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OZET

Parlak M.M. Alzheimerh Bireylerde Bilissel iletisim Bozukluguna Yénelik Mobil
Uyumlu Yazihmin Gelistirilmesi. Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Dil ve Konusma Terapisi Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2022.

Bu calismada, Alzheimer hastaligi (AH) olan bireylerde bilissel iletisim bozukluguna
yonelik yazilimimn gelistirilmesi ve bu yazilimm AH’li bireylerin biligsel iletisim
becerilerine etkisini incelemek amaglanmigtir. Calisma; uygulamanin gelistirilmesi,
bireylerin degerlendirilmesi ve uygulamaya yonelik egitim verilmesi, evde
uygulamanin kullanilmas1 ve tekrar degerlendirilmesi olmak iizere 4 asamada
tamamlanmistir. Caligmaya kriterleri saglayan 32 birey dahil edilmistir.
Randomizasyon ile bu bireyler calisma ve kontrol gruplarina ayrilmistir. Her grup; 6
hafif evre, 6 orta evre ve 4 ileri evre olmak {izere toplam 16 katilimcidan olugsmustur.
Gelistirilen yazilim tabletlere yiiklenerek ¢alisma grubundaki katilimcilara verilmistir.
Kontrol grubundaki katilimcilarin sadece farmakolojik tedavilerini almalari; ¢alisma
grubundakilerin ise hem farmakolojik tedavilerini almalari hem de gelistirilen
uygulamay1 kullanmalar1 istenmistir. Uygulama kullanimi 6ncesi ve sonrasi tiim
katilimcilar Mini Mental Test (MMT) ve Afazi Dil Degerlendirme Testi (ADD) ile
degerlendirilmistir. Uygulama kullanimi sonrasi ¢alisma grubundaki katilimecilarin
bakim verenlerine uygulamaya yonelik anket yapilmistir. Degerlendirme sonuglarina
gore ileri evre bile olsa ¢alisma grubundaki bireylerin ADD ve MMT sonuglarina gore
biligsel iletisim becerilerinde olumlu yonde gelisme olmustur ve anket sonuglar1 da bu
bulgular1 desteklemistir. Uygulamanin en fazla fayda sagladigi alanlarin ADD’de
dilbilgisi, MMT’de ise oryantasyon oldugu goriilmiistiir. Kontrol grubundaki tiim
evrelerdeki bireylerde hizli bilissel diisiis olmadigi saptanmistir. Bu calisma ile
Tiirk¢e, AH’nin her evresinde kullanilabilen ve biitiinciil bilissel iletisim miidahale
programini igeren, ileri evre AH’li bireyler i¢in alternatif ve destekleyici iletisim sunan
yazilim gelistirilmigtir. Gelistirilen yazilimin AH’li bireylerin biligsel iletisim

becerileri lizerindeki etkililigi de gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Alzheimer; Demans; Bilis; Iletisim; Yazilim
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ABSTRACT

Parlak M.M. Development Of Mobile Compatible Software For Cognitive-
Communication Disorder In Individuals With Alzheimer's. Hacettepe University
Graduate School Health Sciences, Speech and Language Therapy Department of
Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 2022. The goal of this study was to develop
software that can be applied at home for a cognitive communication disorder in
individuals with Alzheimer’s disease (AD) and to examine the effect of this software
on the cognitive communication skills of individuals with AD. The study was
completed in 4 stages, namely the development of the application, the evaluation of
the participants and their training for the application, their use of the application at
home, and then the re-evaluation of the participants. Thirty-two individuals who met
the inclusion criteria were included in the study. These individuals were randomly
divided into study and control groups, each consisting of a total of 16 participants,
including 6 in the mild, 6 in the intermediate, and 4 in the advanced stages. The
developed software was loaded on tablets and given to the participants in the study
group. The participants in the control group only received their pharmacological
treatment, while those in the study group received both their pharmacological
treatment and used the developed application. All participants were evaluated with the
Mini Mental State Examination (MMSE) and Language Assessment Test for Aphasia
(ADD) before and after application use. A survey was administered to the caregivers
of the participants in the study group after the use of the application. The results
revealed a positive change in the cognitive communication skills of the individuals in
the study group, even if they were in the advanced stage, according to the ADD and
MMSE, as well as the survey. The application led to the greatest improvements in
grammar on the ADD and orientation on the MMSE. No rapid cognitive decline was
seen in individuals at all stages in the control group. These results prove the
effectiveness of the developed software on the cognitive communication skills of
individuals with AD. In this study, software was developed in Turkish that can be used
in every stage of AD as part of a holistic cognitive communication intervention
program offering alternative and supportive communication for individuals with AD,

even those in the advanced stage.

Key Words: Alzheimer; Dementia; Cognition; Communication; Software
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1. GIRIS

Biligsel islevlerdeki etkilenim sonucu iletisim becerilerinin herhangi bir
yoniinde zorluk yasanmasina bilissel iletisim bozuklugu olarak adlandirilmaktadir (1).
Biligsel siireclerden bazilar1 dikkat, bellek, organizasyon, problem ¢6zme/akil yiiriitme
gibi islevlerdir. Bu islevlerdeki sorunlar sozel ve sozel olmayan iletigimi
etkileyebilmektedir. Biligsel iletisim bozuklugu olan bireylerin; konusma, dinleme,
okuma, yazma ve pragmatik (sosyal etkilesim) becerilerinde olumsuz etkilenme
olabilmektedir. Ayrica bilissel iletisimle ilgili sorunlar kisilerin yasam kalitesini ve
giinlik  aktivitelerini  etkileyebilmektedir. Biligsel iletisim  bozukluklarinin
etiyolojisinde ise demans, travmatik beyin hasari, sag hemisfer yaralanmalar1 ve
serebrovaskiiler olaylar bulunmaktadir (1, 2).

Biligsel iletisim bozukluklarindan biri olan demans; kronik ve genellikle
ilerleyici bir sendromdur. Demansin %60-70’ini ise Alzheimer Hastali§i (AH)
olusturmaktadir (3-5). Alzheimer hastaligi, baslangicta bellek etkilenimi olmak iizere;
oryantasyon, dikkat, gorsel mekansal ve dil gibi bilissel islevlerde kademeli
kotiilesmenin oldugu ilerleyici bir nérodejeneratif hastaliktir (6, 7). Hastaligin evresi
ilerledik¢e bireylerin bilissel islevlerindeki ve iletisim becerilerindeki bozulmalar
artmaktadir. Bu nedenle hastalarin bagimsizlik diizeyleri azalmaktadir. Bireylerin
giderek baskalarina bagimli hale gelmesi, bakim verenlerin de yasam kalitesini
diistirmektedir. Alzheimerli bireylerin bakimi ve desteklenmesi hem ailelerin hem de
saglik sisteminin ylkiini arttirmaktadir (8, 9). Alzheimer hastaliginin 2050 yilina
kadar 100 milyon insan1 dogrudan etkileyerek diinya ¢apinda bir halk sagligi sorunu
haline gelecegi tahmin edilmektedir (17). Ayrica Alzheimer Dernegi (Alzheimer’s
Association) (2020); 2019 yili verilerine goére 16.3 milyon aile ve bakim verenin
yaklagik 18.6 milyon saatini demansli bireylere harcadigini belirtmistir. Bu durum her
bir bakim veren tarafindan haftada ortalama 21.9 saat bakim saglanmasiyla
sonuglanmistir (10). Kiiresel olarak, hastaligin maliyetinin yilda yaklagik bir trilyon
Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) dolar1 oldugu ve bu harcamalarin 2030 yilina
kadar iki katina cikacagi belirtilmektedir (11). Ayrica orta ve ileri evre AH’li
bireylerde Mini Mental Test (MMT) sonuclarinda 2 puanlik bir diisiisiin 6nlenmesinin
bile hasta bagina yilda yaklagik 3700 dolar tasarruf saglayacagi tahmin edilmektedir

(12). Bu nedenle AH icin erken evreden itibaren biligsel islevleri ve iletisimi



desteklemeye yoOnelik terapi programlarinin olusturulmasi 6nem tagimaktadir (13, 14).
Boylelikle hastalarin bagimsizlik diizeyi, yasam kalitesi arttirilabilir; bakim masraflari
ve bakim verenlerin yiikii azaltilabilir.

Dil ve konusma terapistlerinin (DKT) calisma alanlarindan biri de biligsel
iletisim bozukluklaridir. DKT’ler biligsel islevlere yonelik tarama olgeklerini
kullanabilir, klinik gozlem ile bozuk alanlar1 belirleyebilir ve 6zellikle de biligin bir
alt islevi olan dil ile ilgili ayrintili degerlendirme yapabilir. Degerlendirmeler
sonucunda bilissel iletisime yonelik biitiinciil veya hedeflenen biligsel alt alana yonelik
terapi programi yirtitebilir (13, 15).

Literatiirde AH’de uygulanabilecek farmakolojik olmayan terapi yaklasimlar
bulunmaktadir ve bu terapilerin farkli islevlere etkisi yapilan ¢aligmalar ile
gosterilmistir (14, 16, 17). Alzheimer hastalig1 gibi bilissel bozulmalarin progresif
olarak devam ettigi bireylerde tanilamadan hemen sonra terapiye baslama; progresyon
hizim1 diistirme ve biligsel islevleri koruma agisindan biiylik 6nem tagimaktadir (13,
14). Ancak, AH’li bir ¢ok birey; diisiik bagimsizlik diizeyleri ve bu alanda egitimli
klinisyenlerin azlig1i nedeni ile terapilere katilamamaktadir. Bu nedenle evde
uygulayabilecek bir yazilimin 6nerilmesi bireylerdeki bilissel ve iletisimsel gerilemeyi
yavaglatabilir.

Alzheimerli bireylerde, iletisimi desteklemeye yonelik diisiik teknolojili
iletisim defterleri, fotograf albiimleri kullanilmaktadir. Biligsel becerilere yonelik ise
bilgisayar destekli, android-app uygulamalar bulunmaktadir. Geriatrik bireylerde,
bellege ve kisinin giivenligine yonelik 6zel olarak gelistirilmis uygulamalar mevcuttur
(18, 19). Bu uygulamalarm, bireylerin bagimsizliklarmi arttirarak yasam kalitesini
ylukseltebilecegi gosterilmistir (18). Ancak yapilan uygulamalar daha ¢ok saglikli yash
bireylere, hafif kognitif bozukluga, hafif ve orta evre AH’li bireylerdeki bilissel
bozukluga yonelik gelistirilmistir. Bu uygulamalarim kullanim dili ise Ingilizce’dir
(20). Demansta bilissel iletisim bozukluguna yoénelik ingilizce olarak gelistirilmis iki
uygulama bulunmaktadir. Bunlar: Computer Interactive Reminiscence and
Communication University of Sheffield (CIRCUS) ve Computer Interactive
Reminiscence and Communication Aid (CIRCA)’dir. Bu uygulamalarda, demanslh
bireylerde kullanilan animsama terapisi ile iletisim becerilerinin desteklenmesi

birlestirilmistir. Her iki uygulamada da bilisin alt dallarina yo&nelik bdliim



bulunmamaktadir. Ayrica bu uygulamalarda aile ile ¢alisilmas1 gerekmektedir ve ileri
evreye yonelik tasarlanmamistir (21). Animsama terapisi ve kognitif stimiilasyon
terapisini kullanarak hazirlanmis My-MOBAL adinda tek bir uygulama bulunmaktadir.
Bu uygulamanin etkileri sadece bir hasta tizerinde gosterilmistir ve dili Malayca’dir.
Kullanim dili Tiirk¢e olan bazi biligsel uygulamalar bulunmaktadir. Ancak, bu
uygulamalar farkli yaslardaki kisilere gore tasarlansa da demansa 6zgli degildir.
Ayrica bu uygulamalar sadece bilissel rehabilitasyona yoneliktir ve uygulamalarin
iletisim becerileri ile ilgili bir boliimli bulunmamaktadir (20).

Hem ulusal hem de uluslararas1 diizeyde AH’li bireylerde hastaligin tiim
evresinde uygulanabilecek ve hem biligsel hem de iletisimsel destekleyici bir
uygulama bulunmamasi bu ¢alismanin ¢ikis noktasini olusturmustur. AH’li bireylerde
duygu odakli animsama terapisi; bilis odakli kognitif stimiilasyon, bilis alt dallarina
yonelik egitim; iletisim i¢in dil boliimii, fonksiyonel ifadeler ve iletisim tahtasindan
(Alternatif ve destekleyici iletisim sistemleri) olusan 3 yaklagimi da igeren, hastaligin
her evresine uygun tasarlanmis uygulamanin gelistirilmesi planlanmistir.

Bu nedenle bu c¢alismada:

* Alzheimerli bireylerde hafif, orta ve ileri olmak iizere tiim evrelerde
kullanilabilecek hem biligsel hem de iletisim bozukluklarina yonelik biitiinciil
bilissel iletisim miidahale programini i¢iren uygulama gelistirmek,

* Gelistirilen uygulamanin hastalar iizerindeki biligsel iletisim becerilerine
etkisini incelemek,

* (Calisma grubundaki hafif, orta, ileri evre AH’li bireyler arasinda degisimleri
karsilagtirmak ve her evrede en fazla degisim goOsteren alanlari belirlemek
amaglanmustir.

Bu ¢alismanin hipotezleri:

1. Uygulama kullanim1 sonrasinda ¢alisma grubundaki AH’li bireylerin biligsel
iletisim becerilerinin olumlu yonde degisiklik gdstermesi beklenmektedir.

2. Calisma grubundaki hafif evre AH’li bireylerde, orta ve ileri evre AH’li
bireylere gore daha fazla olumlu gelisme beklenmektedir.

3. Calisma grubu ile kontrol grubuna arasinda uygulama kullanim1 sonrasinda;

bilis ve iletisim degerlendirme sonuglarinda fark olmasi beklenmektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Alzheimer Hastahg
2.1.1. Demans ve Alzheimer Hastahig:

Diinya ¢apinda 7. 6liim sebebi olan demans: bilissel islevlerde normal yaslilik
stirecinde meydana gelmesi beklenenden daha fazla bozulma bulunmasiyla karakterize
olan bir sendrom olarak tanimlanir ve genellikle ilerleyici niteliktedir (3, 22). Demans
tek bir hastalik degildir, bir dizi semptomla karakterize oldugu i¢in bir sendrom olarak
siniflandirilmaktadir (9). Demans; hafizayi, diger bilissel islevleri ve davraniglar
etkileyen; bir kisinin giinliikk yagam aktivitelerini siirdiirme becerilerini 6nemli dl¢iide
azaltan ve ¢esitli hastaliklar i¢in kullanilan genel bir terimdir (3). Demans tanisi konan
bireylerin ¢oklu bilissel yetersizlikleri bulunmaktadir (23). 2015 yilinda diinyada 47
milyon kiside demans saptanmistir. Demansh kisi sayisinin 2030 yilinda 75 milyona,
2050 yilinda ise 132 milyona ¢ikacagi tahmin edilmektedir (3).

Demans, primer (dejeneratif) ve sekonder (dejeneratif olmayan) olmak iizere;
etiyolojik agidan ikiye ayrilarak smiflandirilabilmektedir. En sik goriilen dejeneratif
demans tiirleri; AH, Frontotemporal lobar demans, Lewy cisimcikli demans ve
Parkinson hastaligina bagl demanstir (24-26) (Sekil 2.1). Bu 4 tip dejeneratif demans,

tiim demanslarin yaklasik %90’1n1 olusturmaktadir (27).

Demans

; Sekonder demans
Primer demans

; : (Dejeneratif
(Dejeneratif) i)
Alzheimer e Frontotemporal Park1n§ o
< cisimeikli hastaliina
hastalig1 lobar demans o
demans bagli demans

Sekil 2.1. Demansin siniflandirilmasi.



Psikiyatrik ya da norolojik bir hastaligin seyri sirasinda olusan demans ¢esidi
ise dejeneratif olmayan demanstir. Dejeneratif olmayan demansin en sik nedenleri
arasinda ise vaskiiler nedenli demans, vitamin eksiklikleri (6rn: B12, tiamin),
hipotiroidi, kronik alkol kullanimi, enfeksiyonlar (6rn: HIV), travmatik beyin hasari
gelmektedir (28). Demansin farkli tipleri arasindaki sinirlar belirsizdir ve birden fazla
tiirli siklikla bir arada bulunabilmektedir (3).

Tiim demans sebepleri arasinda AH, demansin en yaygin seklidir ve demansh
bireylerin %60-70"ini olusturmaktadir (3). Asamali bir baslangict olan AH: bellek,
dikkat ve yiiriitiicli islevler dahil olmak iizere bilisin bir¢ok yoniinii etkileyen; bilissel
gerileme ile birlikte gilinliikk yasam aktivitelerinde bozulmalara, yasam kalitesinde
azalmaya sebep olan ilerleyici noérodejeneratif bir hastaliktir (27, 29). Alzheimer
hastaliginda birden fazla bilissel alandaki bozulmalarin sinsi bir baglangic1 vardir ve
bu bozulmalar kademeli olarak artar (23). Alzheimerl bireylerde, kisa siireli bellek ve
caligma bellegi etkilenimleri hastaligin erken asamalarinda belirgin oldugu i¢in; bu
bireyler 6zellikle son olaylar1 hatirlamakta ve yeni materyalleri, bilgileri 6grenmekte
zorlanmaktadirlar (29). Ayrica AH’de, bellek kayb1 disinda; afazi, apraksi ve agnozi

de siklikla goriilen diger semptomlari olusturmaktadir (30).
2.1.2. Alzheimer Hastahig1 Epidemiyolojisi

Alzheimer hastaligi, genellikle 60 yas iistiinde goriilmeye baslamaktadir ve
prevelansi 65 yasindan sonra her 5 yilda bir artarak iki katina ¢ikmaktadir (31, 32).
AH tanis1 konan kisilerin %7'sinin yaslar1 65 ile 74 arasinda degismektedir ve 75 ile
84 yas arasindakiler i¢in bu oran ¢arpici bir sekilde %53'e yiikselmektedir (33). AH
prevalansina yonelik 2013 yilinda yapilan meta-analiz sonuglarina gore: diinyanin
bir¢ok yerinde 60 yas ve listli AH %5-7 arasinda bir yayginliga sahiptir (24). 2016
yilinda yapilan baska bir meta analiz ¢alismasinda ise 60 yas ve iistii AH nin, yillik
prevalansinin 30.4/1000, yillik insidansinin ise 34.1/1000 oldugu tespit edilmistir (34).

ABD’deki yash erigkinlerin 5.7 milyonunun AH’li oldugu ve 2050 y1lina kadar
bu saymin 10 milyondan fazla olacag: diisiiniilmektedir (35, 36). Ayrica ABD’de
Alzheimer hastaliginin, 6. 6nde gelen 6liim nedeni oldugu ve yiizyilin basindan bu
yana AH’den kaynaklanan 6liimlerin %123 arttig1 belirtilmektedir (36).

Tiirkiye’de 2006 yilinda yapilan prevalans ¢alismasinda, 70 yas iizerindeki



bireylerde AH prevalans1 %16 bulunmustur (37). Istanbul ili icin 2008 y1linda yapilan
bir calismada, 70 yas ve lizerinde AH prevelanst %11 ¢ikmistir (38). Erzurum ili
ornekleminde 2015 yilinda yapilan diger bir prevelansi ¢alismasinda ise; 65 ve lizeri
AH prevalansinin %6.4 oldugu tespit edilmistir (39). Avrupa 2012 Alzheimer
raporuna gore: 2012 yilinda Tiirkiye’de AH’1i kisi sayisinin 331.512 oldugu ve bu
sayinin toplam niifusun (74.508.771) %0.44’{inii olusturdugu belirtilmistir (40).

2.1.3. Alzheimer Hastalig1 Risk Faktorleri

AH i¢in risk faktorleri degistirilemeyen ve degistirilebilen risk faktorleri olarak
genellikle iki grupta incelenmektedir. Bazi kaynaklarda ise kesinlesmis ve muhtemel
risk faktorleri olarak da incelenmektedir. Yas ve genetik yatkinlik degistirilemeyen ve

kesinlesmis en 6nemli risk faktorlerini olusturmaktadir (41, 42) (Sekil 2.2).

Degistirilemeyen risk faktorleri

Tleri vas Genetik

Sekil 2.2. Demansin degistirilemeyen risk faktorleri.

> Tleri yas: AH icin en &nemli ve degistirilemeyen risk faktorii ileri yastir.
Alzheimerl1 bireylerin ¢ogu 65 yas ve iizerindedir. Yapilan calismalarda yasin
ilerlemesiyle AH nin prevalansi ve insidansinin giderek artti1 goriilmiistiir (43-45).
Alzheimer Dernegi'ne (2018) gore, hastaliga yakalanma olasilig1 65 yasindan sonra
her bes yilda bir ikiye katlanmaktadir (36).

» Genetik yatkinlhik: Alzheimer hastaliginda yastan sonra en Onemli ikinci
faktoriidiir genetik yatkinliktir. Genetik yatkinligin degistirilemeyen, kesinlesmis risk
faktorii oldugu belirtilmektedir. Genetik faktorler arasinda en bilinen gen olan APOE

€4 gen alelinin olmast AH riskini arttirmaktadir (41). Alzheimerl birinci dereceden



akrabasi olan kisilerde, hastalig1 gelistirme olasilig1 dort kat daha fazladir; bununla
birlikte, sadece %5'inde ailesel/otozomal dominant kalittm bulunmaktadir (27, 46).
Ailesel gegisli AH, genellikle bireyler 40'l1 yaslarindayken gelismektedir (47). Genetik
faktorii, 6zellikle erken baslangicli Alzheimer hastaliginda 6nemli bir yere sahip olsa
bile; gec baslangicli AH’de de genetik gecisin %58-79 gibi yiiksek oranlarda oldugu
bildirilmistir. Ayrica AH’ ye neden olan amiloid prekiirsor proteinin 21. kromozomda
bulunmaktadir. Bu nedenle Down sendromlu hastalarin ¢ogunlugu, 40 yaslarina
geldiklerinde AH’nin tiim ndropatolojik ve klinik 6zelliklerine sahip olabilmektedirler
(45).

» Cinsiyet: Kadinlar, erkeklerden daha yiiksek yasa 6zgii prevelansi ve insidansa
sahiptir (48-51). Alzheimer hastaligindan etkilenen bireylerin iigte ikisi kadinlardan
olusmaktadir (36, 52). Baz1 calismalarda kadin cinsiyeti muhtemel degistirilemeyen
risk faktorii olarak belirtilmesine ragmen; biiyiik epidemiyolojik ¢alismalarda AH riski
olusturmadigi bildirilmigtir (53-55). Bu durum, kadinlarin daha uzun yasam
siirelerinin olmas1 ve AH’nin ileri yasla birlikte dogrusal risk artis1 gostermesine
baglanmistir (53).

Hipertansiyon, hiperkolesterolemi, diabetes mellitus, diisiik egitim diizeyi,
fiziksel hareketsizlik, yiiksek aliiminyum maruziyeti, tiroit hastaliklari, enfeksiyonlar,
sagliksiz beslenme, kafa travmasi gibi durumlar ise AH i¢in degistirilebilir risk faktorii
olarak tanimlanmaktadir (54-58). Bu etmenler yapilan c¢alismalarda AH ile iligkili
faktorler olarak belirlense de genellikle muhtemel risk faktorleri olarak
belirtilmektedir. Ciinkii bu faktorlerin AH’ye etkisine bakan calismalarda, farkli
sonuclar elde edilmistir (53, 59-61). Livingston ve ark. (2017), demans ig¢in 9
degistirilebilir risk faktoriiniin oldugunu ve yasam siiresi boyunca bu faktorlerin yas
araligina gore farklilastigini belirtmislerdir (42). Livingston ve arkadaslarini ytiriittiigi
Lancet Komisyonu tarafindan yaymlanan Demans Korunma Raporu’nda 2020 yilinda
3 yeni degistirilebilir risk faktorii eklenmistir. Yeni eklenen faktorler; asir1 alkol
tiikketimi, travmatik beyin hasar1 ve hava kirliligidir. Boylelikle 12 degistirilebilir risk
faktorii tanimlanmistir. Bu 12 risk faktoriinii degistirmenin; demanslarin %4011
Onleyebilecegi veya geciktirebilecegi Lanset Raporu’nda belirtilmistir (62). Bu risk
faktorleri erken yas, orta yas ve iler yasta degismektedir ve Sekil 2.3, Sekil 2.4 ve Sekil
2.5’de gosterilmistir.



» Egitim: Geleneksel olarak, daha fazla egitim almanin AH riskinizi azalttig
diisiiniilmektedir (58, 63). Bu goriisiin agiklamasi, egitimli bireylerin daha zengin
noronlar aras1 baglanti agina ve dolayisiyla daha biiylik biligssel rezerve sahip
olmasidir. Egitim ile beyin rezervi arasindaki iliskinin mekanizmasina yonelik degisik
goriisler bulunmaktadir (64, 65). Bunlardan 6n plana ¢ikan goriis; egitim ile bilissel
rezervin arttig1 ve bunun agirlikli olarak yiiriitiicii iglevlerden sorumlu frontal lob ile
bellek fonksiyonlari i¢in yogun olarak kullanilan temporal lob arasindaki baglantinin
artis1 ile oldugu savunulmaktadir (64). Bununla birlikte, egitimin demans ile iliskisine
iligkin 2011 yilinda yapilan meta-analiz sonuglari, ¢aligmalarin %42'sinde egitim ile

AH arasinda higbir iligki bulunmadigini ortaya koymustur (65).

Erken yas -
(<45)

Sekil 2.3. Erken yas demans degistirilebilir risk faktorleri.

» Hipertansiyon: Lanset Raporu’nda kalic1 orta yas hipertansiyonunun, ileri
demans riskinin artmasiyla iligkili oldugu belirtilmektedir (62). 40 yasindan itibaren
tanimlanan orta yas hipertansiyonlu hastalarin demans riski agisindan incelendigi bir
caligmada; hipertansiyonun beyin hacminde azalma ve beyaz cevher
hiperintensitesinde artma ile iliskili oldugu, ancak amiloid birikimi ile iliskili

olmadigin1 bildirmistir (66).



» Obezite: Orta yas obezitesinin (Beden kitle indexi >30) pek ¢ok ¢alismada
demans riskini arttirdig1 gosterilmistir (62, 67). Ancak 1.958.191 kisilik kohort bir
caligmada obezite veya asir1 kilonun ileri yasta demans riskini azalttigi da
belirtilmektedir (68).

> Isitme Kaybr: Diger risk faktorlerinden bagimsiz olarak, isitme kaybinin artan
demans riski ile iligkili oldugu yapilan ¢alismalar ile gosterilmistir (69, 70). 60 yasin
tizerindeki bireylerde, tiim nedenlere bagli demans riskinin {icte birinden fazlasinin
isitme kaybi ile iliskili oldugu bulunmustur (71). Ayrica, baslangicta isitme kaybi1 olan
bireylerin, normal isiten bireylere gore zamanla daha yliksek biligsel gerileme
oranlarina sahip olduklar1 ve demansin baglamasi i¢in ortalama siirenin daha kisa
oldugu bildirilmektedir (70).

» Sosyal izolasyon: Demans prognozunun bir parcasi olarak sosyal izolasyon
meydana gelebilmektedir. Bazi ¢alismalar, daha az sosyal temasin demans riskini
artirdigini goéstermektedir (72, 73). Sosyal temas, biligsel rezervi arttirdig1 veya faydali
davraniglar tesvik ettigi i¢in; koruyucu bir faktor olarak da kabul edilmektedir (62).

» Alkol kullammmi: Alkoliin bilis ve demans sonuglartyla olan karmasik iliskisi
hakkinda, ayrintili kohortlar ve biiyiik 6l¢ekli kayitlara dayali ¢aligmalar dahil olmak
lizere; ¢esitli kaynaklarda giderek artan sayida kanit ortaya ¢ikmaktadir (74, 75).
Ancak diger sosyokiiltiirel yapilar ve saglikla ilgili faktorlerin de alkol kullanimu ile
giiclii bir iligkisi oldugu icin; bu etmenler dogrudan alkol kullaniminin demans ile
iliskisini anlasilmasini zorlastirmaktadir (62). Bir calismada haftada 21 {initeden fazla
alkol alan bireylerin, haftada 14 {niteden daha az alkol alanlara kiyasla %17’lik
demans risk artis1 gosterdigi saptanmistir. Ayrica haftada 14 {initeden fazla alkol
tiikketen bireylerde sag hipokampal atrofi gelistigi de one stiriilmistiir (75).

> Kafa travmasi hikayesi (Travmatik beyin hasari): Onceden kafa travmasi
gecirmis kisiler AH icin daha yiiksek risk altinda olabilmektedir (76). Alzheimer
hastaligt ve kafa travmasi arasindaki iliskinin altinda yatan 6zel mekanizma iyi
anlasilmamis olsa da; kafa travmasinin beynin koruyucu sistemini degistirebilecegi
one siiriilmektedir (77). Birgok arastirmaci kafa travmasinin demansin gelisimiyle
iligkisini ele almistir, ancak literatiirde ¢eliskili sonuclar bulunmaktadir (59, 76, 78).
Ayrica, bir vaka-kontrol caligmalarinin sistematik incelemesinde, kafa travmasinin

sadece erkeklerde AH igin bir risk faktorii oldugunu bildirmistir (78).
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Orta yas
(45-65)

—  Alkol kallanim

Travmatik beyin
hasan

Sekil 2.4. Orta yas demans degistirilebilir risk faktorleri.

» Sigara kullammu: Sigara icenlerin, igmeyenlere gore daha yiiksek demans
riski altinda oldugu belirtilmektedir. Sigara kullanimini birakan 60 yas {istii bireylerde,
demans gelisim riskinin azaldigini gésteren ¢aligsmalar bulunmaktadir (79, 80). Ancak
sigara i¢enlerin, demans gelistirebilecekleri yastan 6nce daha yiiksek erken 6liim riski
altinda olmasi; sigara ile demans riski arasindaki iligkide bir miktar Onyargi ve
belirsizlige yol agmaktadir (62).

» Depresyon: Depresyona neden psikolojik veya fizyolojik mekanizmalar
demans insidansi ile iligkili olabilir ve ayn1 zamanda demansin prognozunun ve erken
evrelerinin bir pargasi olarak depresyon goriilebilir (62). Bu nedenle depresyonun
demansin bir neden mi yoksa bir sonucu mu oldugu tartisma konusudur. Ancak 32
caligmanin incelendigi bir meta analizde depresif bulgularin demans riskini arttirdigi
belirtilmistir (81).

> Diabetes mellitus: Ozellikle tip 2 diyabetin, demans olusumu i¢in agik bir risk

faktorii oldugu, diyabetin siiresi ve siddeti arttikca demans riskinin de arttigi
belirtilmektedir. Farkli diyabetik ilaglarin bilis veya demans sonuglar1 tizerindeki etkisi,

bu alani arastiran az sayida ¢alisma oldugu i¢in halen belirsizligini korumaktadir (62).
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» Fiziksel hareketsizlik: Bazi ¢calismalarda fiziksel hareketsizlik demans i¢in bir
risk faktorii olarak belirtilmektedir. Norton ve Matthews (2014), yaptiklar1 bir meta
analizde demans i¢in risk faktoriinii incelemislerdir. Bu faktorler arasinda en yiiksek
riskin fiziksel hareketsizlik oldugunu saptamiglardir (82). Fiziksel aktivite
caligsmalarinin demans ile olan iligkisinin sonuglari; cinsiyet, sosyal sinif ve kiiltiirler
arasinda farklilik gdstermistir. Ayrica hastalar demans nedeniyle egzersiz yapmay1
birakabilmektedirler, bu nedenle hareketsizlik demansin bir sonucu da olabilir (62).

» Hava Kkirliligi: Hava kirliligi ve partikiil kirleticiler, bulasici olmayan
hastaliklarla ilgili olanlar da dahil olmak iizere, kotii saglik sonuglariyla iligkilidir.
Mortamais ve ark. (2021), yaptiklar1 ¢aligmada; 65 yas iizeri kisilerde, hava kirliligi
maruziyetine bagli olarak AH riskinin %20 arttigin1 belirtmislerdir (83).

ileri yas
= 65)

— Hava kirliligi

Sekil 2.5. Ileri yas demans degistirilebilir risk faktorleri.

2.1.4. Alzheimer Hastali@i Tamlama Kriterleri

Alzheimer hastalig1 tanisi; hasta hikayesi, biligsel tarama testleri, ayrintili
bilissel durum muayenesi ve demans tanilama kriterleri kullanilarak temel olarak
kliniklerde konulmaktadir. Oncelikle bireylerde demans sendromunun olup olmadig:
belirlenmelidir. Alzheimer hastalifinda tan1 genellikle, bireyin davraniglarindaki
ve/veya biligsel-dilsel yeteneklerindeki degisiklikleri rapor edecek kadar iyi taniyan
yakinlariyla baglamaktadir. Tanilama hem nitel hem de nicel bilgi gerektirdiginden,

bu bireyler ile bilissel-dilsel becerilerini degerlendirmek i¢in nesnel degerlendirme
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Olciitleri de kullanilmalidir (23). Klinikte AH’de kullanilabilecek bir¢ok bilissel
tarama ve tanilama kriterleri bulunmaktadir. Biligsel tarama testi olarak ulusal ve
uluslararas: literatiirde AH’de en sik kullanilan tarama testi Mini Mental Test’tir.
Saglikli bireylerin MMT puaninin 24’iin {istiinde olmas1 beklenmektedir (84).
Ozellikle egitimli bireylerde siklikla kullanilan diger tarama testi ise Montreal
Cognitive Assessment (MOCA)’dir. MOCA puaniin da saglikli bireylerde 21 iistii
olmas1 beklenmektedir (85).

Amerikan Psikiyatri Birligi Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El
Kitab1 5. Baski’sina (2013) (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders,
fifth edition) (DSM-5) gore, demansta temel ozellikler: dil, yiiriitiicii islev, karmasik
dikkat, 6grenme ve bellek, dil, algisal-motor ve sosyal bilis olmak iizere alt1 biligsel
alandan bir veya daha fazlasinda edinilmis bilissel gerilemeyi icermektedir (23, 86)
(Tablo 2.1).

Amerikan Noroloji Akademisi (AAN) tarafindan, demans tanisi i¢cin, DSM-5
tan1 kriterlerinin kullanim1 giivenilir bulunmaktadir. Tiim demans tiirlerinde DSM-5
tan1 kriterleri kullanilabilmektedir (87-89). DSM-5, ayirici taniya daha fazla yardimcei
olmak i¢in biligsel, davranigsal ve islevsel semptomlar hakkinda daha fazla bilgi
saglamaktadir (86). DSM-5 tani kriterlerine gére demans; norobiligsel bozukluklar ile
ilgili boliimde yer almaktadir ve major norobilissel bozukluk olarak tanimlanmaktadir.
Ayrica DSM-5"e gore, AH’ye bagli olusan major ve hafif norobiligsel bozukluklar igin
de tani kriterleri bulunmaktadir ve bu kriterlerden yararlanarak demansin etiyolojisinin

AH’ye bagli olup olmadigin1 hakkinda yorum yapilabilmektedir (86).
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Tablo 2.1. DSM-5 Demans tani kriterleri (86).

DSM-5’e gore Major Norobilissel Bozukluk (Demans) Tam Kriterleri
A. Bir veya daha fazla bilissel alanda (asagida belirtilmistir) bilissel performansin
onceki durumuna gore anlamli diizeyde gerilemesi; yapilan formal testlerde veya
esdeger klinik degerlendirmede, uygun normlardan iki veya daha fazla standart
sapma ile norobilissel performans diisiikliigiiniin saptanmasi

- Ogrenme ve bellek

- Dil

- Yiriitiict islevler

- Karmasik dikkat

- Algilama-motor

- Sosyal bilis
B. Biligsel bozukluklarin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizhigi etkilemis
olmasi. En azindan, ilaclarin alinmasi ya da fatura 6denmesi gibi karmasik
enstriimental yasam aktivitelerinde yardima ihtiya¢ duyulmasi
C. Biligsel bozukluklarin deliryum sonucunda meydana gelmemis olmasi
D. Biligsel bozukluklarin major depresif bozukluk, sizofreni gibi baska bir mental
hastalikla daha iyi aciklanamamasi

Alzheimer hastaliginin klinik tanisi i¢in ilk kez 1984 yilinda, Ulusal Norolojik
ve Iletisimsel Bozukluklar ve Inme Enstitiisii (The National Institute of Neurological
Diseases and Blindness) (NINCDS), Alzheimer Hastaligi ve Ilgili Bozukluklar
Dernegi (Alzheimer's Disease and Related Disorders Association) (ADRDA) ¢alisma
grubu tarafindan “‘National Instutes of Neurological and Communicative Disorders
and Stroke ve Alzheimer's Disease and Related Disorders Association (NINCDS-
ADRDA)’’ tanilama kriterleri olusturulmustur (90). NINCDS-ADRDA tani kriterleri ile
olast AH demans, miimkiin AH demans ve kesin AH demans olmak tizere Alzheimer
hastalig1 3 grupta siniflandirilabilmektedir (90). Bu kriterler bilimsel gelismelere gore
revize edilmistir. NINCDS-ADRDA tam kriterleri kuruluslar adim1 degistirdigi i¢in
National Institute on Aging and Alzheimer’s Association (NIA-AA) olarak yeni ad
almistir. NINCDS-ADRDA ve NIA-AA tami kriteri AH tanilamasinda siklikla
kullanilmaktadir (91, 92).

Ayrica biligsel bozukluklar1 olan biitiin hastalarda: elektrolit, iire, kreatinin,
glukoz, kalsiyum ve vitamin B12 diizeyleri, tiroit fonksiyon testleri gibi belli
laboratuvar testlerinin ilk degerlendirmelerde yapilmasi gerekmektedir (43, 87, 93,
94). Doktorlar tan1 koymak i¢in taramalari, kan testlerinden ve beyin omurilik s1visi
analizlerinden elde edilen biyolojik belirteg verilerini giderek daha fazla

kullanmaktadir ve bu laboratuvar test sonuglar1 davranigsal verilerle eslestirildiginde
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tanilamada dogruluk artmaktadir (23). Ayrica AH tanisi i¢in; benzer klinik tabloya
olusturabilecek diger norolojik, psikiyatrik ve sistemik hastaliklar gibi sekonder
nedenlerin olmamasi gerekmektedir. Bu nedenle AH nin kesin tanisi i¢in; bagka olasi
nedenlerden ve diger beyin patolojilerinden ayirabilmek amaciyla manyetik rezonans
(MR), bilgisayarli tomografi (BT) gibi ¢esitli goriintiileme yontemlerinin yapilmasi da
onerilmektedir (45, 95). BT, MR ile tiimorler, serebrovaskiiler hastaliklar ve normal
basingli hidrosefali ekarte edilebilmektedir (96). Hipokampiisiin ve temporal bolgenin
atrofisi, sulkuslarda genisleme, global serebral atrofi gibi AH’ye 6zgli bulgularin
saptanmast da saglanabilmektedir (96-98). Ayrica Avrupa Noroloji Dernekler
Federasyonu ve Amerika Noroloji Akademisi tarafindan yaymlanan tam
kilavuzlarinda, yer kaplayan lezyon veya vaskiiler durumlar1 dislamak i¢cin demans
tanis1 alan hastalarda en az bir kez BT veya MR goriintiilemesinin gerekli oldugu

bildirilmektedir (96, 99).
2.1.5. Alzheimer Hastalig1 Evreleri ve Prognoz

Literatiirde AH evrelemesinde kullanilan bir¢ok 6l¢ek bulunmaktadir; fakat
AH evrelerini nitelendirmek i¢in Global Bozulma Olgegi (Global Deterioration Scale)
(GDS) ve Klinik Demans Derecelendirme Skalas1 (Clinical Dementia Rating Scale)
(CDR) yaygin olarak kullanilan iki 6l¢ektir (100, 101). CDR tiim demanslarda
kullanilabilir iken; GDS, Alzheimer hastaligina 6zgiin ve diger demanslarda
kullanilamayan bir derecelendirme skalasidir.
> Global Bozulma Olgegi (GDS): Reisberg tarafindan AH’yi evrelemek ve
hastaligin prognozundaki degisimi izlemek icin 1982 yilinda gelistirilmistir. GDS;
demans1 7 evreye ayirmaktadir ve evre 4,5,6, ve 7 AH i¢in kullanilmaktadir. Sirasi ile
evreler: normal yaslanma, hafif kognitif bozukluk, hafif siddette AH, orta siddette AH,
orta-siddetli AH ve siddetli AH’dir (100) (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6. GDS puanlari.

» Klinik Demans Derecelendirme Skalasi (CDR): 1982 yilinda Hughes ve
arkadaslan tarafindan gelistirilmistir. AH evrelemesinde kullanilan altin standart
Olceklerden biridir. Oryantasyon, bellek, yargilama ve problem ¢ézme, ev yasami ve
hobiler, ev diginda islevsellik, kisisel bakim olmak {izere 6 alan degerlendirilmektedir.
Tim alanlar ayr1 0, 0.5, 1, 2 ve 3 olmak {izere 5 derecelik skorlama ile puanlanir. Evre
belirlemesinde ise temel olarak bellek puani kullanilmaktadir. CDR ile hem hastaligin
evresi belirlenebilmekte hem de hastalarin zaman igindeki klinik durumlarindaki
degisimler izlenebilmektedir. Sirasi ile puanlar: normal yashlik, hafif kognitif
bozukluk, hafif evre demans, orta evre demans ve ileri evre demans ile
eslestirilmektedir (101). Literatiirde genellikle AH’yi evrelerken CDR skalasi
kullanilmaktadir ve hafif (erken), orta ve ileri (ge¢) donem AH olmak {izere {i¢ evrede

hastalik incelenmektedir (43, 102) (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7. CDR puanlari.
> Hafif Evre Alzheimer Hastahg

AH ile iliskili patofizyolojik degisiklikler, davranigsal ve biligsel eksikliklerin
ortaya ¢ikmasindan yillar 6nce baslamaktadir; bu nedenle erken asamanin baglama
zamanini siiresini belirlemek genellikle zordur (77). Erken baslangicli AH'si olan
bireyler tipik olarak daha az hipokampal tutuluma ve oksipital ve parietal kortekslerde
daha fazla atrofiye sahiptir. Bu durum gorsel mekansal testlerde hafiza testlerinden
daha diisiik performansa neden olur (103, 104). Hafif evre AH'de, bireyler zaman
acisindan sasirabilir; ancak yer veya kisi oryantasyonunda problem yasamazlar. Bu
evrede bireylerin motor fonksiyonlar1 ve mobilizasyonlar1 iyidir (77). Alzheimer
hastaligiin ilk tipik belirtisi, epizodik bellekle ilgili bir sorundur; 6rnegin, arabanin
nereye park edildigini unutmak, ayni seyi tekrar etmek veya ilag aldigint hatirlamamak
gibi. Calisma bellegi de AH’de erken etkilenir, kodlama ve bilgi almanin etkinliginin
azalmasiyla kendini gostermektedir. Bu evrede bireyler, dikkati siirdiirmekte giicliik
cekerler ve bellek siiresi, hepsinde olmasa da bazi kisilerde orta derecede
zayiflamaktadir (105-107).

Hafif evre AH'deki bireyler genellikle banyo yapma, giyinme ve beslenme gibi
glinliik yasamin temel aktivitelerini kendi baslarina gercgeklestirebilmektedirler.
Ancak, hastalar ekonomik durumlarmni ydnetmek gibi gilinliikk yasamin aragsal
etkinliklerinde gii¢liik ¢ekmektedirler (77). Alzheimer hastaliginin hafif evresinde,
bireyler sozciikleri tanimlayabilir ve resimleri tanimlayabilir ancak bir konusma
baglamini takip etmekte zorlanabilirler. Buna ragmen ii¢ asamal1 bir yonergeyi takip

etme becerisine sahip olabilirler. Hafif evre AH’de bireylerin bazi climleleri eksik
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kalabilir ve kendilerini tekrar edebilirler. Daha uzun materyalin bireyler tarafindan
kavranmas1 azalabilir. Bu evrede okuma ve yazma becerileri genellikle
korunmaktadir, ancak yazim hatalar1 yaygin olarak goriilmektedir (9). Hafif evre

AH’de MMT puanlan genellikle 20-23 arasinda degismektedir (43, 45).

» Orta Evre Alzheimer Hastahg1

Alzheimer hastaliginin orta evresinde, bireyler giderek baskalarina bagimh
hale gelmeye baslamaktadir. Oryantasyon bozulmalar1 artmakta ve kisi oryantasyonu
bozulmamis olsa bile yer ve zaman hakkinda kafa karisikliklar1 baglamaktadir. Orta
evre AH’li bireylerde motor fonksiyon iyidir, ancak huzursuzluk yaygindir. Bu evrede:
epizodik bellegin koétiilesmesi, bellek siiresinin zayiflamasi, kodlama ve geri alma
acikliklar1 ve semantik bellegin bozulmasi dahil olmak iizere bellekte bir¢ok degisiklik
meydana gelmektedir. Bireyler dikkati odaklamakta giiclilk ¢ekmektedirler ve
bireylerin kolayca dikkatleri dagilmaktadir. Gorsel algisal eksiklikler bu evrede
belirginlesmektedir (9, 77).

Alzheimer hastaliginin orta evresinin son asamalarinda, bireylerde mesane
inkontinans1 goriilmeye baslamaktadir. Gozetim ve ¢evresel destek ile orta evre AH’li
bireylerin ¢ogu temel giinliilk yasam aktivitelerini gerceklestirebilir; ancak aligveris
yapma, telefon kullanma gibi aragsal giinliik yasam aktivitelerinde sorun
yasayabilirler. Bu asamada 6zellikle araba stirme biiyiik bir sorun haline gelmektedir.
Orta evre AH’li bireyler kontrolleri manipiile edebilmesine ve mekanik olarak araba
kullanabilmesine ragmen, dikkat, muhakeme ve bellek ile ilgili problemler nedeniyle
kendileri ve bagkalari i¢in tehlikeli hale gelebilirler (77). Ayrica, bu evredeki bireylerin

kendi kendini izleme ve kendi kendini diizeltme eksiklikleri bulunmaktadir (9).
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> lleri Evre Alzheimer Hastalig

lleri evrede, AH’li bireylerde genellikle kisi, yer ve zaman oryantasyonu
bozulmaktadir. Bu evredeki bireylerin MMT puanlar1 siklikla 0 ile 9 arasinda
degismektedir ve hastalar CDR’ den 3 puan almaktadirlar (101). Ileri evredeki
hastalarin problem ¢6zme yetenekleri cok siirlidir. Bu evrede bireyler temel giinliik
yasam aktivitelerini ger¢geklestiremezler. Mesane ve daha sonra bagirsak inkontinansi
gelismektedir. Motor bozukluk mevcut olabilir ve bu evrenin sonlarina dogru ¢ogu
hasta ayakta degildir (108). Hastaligin progresyonu ile birlikte mobilizasyon kaybi,
ortaya ¢ikmaktadir. Yavaglk, katilik ve yiirlime bozukluklar1 gibi ekstrapiramidal
semptomlar, engelleri tanimak i¢in biligsel yetenegin azalmasiyla birlestiginde,
siklikla diismelere neden olabilmektedir. Bu diismelerin bir sonucu olarak kiriklar
olusabilir ve bireylerin mobilizasyon yetenegi tamamen kaybolabilir (109). Yatak
yaras1 enfeksiyonlari, akciger embolisi/enfeksiyonu, beslenme ve yutma bozukluklar

ileri evredeki hastalarda en sik 6liim nedenlerini olusturmaktadir (43, 109).
2.2. Bilissel iletisim Bozukluklar1
2.2.1. Bilis ve Bilissel Islevler

Bilis; bir¢ok zihinsel siire¢ ve islevin birlikte ¢alistig1 yetiler biitiiniidiir ve bilgi
isleme sistemlerimizi ve depolanmis bilgi birikimimizi ifade eden genel bir terimdir
(77, 110). Kaliplar1 algilamamizi ve yorumlamamizi, hedeflere ulagmanin yan sira
hayatta kalmay1 saglamak i¢in davraniglarimizi degistirmemizi saglayan tiim durumlar
bu bilissel islevler sayesinde gerceklesmektedir. Biligsel islevler, bir arkadas ile sohbet
etmek ya da is bulmak gibi pek cok giinliik yasam aktivitesinde ve bireyin giindelik
yasama uyum saglayabilmesinde dnemli rol oynar. Bilisi kavramsallagtirmak icin bir
sirkete benzetebiliriz. Bu sirketin misyonu; duyular1 analiz etmek, gelen duyusal
bilgilerdeki diizenlilikleri tespit etmek, hatirlamak ve davranigi yonlendirmek igin
deneyimi kullanmaktir (9, 77). Bilissel islevler; dikkat, yiiriitiicii islevler, oryantasyon,
bellek, gorsel mekansal islevler ve dil olarak ele alinmaktadir (111-119).

» Dikkat: Bilginin se¢imini kolaylastiran ve bu bilgiye uygun bilissel stireglerin
hazirlanmasina yardim eden, birgok interaktif sistemleri i¢ceren ¢ok boyutlu bir yapidir

(120). Dikkat kelime anlami olarak; bilincin berrak olmasi, yonelimin istenilen
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noktaya ¢evrilmesi ve bir siire odaklanabilmesidir (121). Bilgi akis1 i¢in bir kap1 gorevi
goren dikkat; biitliin biligsel islevlerin yapilabilmesinde temel sarttir ve giinliik
aktivitelerin basar1 ile tamamlanmasi i¢in de gerekli bir bilissel fonksiyondur (120).
Genel olarak dikkat; dikkatin odaklanmasi, dikkatin siirdiiriilebilmesi, dikkatin
seciciligi, dikkatin kaydirilabilmesi (degisken dikkat) ve dikkatin bdliinmesi olmak
tizere 5 boliimde incelenmektedir (115) (Sekil 2.8).

DIKKAT
dikkatin dikkatin dikkatin L dikkatin
odaklanmasi stirdiiriilmesi seciciligi L hilmes) béliinebilmesi
(degisken dikkat)

Sekil 2.8. Dikkatin boliimleri.

Dikkatin odaklanmasi: Taktil, isitsel, gorsel gibi farkli uyaranlara kars1 farkl
olarak cevap verebilme yetenegidir (115, 122). Dikkatin odaklanmasi, bireylerin
belirli duyumlari biling diizeyine getirmelerini saglamaktadir (77).

Dikkatin siirdiiriilmesi: Devam eden durumlara karst uygun davranigsal
cevabi koruyabilme yetenegidir (115, 122).

Dikkatin seciciligi: Bireyin dikkati dagitan uyaran veya uyaranlarin varliginda
biligsel ve davranigsal durumunu devam ettirebilme; ilgili uyaran1 secerken, ilgisiz
uyant filtreleme durumudur (115, 122, 123).

Dikkatin kaydirilmasi: Bireyin dikkatinin odagini degistirebilmesi ve bilissel
gereksinimleri farkli olan gdrevler arasinda dikkatinin yoniinii degistirebilmesidir
(115, 122).

Dikkatin béliinmesi: Ayn1 anda birden fazla goéreve ve bu gorevlerin
ihtiyaclaria cevap verebilme yetenegidir (115, 122).

» Yiiriitiicii islevler: Planlama, problem ¢6zme, karar verme, inhibisyon,
biligsel esneklik, hata diizeltme, baslatma ve organizasyon gibi siireglerin oldugu
islevlerdir (116, 117). Bu siirecler ile bireylerin yeni durumlara cevap vermesi, karmasik

olaylarm algilanmasi ve ¢dziime kavusturulmasi saglanir. Ayrica bu siireclerde amaca



20

yonelik davranislar esastir. Bireyler bu islevleri sayesinde kendileri ve gelecekte
olabilecek olaylar hakkinda diisiinebilir ve nasil etkilenecegini tespit ederek dnlemler
alabilirler (124, 125). Calisma bellegi ge¢cmiste kisa siireli bellegin altinda incelense de;
altta yatan noral mekanizmalarin farkli olusu, calisma bellegini kisa siireli bellekten
ayirmaktadir ve yiiriitiicii islevler altinda ela alinmaktadir (117).

Calisma bellegi: Birgok biligsel fonksiyonlarin ana unsurudur ve kisa siireli
bellegin isleyen halidir. Dili anlama, akil yiiriitme gibi karmasik bilissel gorevler icin
gerekli bilgilerin gegici olarak depolandigi ve ayni zamanda islendigi bir sistemdir (77,
126, 127).

Calisma bellegi; dikkatin odaklanmasi ile biling diizeyine getirilen bilgilerin
yorumlanmasini, yeni alinan bilgilerin gdzden ge¢irilmesini saglamaktadir. Yeni
bilgileri yorumlamak i¢in onceki deneyimlere giiveniriz; bu nedenle, calisma bellegi
gecmis deneyimi harekete gegirmeli ve bu bilgiyi bilince getirmelidir. Sekil 2.9,
bilginin ¢aligsma belleginden uzun siireli bellege aktarildigini ve gerektiginde uzun siireli
bellekten geri alindigin1 gostermektedir (77). Matematiksel bir problem ¢6zmek, para
hesaplamak, olaylar1 planlayarak siralamak, aligveris listesi hazirlamak gibi durumlar

calisma bellegi kullanilmasini gerektirmektedir (128).

Duyusal
bellek

(‘ahsma bellegi

L

Uzun siireli
bellek

Sekil 2.9. Bilginin bellege aktarilmasi.
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» Oryantasyon: Bireyin kendisi ve ¢evresindeki kisilere; giin, ay, yil gibi
zamana ve yasadigi, bulundugu yer ile iligkili farkinda olma durumudur. Oryantasyon;
Islevsellik, Yetersizlik ve Saghgm Uluslar Aras1 Simiflandirilmasi’na (International
Classification of Functioning Disability and Health) (ICF) gore temel bilissel
fonksiyonlar arasinda yer almaktadir ve MMT degerlendirmesinde yonelim olarak
geemektedir (129, 130). Oryantasyon; kisi, yer ve zaman oryantasyonu olmak {izere
i¢ boliimde incelenmektedir ve yorgunluk, ilag kullanimi, ¢evrede uyaran olmasi gibi

etmenlerden etkilenmektedir (130) (Sekil 2.10).

ORYANTASYON (YONELIM)

Kisi Yer Zaman

Sekil 2.10. Oryantasyon boliimleri.

» Bellek: Kodlama, birlestirme ve geri alma siireci araciligiyla bilginin elde
edilmesi ve islenmesi i¢in depolanan temsiller olarak tanimlanmaktadir. Bellek
siireclerinde birden c¢ok sistem s6z konusudur (23, 131). Bellek, icerik ve kapasite
olmak iizere iki grupta degerlendirilebilmektedir. Igerik; depolanan bilgiyi, kapasite
ise, temel mekanizmalar1 ve stratejileri icermektedir. Bellek, kapasite agisindan kisa
stireli ve uzun siireli bellek olarak iki gruba ayrilmaktadir. Bu farkli bellek sistemleri,
farkli norolojik altyapiya dayanmaktadir, farkli tiirde bilgileri islemektedir ve farkl
caligma kurallarina sahiptir (77) (Sekil 2.11).
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BELLEK
Duyusal Kisa siireli Uzun siireli
bellek bellek bellek

Sekil 2.11. Bellek tiirleri.

Duyusal bellek: Gelen duyusal bilginin daha sonraki islemler i¢in gdzden
gecirilebilecek kadar kisa siire tutuldugu bir oynatma sistemidir (132). Bagka bir
deyisle; duyunun periferik alict organ diizeyinde kisa kaydidir (77). "Duyusal bellek"
terimi, cevresel reseptor organlart diizeyinde meydana gelen ve gorsel, isitsel ve
somatosensoriyel sistemlerde degisime 6zgii kortikal aktivasyon olusturan duyumlar
icin gegerlidir (133, 134).

Kisa siireli bellek: Bireyin kesintiye ugramadan once aklinda tutabilecegi
seyleri depoladig1 bellektir. Bilgi, saniyeler gibi ¢ok kisa siirede ve limitli kapasitede
tutulabilir. Bireylerin ortalama 742 parca bilgiyi kisa siireli bellekte tutabildikleri
belirlenmistir. Kisa siireli bellek, yalnizca bilingte tutulabilen bilgi miktarini ifade
etmektedir. Kisa siireli bellekteki bilgilerin bir kismimin tekrarlama ile 6grenilerek
uzun siireli bellege aktarilabildigi diigiiniilmektedir (115).

Uzun siireli bellek: Limitsiz bir kapasiteye sahip olan, bilginin dakikalardan
yillara kadar degisen siirede saklanabildigi bellektir. Genellikle bildirimsel ve
bildirimsel olmayan bellek olarak ikiye ayrilmaktadir (115, 118) (Sekil 2.12).
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Sekil 2.12. Uzun siireli bellek tiirleri.

Bildirimsel (dekleratif) olana acik bellek de denmektedir. Cilinkii gercek bilgi
acik hale getirilebilir ve beyan edilebilir. A¢ik bellek; semantik (anlamsal), epizodik
(olaysal) ve leksikal (s6zciiksel) olmak {izere ii¢ alanda incelenmektedir (118) (Sekil
2.13).

Semantik bellek, kavramsal bilgimizi olusturmaktadir. Bireylerin diinyalarini
ve deneyimlerini diizenledikleri yapilara iligkin kavramsal bilgi ve anlayisi
igcermektedir.

Epizodik bellek, yasamimizdaki olaylar1 hatirlamamizi saglayan otobiyografik
bellegimizdir ve bellek sistemlerinin en hassas olanidir.

Leksikal bellek; sozciikler, sozciiklerin anlamlari, yazimlar ve telaffuzlarina

iligkin bellegimizdir. Bunlar kavramlarin dilsel temsilleridir (23, 77, 118).
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Sekil 2.13. Acik bellek tiirleri.

Bildirimsel olmayan bellek; hareket veya motor bellege, belirli biligsel
becerilere, kosullu tepkilere ve reflekslere atifta bulunan daha genis bir terimdir.
Bildirimsel olmayan bellege ortiik bellek de denilmektedir. Bu farkli bildirimsel
olmayan bellek tiirlerinin ortak 6zelligi, tekrar ve pratik ile gliglendirilmeleridir (77)
(Sekil 2.14).

Motor beceri bellegi genellikle prosediirel bellek olarak da tanimlanmaktadir.
Alistirma ve tekrarla (bisiklete binme, araba siirme gibi) otomatik hale gelen
Ogrenilmis becerileri icermektedir (118).

Bilissel beceri bellegi, bilingli farkindalik olmadan gergeklesen sayisiz biligsel
islemi ifade eder. Birinden posta yoluyla nasil bilgi alinacagini bilmek, aynadan tersten
okuma gibi becerileri icermektedir (77).

Cagrisim (priming), bir uyaran veya onun birlikte ¢alistig1 diger uyaranlar ile
daha oOnceki deneyimlerin sonucu olarak performansin kolaylastirilmasidir. Daha
onceki deneyimlerin; benzer deneyimlere iliskin sozctikleri, diislinceleri ve anilari
tetiklemesi i¢in kullanilmaktadir (77, 118).

Alskanhklar ve kosullu davramslar, bir davranisin yiiriitiilmesinin bir
sonrakini tetikledigi davranigsal olaylar zinciridir. Bir 6nceki benzer uyarana tepki,
iliskili tetikleyiciler zinciri nedeniyle olusmaktadir. Aliskanliklar genellikle

tekrarlanan olaylar i¢in cagrisimlar nedeniyle gelistirilmektedir (135).
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» Gorsel mekansal (Gorsel uzamsal) islevler: Mckandaki nesnelerin arasinda
bulunan iliskiyi, nesnelerin alt bilesenlerini ve nesneler arasindaki mesafeyi, derinlik
algisin1 anlamamiza saglayan biligsel islevdir. Gorsel mekansal islevler sayesinde
bireyler sadece nesnelerin degil; ayn1 zamanda kendi pozisyonunu, bedeninin kendi
kisimlar1 arasindaki iliskilerini ve bedeninin nesneler ile olan iligkilerini de

algilayabilmektedir (119).
2.2.2. Alzheimer Hastaliginda Bilissel Tletisim Bozuklugu

Iletisim, bir sembol sistemi aracihigiyla bilgi paylasimidir. Sozciiklerin
kullanildig: iletisime sbzel; matematiksel gosterim gibi diger sembol sistemlerinin
kullanildig1 iletisime ise sozel olmayan iletisim denilmektedir. Sozel veya sozel
olmayan bir sekilde iletisim kurmak i¢in, bireyin paylasacagi bir fikre ve bu fikri ifade
etmek icin bir sembol sistemine sahip olmasi gerekmektedir. Hem s6zel hem de sozel
olmayan iletisim AH'de bozulmaktadir. Cilinkii her ikisi de bilgiyi paylasmak ve
yorumlamak i¢in biligsel siiregleri gerektirmektedir. Alzheimer hastaliginda meydana
gelen patofizyolojik degisimler bilgi isleme siirecini kesintiye ugratmaktadir. S6zel
iletisim i¢in de fikirleri dil yoluyla bilingli olarak paylagsmanin bilissel siiregleri
gerekmektedir. Bu nedenle AH’de tipik olarak en cok etkilenen soézel iletisim

olmaktadir (77).

Biligsel islevlerdeki etkilenim sonucu iletisim becerilerinin herhangi bir
yoniinde zorluk yasanmasia biligsel iletisim bozuklugu denilmektedir (1).

Alzheimerlt  bireylerde biligsel islevlerdeki ilerleyici bozulma iletigimi
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engellemektedir ve "biligsel-iletisim" bozukluguna neden olmaktadir. Dilin {iretimi ve
anlasilmasi, bellekteki bilgi ile baglantilidir. Bir nesneyi adlandirmanin basit eylemini
diisiindiigiimiizde; drnegin, bir havucu. Oncelikle havucun 6zelliklerini algilamaniz
gerekmektedir. Taninmanin gergeklesmesi i¢in uzun siireli bellekteki bilgiler ile
eslesme saglanmalidir. Bundan sonra, nesnenin adini sdylemek icin bir niyet
olusturulmalidir. Nesnelerin dilsel temsilleri, uzun siireli sozciik belleginin bir
parcasidir, geri alinmali ve bilince getirilmelidir. Belki bir havucun nasil
goriindiigiinden emin olunamayabilir ve bu nedenle bir salgam, turp veya havug mu
algilanildigindan emin olunamayabilir. Bu durumda, belirsizligi belirtip belirtmemeye
karar verilmelidir. Nesnenin adi veya ozellikleri ile ilgili belirsizligi ifade etmek i¢in
bir motor plan olusturulmalidir. Bu nedenle, basit nesne adlandirma eylem; algilama,
uzun siireli bellege erisim, iliskilendirme, tanima, sozctiksel geri cagirma, karar verme,
motor planlama ve kendi kendini izlemeyi gerektirmektedir (23, 77).

Alzheimerli bireylerin acik bellek ve calisma bellegi sistemlerinin bilgi isleme
yetenekleri etkilendigi i¢in; hastalar sozel bilgi liretmekte giicliik cekmektedirler (77,
136, 137). Alzheimer hastaliginda; algi, tanmima, dikkat ve hafizanin biligsel
stireclerindeki eksikliklerden dolay:r bilginin islenmesi bozulmaktadir ve bu durum
hastalarin dili anlamakta giigliik cekmesine sebep olmaktadir (138). Iletisimin bilis ile
iligkisi nedeniyle, erken evrede bile hastalarin iletisim becerileri etkilenmektedir ve bu
etkilenim giderek artan bir sekilde devam etmektedir. Bu yiizden biligsel iletisim
bozukluklari, AH’de nérodejeneratif hastaligin dnemli bir erken belirtisi olarak kabul
edilmektedir. Iletisim yetenegi, hastalik seyri boyunca kademeli olarak

kotilesmektedir (9, 23, 77, 108).
> Hafif Evre Alzheimer Hastaliginda Bilissel Iletisim Bozukluklar

Alzheimer hastaliginin erken evrelerinde, konusma akicidir ve hastalar,
okuduklarmin ve duyduklarinin ¢ogunu anlayabilirler, fakat hastalar yakin zamanda
edindikleri bilgileri hizla unutmaktadirlar. Alzheimerli bireylerde dilin semantik ve
pragmatik bileseni erken evrede etkilenir iken; fonoloji ve sézdizimi genellikle
hastalik seyrinde daha iyi korunmaktadir.

Hafif evredeki hastalar spontan konugsma sirasinda; genellikle uzun

tereddiitlere, daha uzun duraklara ve daha yavas konugsma hizina sahiptirler (139-142).
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Bununla birlikte, konusma dizartri veya artikiilasyon hatalar1 olmaksizin akici
olmaktadir (143).

Konugmada dilbilgisi korunmaktadir; ancak dilin igeriginde belirgin sekilde
"sey" ve "o" gibi "bos kelimelerin" sayisinda artis vardir (144, 145). Erken evre
hastalar az once duyduklarini veya diislindiiklerini siklikla unuttuklari i¢in, sozlii
sOylemleri daha fazla ciimle parcasi ve tekrarlayicilik igermektedir. Konugmalari
saglikli yasitlarinin sdylemlerinden daha az tutarlilik gostermektedir (146, 147).
Konugma sirasinda disnomi yaygindir ve bir adlandirma hatas1 genellikle hedef s6zciik
ile anlamsal olarak iliskilidir (6rnegin, "testere" igin "keskin") (148). Bu evredeki
hastalarin sozel akicilik testlerindeki performanslari, saglikli yasitlarina kiyasla
onemli eksiklikler gostermektedir (149, 150). Ayrica yapilan bir calismada hafif evre
AH’li bireylerin en sik bildirilen semptomun isimlendirme gii¢ligli oldugu
bulunmustur. (151).

Alzheimerl bireylerde yazili dil, s6zlii dilden daha fazla etkilenmektedir ve
hastalarin yazili séylemleri, saglikli akranlarinkinden daha fazla hata icermektedir
(152). Yazihi dilde dilbilgisi ve imla hatalar1 yaygindir. Hafif AH’li bireyler genellikle
duyduklarini ve okuduklarini anlasalar da bunu ¢abucak unutmaktadirlar (147). Ancak
bu evrede bireyler ayni zamanda c¢ofu soruyu cevaplayabilir ve sozciikleri
tanimlayabilirler. Bununla birlikte, genellikle bir sakanin amacini kacirirlar ve

alaycilikla karistirilabilirler (153).
> Orta Evre Alzheimer Hastah@inda Bilissel iletisim Bozukluklar:

Orta evre AH’li bireylerin konusmalari akicidir, ancak genellikle daha yavas
ve duraklayicidir. Konusma daha sik tekrarlanan sozciikler ile ve daha sessiz
duraklamalar ile doludur (142). Fikirsel tekrarlar, konugsmada ve bireylerden bir resmi
veya nesneyi tanimlamalar istendiginde sik goriilmektedir. Dilin morfolojisi
genellikle bozulmadan kalir, ancak igerik 6nemli 6l¢iide etkilenmektedir (147).

Orta evrede hastalarin sozIi ifadeleri, fiillere gore daha az isim igermektedir
(144). Sozciik testlerindeki performanslarinda, sozcikk dagarcigi kaybinin ve
kavramsal bilgideki bozulmalarin daha fazla oldugu goriilmektedir (147). Orta evre

AH’li bireylerin, bir kategorinin 6rneklerini olusturma ve isimlendirme becerileri
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saglikli yasitlarina gore Oonemli Olciide bozulmaktadir. Yazi dilleri yogun hata
icermektedir.

Orta evredeki hastalarin, hem yazili ve hem de sozlii dili anlamada azalma
sergiledikleri goriilmektedir (147, 154). Cogu sozciik ve ifade diizeyinde olsa da
okumanin mekanikleri bu evrede korunmaktadir. Ancak okudugunu anlama
bozulmaktadir ve okuduklarindan anladiklar1 hizla unutulmaktadir. Orta evre
hastalarin baglama karsi duyarliligi zayiftir ve sakalarin ana fikrini kagirabilirler.
Ayrica, mecazi dili gercek anlamiyla yorumlama egilimleri bulunmaktadir.

Orta evre AH’li bireyler hafif AH’si olanlara gore; 6nemli dl¢lide daha az fikir
ifade eden sOylemler iiretmektedirler. Konusma sirasinda niyetleri genellikle
unuturlar. Bu durum da birgok yarim climle parcasina neden olmaktadir. Ayrica bu
evredeki hastalarin kendi kendini izleme ve kendi kendini diizeltme eksikligi
bulunmaktadir. Birey genellikle, isimlendirme gorevleri verildiginde 0Ogeleri
adlandirabilmekte, ancak konusmaya katilmakta zorluk ¢ekmektedirler. Hastalarin
sozel ¢iktilart daha az anlaml1 olma egilimindedir. Iki asamali ydnergelerin anlasiimasi
genellikle islevseldir, ancak ii¢ asamali yonergeler hastalar i¢cin daha zor hale
gelmektedir. Erken evrede oldugu gibi, hasta dikte icin sozciikler yazabilir, ancak

herhangi bir uzun ifadeyi yazmakta zorlanabilir (9).
> lleri Evre Alzheimer Hastahiginda Bilissel Iletisim Bozukluklar

Hastaligin son evresi olan ileri evrede, biligsel olarak biiyiik yikimdan dolayz;
hastalarin dil ¢iktis1 biiylik 0Ol¢iide azalmaktadir ve c¢ogu zaman konusmalari
anlamsizdir. Ileri evre AH’li bireylerin iletisim kurma yeteneklerinde onemli
farkliliklar bulunmaktadir. Bazi hastalar hi¢ konusamaz iken; bazilari ise anlamsiz bir
dil tretmektedir. Ayrica bazi hastalarda minimal islevsel sozciik dagarcigi
kalabilmektedir. Kalan dil ¢iktilarinin ¢ofu ya yaygin sosyal ifadelerden ya da
anlamsiz sézciiklerden olusmaktadir. Bununla birlikte, bir¢ok ileri evre hasta hala tek
adiml basit bir yonergeyi takip edebilmektedir. Baz ileri evre bireyler konusmaya
katkida bulunabilmekte, isimlerini sdyleyebilmekte ve sosyal dilin O6zelliklerini
koruyabilmektedir (9, 109). Hemen hemen tiim ileri evre hastalar kendilerini yazil
olarak ifade edememektedir. Baz1 hastalar tek sozciikleri yliksek sesle okuyabilse de,

hastalarin okudugunu anlamasi ciddi sekilde bozulmaktadir (9).
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2.2.3. Alzheimer Hastahi@inda Terapi

Gecmiste, klinisyenler demansta isleyisi iyilestirmek icin ¢ok az sey
yapilabilecegini diistinmekteydi ve demansin erken tanisina dncelik verilmemekteydi.
Ancak demans hastalarinin sayis1 hizla artarken, erken tan1 ve miidahaleye olan ilgi de
hizla artmaya basladi (13, 14, 77).

Arastirmalar, AH'li bireylerin, hastalifin bagimsiz yasama yeteneklerini
bozmadan yillar 6nce hafif biligsel eksiklikler yasadigini ortaya koymaktadir. Bu
caligmalar, AH’li bireyler tanilandiginda, farmakolojik miidahaleler, yasam tarzi
degisiklikleri ve biligsel stimiilasyon dahil olmak {izere; demansin ilerlemesini
onlemek veya hastaliin seyrini yavaglatmak icin ¢ok sey yapilabilecegini gostermistir

(9, 13,14, 77).
Alzheimer hastali@ina yonelik terapilerin gerekceleri:

1. insan beyni plastiktir ve beyindeki ndroplastisiteyi destekleyen faktorlerin
¢ogu bilinmektedir.

2. Insanlar, yaygin demans iireten hastaliklarin patolojisine kars1 esit derecede
savunmasizdir ve insan beyni bilgi temsili i¢in ¢oklu sistemlere sahiptir. Bu nedenle
bozulmalar telafi etmek i¢in korunan sistemler gii¢clendirilebilir.

3. Daha fazla biligsel rezervi olan bireyler, daha az olanlardan daha ge¢ demans
sergilemektedir seklinde belirtilmektedir (9, 13, 14, 77).

Beynin yasam boyu deneyim sonucunda yeniden organize olma yetenegi
ndroplastisite olarak adlandirilmaktadir. Ogrenme, noroplastisitenin yan iiriiniidiir
(155, 156). Bagka bir deyisle, noroplastisite deneyime baglidir ve beyin hasarindan
sonra beynin yeniden diizenlenmesini tesvik etmenin anahtanidir (157).
Noroplastisiteyi tetiklemek i¢in yeterli stimiilasyona ihtiya¢ duyulmaktadir.
Stimiilasyon tipi beynin yeniden diizenleme seklini etkilemektedir. Ornegin, isitsel
uyaranlar isitsel islemlemeyi, gorsel uyaranlar, gorsel islemlemeyi destekleyen hiicre
aglarimi etkilemektedir (156, 158, 159).

Sinirbilimciler, ndéroplastisite ve 6grenmede avantaj saglayan temel faktorleri;
dikkat, yenilik/meydan okuma, uyarma, odiillendirme, kullanma veya kaybetme,
kullanma ve iyilestirme, 6zgiilliikk, eszamanlilik, tekrarlama, yogunluk, yeterli siire,

kisitlama veya zorunlu kullanim, miidahale, aktarim, egzersiz, uyku, diyet, zaman ve
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yas olarak belirtmektedirler (156, 158, 159).

Norodejeneratif bir hastalik olan AH’de terapideki amag; bireylerin kalan bilgi
ve becerileri giiglendirmek ve miimkiinse ek biligsel rezerv olusturmaktir. Bilissel
rezerv, beyin rezerviyle ilgilidir. Beyin rezervini; beyin boyutu, ndron sayisi, sinaps
sayist ve dendritik dallanma derecesi gibi durumlar etkilemektedir. Baslangigta,
epizodik bellek minimum diizeyde etkilendiginde, yeni bilgileri 6grenmek daha kolay
olabilir. Bu asamada bozulmus agik bellek sistemleri lizerinde calisilabilir. Hastalik
ilerledikce, daha fazla bozulmus agik bellek sistemlerinden ziyade; korunan ortiik
bellek/6grenme sistemlerinin kullanimina daha fazla 6nem verilebilir. Hastaligin
evresinden bagimsiz olarak, korunan becerilerin ve bilginin tutarli kullanimi, bu bilgi
ve becerilerin korunmasina yardimei1 olmaktadir (9).

Amerikan Konusma-Dil-Isitme Birligi (The American Speech-Language-
Hearing  Association) (ASHA); demansli bireylerin iletisim becerilerinin
degerlendirmede, islevsel iletisimin siirdiiriilmesi ve kolaylastirilmasi amach terapi
programlarinin saglanmasinda ve hastaya bakim verenlerinin demansin ortaya
cikardigi iletisim sorunlarini anlamasina yardimci olmada dil ve konusma terapisi
almalarint 6nermektedir (10). Alzheimerli bireylerde yapilan terapilerde farkli
uygulamalar kullanilmis olsa bile; hastalarin yasam kalitesi, depresyon ve genel

iletisim durumlarinda olumlu sonuglar alinmstir (11).
» Anmimsama Terapisi

Animsama terapisi, AH’li bireylerde siklikla kullanilan daha ¢ok duygu odakl
bir yaklasimidir. Animsama; geg¢mis anilarin yeniden hatirlanmasi anlamina
gelmektedir ve bu terapi ile bireylerde ge¢mis deneyimleri aktarma istegini
uyandirmak, anilarin uyarilmasi ile bireylerin hatirlanmasin1 kolaylastirmak
amaclanmaktadir. Bu terapi: énemli gegmis deneyimlerin, olumlu deneyimlerin ve
basarilarin hatirlanmasi, bunlarin s6zlii iletisim yoluyla paylasilmasi ilkesine
dayanmaktadir (160).

Animsama terapisi bireysel veya grup seklinde, haftada 1-2 kez, 30-60
dakikalik seanslar halinde, 6-12 hafta uygulanabilmektedir (161). Genellikle grup
terapisi seklinde, bakimevleri ya da huzurevlerinde uygulanmaktadir. Animsama

terapisinin, olumlu hatiralara odaklanildigi her oturuma &6zgii bir konu belirlenerek
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uygulanmasi Onerilmektedir. Bu oturum konulari; ¢ocukluk anilari, okul giinleri,
evlilik, tatil anilari, seyahatler veya kutlamalar olabilmektedir (160).

Alzheimerli bireyler hastaliin evresi ilerledikge, ilerleyici bellek
etkileniminden dolay1 giinliik hayatlarinda gecmis ile ilgili aktiviteleri ve anilari
unutmaya baslamaktadirlar. Bu nedenle animsama terapisi, bireylerin ge¢mis
deneyimlerini gozden geg¢irmesini, ge¢misini animsamasini saglayabilmektedir.
Ayrica karsilikli etkilesim ortami olusturmasi ile sosyal izolasyonun azaltilmasi ve
karsilikli iletisimin siirdiiriilmesi de saglanabilmektedir. Calismalar, animsama
terapisinin AH’li bireylerde yasam kalitesini, iletisim becerilerini ve biligsel islevleri

tyilestirdigini gostermistir (162, 163).
» Kognitif Stimiilasyon Terapisi

Ulusal Saglik ve Bakim Miikemmelligi Enstitiisii (National Institute for Health
and Care Excellence) (NICE) tarafindan Onerilen tek farmakolojik olmayan girisim
kognitif stimiilasyon terapisi; giincel biligsel ve uyarima dayali bir yontemdir (164).
Terapinin temel ilkesi, bireylerde bilissel bazi islevleri hedef alan belirli etkinlik ve
aktiviteler yardimi ile, bu fonksiyonlarin arttirilarak uyarilmasini saglamaktir (165).

Kognitif stimiilasyon terapisi; grup terapisi veya bireysel terapi seklinde en az
7 hafta ve haftada 2 seans olmak iizere 14 seans uygulanmaktadir. Seans siireleri ise
30-60 dakika arasinda degismektedir. Hafif ve orta evre demans hastalarinda
kullanilmaktadir. Tirk¢ce adaptasyon c¢alismas1 yapilan kognitif stimiilasyon
terapisinin, 14 haftalik oturum konular1: fiziksel oyunlar, miizikler, ¢cocukluk dénemi,
giincel olaylar, sozciik iliskilendirmeleri, yiizler/mekanlar, yaratici fikirler, obje
kategorize etme, oryantasyon, para kullanimi, say1 oyunlari, s6zciik oyunlar1 ve takim
oyunlarindan olusmaktadir (166).

Kognitif stimiilasyon terapisinin; hastalarin bellek becerilerini giiglendirmesi
ve siirdiiriilebilirligi saglamasi, bag etme ve uyum becerilerini gelistirmesi, iletigimi
kolaylagtirmasi, anksiyete ve depresyonu azaltilmasi gibi olumlu sonuglar
bulunmaktadir (166, 167). Ayrica yapilan ¢alismalarda, biligsel stimiilasyon terapisi
ile hastalarin ve ayn1 zamanda hastaya bakim veren bireylerin yasam kalitelerinin

arttirilabildigi goriilmistiir (16, 168).



32

» Gerceklige Oryantasyon (Gerg¢eklik Yonelimi) Terapisi

Gergeklige oryantasyon; demansh bireylerde biligsel aktiviteyi artirmak icin
kullanilan ilk farmakolojik olmayan terapi yontemidir (169). Bu terapi yonteminde;
hastalarin isim, dogum yeri, medeni durumu, meslegi, cocuk sayis1 ve ¢ocuklarin
adlan gibi kisisel bilgileri, terapist ve arkadaslarinin adi, terapist ve arkadaslarinin
medeni durumu, terapistin ve arkadaslarin meslegi gibi diger kisi bilgileri, terapi yeri,
ev adresi, su an bulundugu sehir, dogum yeri, iilke gibi konum bilgisi ve yaklagik saat,
haftanin giinii, gecerli tarih, dogum tarihi gibi zaman bilgisi ¢alisilmaktadir (170).

Gergeklige oryantasyon terapisi, demans hastalarina bir kisiyi, yeri ve zaman
yonelimini hatirlamalarina yardimei olmak icin bireye siirekli olarak bellek ve yonelim
bilgisi saglamay1 igermektedir. Gergeklige oryantasyon terapisi ile bozulmus bilissel

kapasitenin yeniden kazanilmasina yardimci olmaya caligilmaktadir (169, 171).
> Hatasiz Ogrenme Stratejisi

Hatas1z 6grenme (yanligsiz 6grenme) stratejisi; hedeflenen becerinin 6grenme
veya yeniden O0grenme sirasinda, bireyin hata yapmasinin oniine gegmek iizerine
kurulu bir yontemdir. Bu bir terapi teknigi olmayip terapilerin i¢erisinde kullanilan bir
strateji yaklasimidir, hafif ve orta evre demansta kullanimi 6nerilmektedir (172-174).

Alzheimerli bireylerde goriildigii gibi 0Ozellikle agik bellekte zorluk
cekiliyorsa; 0grenme esnasinda yapilan hatali yanitinin stirekli etkinlestirilmesi
durumunda bireyde hatali cevaba vurgu yapacak, bu durumda hatali cevabi
pekistirecektir. Bu nedenle hatasiz 6grenme stratejisi, 6grenme denemeleri sirasindaki
dogru oranini arttirmak igin hatalarin aninda diizeltilmesinin saglanmasina
odaklanmaktadir. Bu strateji sirasinda kullanilabilecek diger stratejiler; hedeflenen
gorevi kii¢ciik adimlara ayirmak, hedeflerin basinda ipuglarinin verilmesi ve ipuglarinin

dikkatle ve asamali sekilde geri ¢ekilmesini icermektedir (172, 173).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu c¢alisma, Saglik Bilimleri Universitesi Diskapi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Noroloji Boliimii, Demans Poliklinigi’nde yapilmistir. Calismaya katilan
bireyler ve bakim verenler, ¢alismanin amaci hakkinda bilgilendirilmis ve yazili onam
formlar1 almmustir. Calisma, Saghk Bilimleri Universitesi Diskapt Egitim ve
Arastirma Hastanesi Etik kurulundan 31.05.2021 tarih ve 112/01 karar numarasi ile
onaylanmistir (Ek-1). Calismanin orijinallik raporu ve dijital makbuzu alinmistir (Ek-

2, Ek-3).
3.1. Bireyler

Katilimeilar 21.07.2021-21.10.2021 tarihleri arasinda demans klinigine gelen,
sistemde AH tanis1 almis bireylerden belirlenmistir. Bu bireylerin dosyalar1 incelenip
dahil edilme ve dislama kriterlerine uygun katilimcilar bulunmustur. Calisma
kapsaminda alinmas1 gereken drneklem biiytikligi 32 kisi olarak GPower programi
ile belirlenmistir (16, 175). Dahil edilme ve dislama kriterlerini saglayan bireyler
icinden ¢alisma ve kontrol grubuna randomize bir sekilde katilimcilar secilmistir.
Randomizasyonda tabakalandirma yontemi kullanilmastir.

Demans klinigine 3 ay icerisinde 115 AH’li birey bagvuru yapmistir. Bu
bireylerin dosyalar1 incelenip dahil edilme ve dislama kriterlerine uygun 35 kadin, 17
erkekten olusan 52 birey bulunmustur. Bu bireylerin son test sonuglarina gore 14 {iniin
hafif, 29’unun orta, 9’unun ileri evre AH oldugu saptanmistir. Her evredeki
bireylerden 6 hafif, 6 orta ve 4 ileri evre olacak sekilde kontrol ve ¢alisma grubuna
randomize 16 katilmci segilmistir. Calisma toplam 32 katilimci ile randomize

kontrollii bir sekilde gergeklestirilmistir.
Cahsmaya dahil edilme Kriterleri:

DSM-5 ve NIA-AA kriterlerine gére AH tanis1 almasi
CDR ile hastaligin evresinin belirlenmis olmasi
En az 3 aydir asetil kolinesteraz inhibitorleri ile klinikte takibinin olmasi

60 ile 85 yas aras1 olmasi

AN N NN

Aileden alinan bilgilere gore isitme kaybinin olmamasi
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v’ Calismaya katilmaya kendisi veya ailesin goniillii olmasi dahil edilme kriteri

olarak belirlenmistir.
Cahsmadan dislama Kriterleri:

v Ek norolojik (Stroke 6ykiisii, Multible Skleroz, Parkinson vb.) hastalig1 olmasi

v" Ek psikiyatrik bozuklugun (deliryum, major depresif bozukluk, sizorfeni vb.)
bulunmasi

v 3 aydan daha kisa siire asetil kolinesteraz inhibitorleri ile klinikte takibinin

olmasi

60 yasin altinda veya 85 yas lizerinde olmast

Diger demans tiplerinden birinin tanisini almasi

Aileden alinan bilgilere gore isitme kaybinin olmasi

D N N NI N

Daha once herhangi bir biligsel ve/veya iletisimsel terapiye katilmasi ve/veya
uygulama kullanma ge¢misi olmasi

v Caligmaya katilmaya kendisi veya ailesin goniillii olmamasi diglama kriteri
olarak belirlenmistir.

Calismadaki bireylerin dagilimi sekil 3.1°de gosterilmistir.
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Son 3 ay igerisinde klinige gelen ve AH tanisi olan
bireyler

n: 115

i

Dahil edilme ve dislama
kriterlerine uygun bireyler

n: 52

Hafif evre Orta evre iler1 evre
n: 14 n: 29 n: 9
| Randomizasyon | Randomizasyon Randomizasyon

[—l—|
I Calisma l Kontrol | Calisma I Kontrol | Calisma | Kontrol
n:6 n:6 n:6 n:6 n:4 n:4

Sekil 3.1. Calismadaki bireylerin dagilimi.

3.2. Calisma Dizaym

Bu randomize kontrollii calisma 4 asamali olarak gerceklestirilmistir.
. Asama: uygulamanin gelistirilmesi
Asama: katilimcilarin degerlendirilmesi ve uygulamaya yonelik egitim
verilmesi
Asama: katilimcilarin evde uygulamayi kullanmasi
Asama: katilimcilarin tekrar degerlendirilmesi

Calismanin dizaym sekil 3.2°de 6zetlenmistir.
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l Uygulamann gelistirilmesi ’

¥ —

ilk degerlendirmelerin yapilmasi

Kontrol grubu Calisma grubu

.

Asetil kolinesteraz inhibit6r kullanimi ‘

| aF
l l Uygulamamn kullanimi ]
ey 0T

Son degerlendirmelerin yapilmasi
U —

Uygulama
degerlendirme anketi

Sekil 3.2. Calisma dizayni.

3.2.1. Uygulamanin Gelistirilmesi

Uygulama gelistirmeden once uygulamanin igerigi, alt boliimleri ve alt
boliimler igerisinde olacak sorular hazirlanmistir. Uygulamanin igerigi AH’li
bireylerde duygu, bilis ve iletisim odakli olacak sekilde tasarlanmistir. Icerik
hazirlanirken yapilan c¢alismalarda AH’li bireyler iizerinde etkililigi gorilmiis;
ozellikle kognitif stimiilasyon terapisi, gerceklige oryantasyon terapisi ve animsama
terapisi temel alinmistir. Ayrica ¢calismamizdaki hedeflerimizden biri de AH nin tiim
evrelerinde kullanilabilir, islevsel bir uygulama gelistirmek oldugu i¢in 6zellikle orta-
ileri evre bireylere yonelik, alternatif ve destekleyici iletisim sistemi olarak iletisim
tahtas1 olusturulmustur. Uygulamada, bireylerde odaklanilan alanlar ve bu alanlarin

temel aldig1 yontemler Sekil 3.3’de sunulmustur.



Duygu odakh

L Animsama

terapisi

Kognitif
— stimiilasyon
terapisi

Gergeklige
— oryantasyon
terapisi

Bilig alt
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[simlendirme

Fonksiyonel
ifadeler

Isitsel
anlama

Tetigim
tahtasi

Sekil 3.3. Uygulamanin temel aldig1 yontemler.
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Gelistirilen uygulamanin yazilim dilinde Java; veri tabaninda ise SQLite

kullanilmistir. Amaca yonelik olmas1 ve bilisin alt alanlarina yonelik kolay kullanim

icin 7 boliimden olusan ana ekran tasarlanmaistir.

N N N N R RN

Uygulama boliimleri:

Oryantasyon

Kisa siireli bellek (anlik hafiza)

Dikkat ve gorsel mekansal islevler

Yiiriitiicii islevler
Dil

Animsama

Iletisim tahtasindan olusmaktadir ve Sekil 3.4’de uygulamanm ana ekran

goriintiisii sunulmustur.
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Oryantasyon Dil

.
Gegmisi Animsama Kisa Siireli Bellek
(Aile Destekli) (Anhk Hafiza)

Dikkat ve Gorsel Mekansal

[,
Yuriitlicu islevler :
Islevier

iletisim Tahtasi

Sekil 3.4. Uygulamanin ana ekran goriintiisii.

Tim boliimlerde hatasiz 6grenme stratejisi  kullanilmistir. Bu  strateji
dogrultusunda, katilime1 dogru veya yanlis cevap verse bile dogru bilginin kaliciligi
ve uzun siireli bellege aktarimi i¢in sorularin sadece dogru cevabi ¢ikacak sekilde
tasarlanmistir. Uygulama i¢indeki sorulardan bazilar1 Dil ve Bilis Bozukluklarinda
Terapi Etkinlikleri kitabindaki sorular 6rnek alinarak hazirlanmistir (176). Diger
sorularin hepsi aragtirmacilar tarafindan hazirlanmistir. Okuma-yazma bilmeyen
bireyler de olabilecegi icin tiim bdliimlerde, sadece yazili degil; sesli geri doniitler
bunmaktadir.

Uygulama igerisinde an1 resimleri boliimii hari¢ toplam 840 soru veya resim
bulunmaktadir. An1 resimleri boliimiinde ailelerin ekledigi resim sayisina gore soru

sayist da artmaktadir.
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» Oryantasyon Béliimii: Gergeklige oryantasyon terapisini temel alarak, yer ve
zaman oryantasyonu i¢in bu boliim hazirlanmigtir. Sekmeye tiklaninca dnce agiklama
yapip, daha sonra ayrintili bilgi verip; en son da bireye ilgili oryantasyon sorusu
yoneltilmektedir. Kisi oryantasyonu i¢in olan sorular ise animsama bdliimde
kullanilmistir.  Sekil 3.5°de uygulanan oryantasyon boliimiinlin ekran goriintiisii

gosterilmistir.

Gulundn Adi

Yil

Ay

Mevsim

Ulke

Yasanilan Sehir

Sekil 3.5. Uygulamanin oryantasyon bolimii.

» Gec¢misi Anmimsama Boliimii: Ailem ve anilarim olmak tizere iki alt bolimii
bulunmaktadir. Bu béliim animsama terapisi ve kisi oryantasyonunu temel almis ve
Ozellikle bireylerde uzun siireli bellek becerilerinin korunmasi1 ve gelistirilmesi
hedeflenmistir. Bu boliimiin aile destekli olduguna dair agiklama yapilmistir. Ciinkii
alt boliimleri yliklenmesi gereken resimler ve girilmesi gereken bilgiler ailelerinden
alimmaktadir. Ayrica sorularin gesitlendirilmesi veya agiklamalarin arttirilmasi istenir
ise ailenin bireyin yaninda durmas1 gerektigi icin aile destekli olarak yazilmistir. Sekil

3.6’da ge¢cmisi animsa boliimiiniin ekran goriintlisii sunulmustur.
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Ailem

Anilarim

Sekil 3.6. Uygulamanin ge¢misi animsama boliimii.

Ailem alt boliimii: Aile liyelerinin resimleri yiiklenebilir ve altina agiklamasi
yazilabilmektedir. Hasta bu boliime tikladiginda resimde gordiigii kisiye yonelik soru
sorulmaktadir ve dogru cevap yakinlik diizeyi ile birlikte verilmektedir.

Antlarum alt béliimii: Anm1 resimlerim ve ani sorularim olmak iizere iki
boliimden olusmaktadir.

Ant resimlerim boliimii; bireylerin gegmisine ait diigiin, dogum, askerlik vb.
anilarin1 hatirlatacak resimler yiiklenmesi ve resimle ilgili aciklamay1 doldurmalari
yakinlarindan istenmektedir. Ani resimlerim boliimii 6zellikle aile destekli olarak
tasarlanmasina ragmen resmin agiklamasi uzun bir sekilde yapilirsa; tekrar tiklaninca
resimdeki olaylar ve kisiler hakkinda sesli geri doniit verilebilmektedir. Boylelikle
hastalarin tek basina da bu boliimii ¢alismasi saglanabilmektedir.

Ant sorulartm béliimiinde ise dogum tarihi, dogum yeri, anne, baba,
cocuklarin, torunlarinin adi, sevdigi arkadaslari, daha 6nce gittigi sehirler gibi toplam
18 temel soru bulunmaktadir. Bu sorularin cevaplarimin, bireyin kullanimina
sunulmadan Once ailesine sorularak doldurulmasi gerekmektedir. Boylece bireylere

an1 sorularim kismini yalnizken de kullanabilmektedir.
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> Yiiriitiicii Islevler Boliimii: Bu boliimde kisinin islevselligini, giinliik yasam
aktivitelerinde bagimsizligmmi arttirmak amaclanmistir ve kognitif stimiilasyon

terapisinde kullanilan bazi aktiviteler yer almistir. Para, olay siralama ve problem

¢O6zme alt boltimleri bulunmaktadir (Sekil 3.7).

Para

Olay Siralama

Problem Cdzme

Sekil 3.7. Uygulamanin yiiriitiicii islevler boliimii.

Para alt boliimii: Kolaydan zora dogru 42 tane para ile ilgili islem yapmay1
gerektiren soru bulunmaktadir. Ekranda bulunan paranin miktarini bireyin

hesaplamasi istenmektedir. Sekil 3.8’de uygulamanin para alt béliimiinden bir soru

gosterilmistir.
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Ekrandaki paranin toplam miktarn nedir?

Sekil 3.8. Uygulamanin para alt bolimii.
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Olay siwralama alt béliimii: Her biri 4 resimden olusan 15 tane soru
bulunmaktadir. Bireylerin asagidaki bosluklara olay sirasina gore resmi siiriiklemesi
istenmektedir. Bireyler cevabi1 gor secenegini tiklaymmca hem dogru siralama

goriilmekte hem de resimlerin sesli agiklamalari ile olay siralanmaktadir (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. Uygulamanin olay siralama alt boliimii.

Problem ¢ozme alt béliimii: Bireyleri diisiinmeye sevk eden ve giinliik hayatta
karsilasabilecegi sorunlara yonelik 47 soru bulunmaktadir. Sorularin cevaplart hem
sesli hem de yazili olarak ¢ikmaktadir.

> Dil Boliimii: Islevsel ifadeler, isimlendirme ve sdylenileni gdsterme bdliimii
olmak iizere 3 alt boliim bulunmaktadir. Bu boliim ile 6zellikle hafif ve orta evredeki
bireylerin iletisimsel bagimsizligin1 artirmak hedeflenmistir. Ancak ileri evre
bireylerin de islevsel kelimeler ile iletisim becerilerinin arttirilabilecegi
diistiniilmiistiir.
Islevsel ifadeler alt béliimii: Tletisim sirasinda siklikla kullanilan séz-eylem
ifadelerine yonelik 27 soru bulunmaktadir. Bu béliim ile kisilerin giinliikk hayatta
siklikla  kullanabilecegi islevsel ifadelerin kullanim sikligim1  arttrmak ve

unutulmamasini saglamak amaglanmistir.
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Isimlendirme alt béliimii: Sik kullanilan biiyiik ev esyalari, kiigiik ev esyalari,
alet ve araglar, giysiler, yiyecek ve icecekleri iceren 74 tane isimlendirme sorusu

bulunmaktadir. Sekil 3.10’da bu boliimden bir 6rnek sunulmustur.

Resimde gordiigiin nedir?

O

Sekil 3.10. Uygulamanin isimlendirme alt boliimii.

Soylenileni gosterme alt boliimii: Ismi sdylenileni gosterme, islevi sdylenileni
gosterme, kategorize etme ve nesne-eylem iligkisine yonelik 62 soru bulunmaktadir.
Bu boliim ile 6zellikle isitsel anlama becerilerinin gelistirilmesi hedeflenmistir. Ayrica
isitsel, gorsek dikkat, dikkatin odaklanmasi ve bellek islevleri de ¢aligilmaktadir.

» Kisa Siireli Bellek Boliimii: Bu boliim isitsel bellek ve gorsel bellek olmak
tizere iki alt boliimden olusmaktadir. Alzheimer hastaliginda hafif evreden itibaren ilk
etkilenen biligsel bilesen olan anlik bellegin calisilmasimnin, 6zellikle hafif evre
bireylerde kullanilmas1 hedeflenmistir.

Isitsel hafiza alt boliimii: Kansik esya, hayvan vb. isimleri, sayilar, insan
isimleri, tiimii karisik olmak tizere 4 boliimde ikili ve iiglii 155 soru bulunmaktadir.
Sorular ekranda sesli ve yazili geldikten sonra, bireyin az dnce duydugunu tekrar
etmesini istenmektedir. Bu boliimde hem isitsel anlama hem kisa siireli bellek hem de
tekrarlama becerileri es zamanli ¢aligilabilmektedir. Sekil 3.11°de uygulamanin isitsel

hafiza alt boliimiiniin ekran goriintiisli sunulmustur.
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Adnan, badem, 66

Sekil 3.11. Uygulamanin isitsel hafiza alt boliimii.

Gorsel hafiza alt béliimii: Sayi, sekil, insan resmi ve renk olmak iizere 4
boliimden olusan toplam 168 soru bulunmaktadir. Tiim sorular ekranda 5 saniye
bulunduktan sonra, ekran degismektedir ve 3 veya 4 secenek ekranda goriilmektedir.
Bireylerden seceneklerin sunumundan 6nce gordiigii resmi segmesi istenmektedir.

Sekil 3.12°de 6rnek gosterilmistir.

Sekil 3.12. Uygulamanin gorsel hafiza alt boliimii.

> Dikkat ve Gorsel Mekansal islevler Boliimii: *Ayni olan1 bulma’’ ve ““farkli
olan1 bulma’’ olmak {izere iki alt boliimden olusan toplam 144 soru bulunmaktadir.
Sorular; say1, sekil ve renkleri icermektedir. Uygulama icerisindeki birgok alt boliimde
es zamanli olarak dikkat becerileri ¢alisiliyor olmasina ragmen; bu boliimde 6zellikle

gorsel dikkat iizerine yogunlasilmast hedeflenmistir.
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Aynt olant bulma alt boliimii: Sorularda bireylerden 3 veya 4 secenekten ayni
olani bulmasi istenmektedir. Bu boliimde, say1, sekil ve isimli renk kutular1 olacak
sekilde 72 ayn1 olan1 bulma sorusu bulunmaktadir.

Farkli olani bulma alt béliimii: Sorularda bireylerden 3 veya 4 segenekten
farkli olan1 bulmasi istenmektedir. Bu boliimde, say1, sekil ve isimli renk kutulari
olacak sekilde 72 farkli olan1 bulma sorusu bulunmaktadir.

> lletisim Tahtas1 Béliimii: Bu boliim, ozellikle ileri evre bireylerin temel
ihtiyaclarini, agr1 ve duygu durumlarini gostermeleri i¢in tasarlanmistir. Sirasiyla;
duygularim, saglik durumum, isteklerim, yiyecek ve igeceklerim, esyalarim ana
basliklar1 olusturulmustur. Her sayfada 8 resim-fotograf agiklamasi ile bulunmaktadir
ve tizerine tiklandig1 zaman birey tarafindan konusuluyormus gibi sesli bir sekilde geri
doniit vermektedir. Ornegin: * Karnim acikt1’’, ““Su istiyorum’’. Bu béliimde ¢izim
veya fotograf seklinde toplam 88 resim bulunmaktadir. Sekil 3.13’de uygulamanin

iletisim tahtasinda bulunan duygular boliimii gosterilmistir.

Duygularim

@ © &

Sikildim Yorgunum Sasirdim Korktum
Endiseliyim Mutluyum Yalnizim Ozgiinim

Sekil 3.13. Uygulamanin iletisim tahtasinda bulunan duygular bolimii.
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» Uygulamanin Denenmesi: 65 yas iistii (ortalama yas: 74.63 + 3.34) 8 saglikli
birey (4 kadin, 4 erkek) ile pilot uygulama yapilmistir ve uygulamadaki eksiklikler
belirlenmistir. Geri doniitler dogrultusunda resimler ve yazilar biiylitiilmiistiir.
Isimlendirme bdliimiinden 3 resim, saglik durumum béliimiinden 2 resim anlasiimasi

gii¢ oldugu i¢in ¢ikarilmistir.

3.2.2. Katimcilarin Degerlendirilmesi ve Uygulamaya Yonelik Egitim

Verilmesi

Hem c¢alisma hem kontrol grubundaki bireyler noéroloji kliniginde
degerlendirilmistir. Bir katilimcinin ilk degerlendirmesi Sekil 3.14’de gosterilmistir.
Genel bilissel degerlendirme icin Mini Mental Test (Ek-4), dil ve iletisim
degerlendirmesi i¢in ise Afazi Dil Degerlendirme Testi (ADD) (Ek-5) kullanilmistir.
Calismacilar disinda bagka dil ve konusma terapisti tarafindan kérlemesine MMT ve

ADD katilimcilara uygulanmistir.

Sekil 3.14. ilk degerlendirme.

> Mini Mental Test

Bu test Folstein ve ark. tarafindan 1975 yilinda biligsel bozukluklarin
Olciilmesinde kullanilmak {iizere olusturmus (84), Molloy ve Standish (1997)
tarafindan  standardize hale getirilmistir (111). Alzheimer hastaliginda
degerlendirmede siklikla kullanilan bir testtir. Ulkemizde de gecerlik ve giivenilirlik

caligmas1 Giingen ve ark. (2002) tarafindan yapilmistir (177). Maksimum 30 puan
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alinan testte, <23 demans ile uyumlu kabul edilmektedir ve ortalama 5-10 dakika
stirmektedir. Bu test ile bireylerin: oryantasyon, kayit hafizas1 (erken geri ¢agirma),
dikkat ve hesaplama, hatirlama (ge¢ geri ¢cagirma) ve dil gibi biligsel fonksiyonlar
degerlendirilmistir. Gorsel mekansal islevler ise teste dil boliimii altinda bireyden

aynisini ¢izmesi istenen sekil ile puanlanmistir.
» Afazi Dil Degerlendirme Testi

Mavis ve Togram tarafindan 2012 yilinda gelistirilmis Tiirk¢e Standardize bir
dil degerlendirme testidir (128). Sadece afazili bireylerde degil ayn1 zamanda diger
edinilmis dil bozukluklarinda da siklikla kullanilmaktadir (178). Afazi Dil
Degerlendirme Testi ile konusma akiciligi, isitsel anlama, tekrarlama, adlandirma,
okuma, s6z eylemler, dilbilgisi ve yazma olmak iizere 8 alt alan degerlendirilmistir.
Konugma akiciligi: spontane dil, konusma ve bilis degerlendirmesi ve otomatik
konusma degerlendirmesi ile yapilmistir. Isitsel anlamaya komutlarin anlasilmast, evet
/ hayir sorularinin anlasilmasi, nesnelerin anlasilmasi, kategori diizeyinde anlama ve
cimle ¢esitliligini anlama alt degerlendirmeleri ile bakilmistir. Adlandirma
degerlendirmesi ise kategorik resme bakarak ve yanitlayarak adlandirma olmak iizere
3 alt degerlendirme ile yapilmistir.

Calisma Grubu: Ilk degerlendirme yapildiktan sonra katilimcilara ve bakim
veren yakinlarina, uygulamanin agilmasi, boliimleri, kullanma sekli gosterilmistir. Her
boliimden hem hasta hem aile ile 3 kez deneme yapilmistir. Uygulama kullanim sekli

ve uygulama siireleri ile ilgili ailelere sms yolu ile mesaj atilmistir.
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Kontrol Grubu: Ilk degerlendirme yapildiktan sonra; katilimcilara 7 hafta
sonra tekrar degerlendirilecekleri ve son degerlendirmeden sonra isterler ise uygulama

ile onlara da terapi verilecegi konusunda bilgi verilmistir.
3.2.3. Katihmcilarin Evde Uygulamay1 Kullanmasi

Calisma Grubu: Everest Everpad SC-725 marka, Android 8.1, IPS ekran, 7
in¢ 16 adet tablet arastirmacilar tarafindan alinmistir. Katilimcilara i¢ine uygulama
ylklenen bir tablet verilmistir. Bu tablette gelistirilen uygulama disinda higbir seye
giris yapilamamasi i¢in (internet, oyun, baska uygulamalar vb.), diger tiim
uygulamalar silinmistir. Tablet a¢i1ld1g1 anda ana ekranda sadece uygulamanin simgesi
olacak sekilde ayarlama yapilmistir. Tiim tabletlerde ses diizeyi son seviyeye
getirilmis, ekran dokunmatigi sesi acilmis ve ekran kapanma siiresi 1 saat olarak
ayarlanmistir. Calisma grubundaki bireyler, devam eden farmakolojik tedavilerine ek
olarak gelistirilen uygulamay1 7 hafta boyunca kullanmistir.

Literatiirde AH’li bireylerde yapilan terapi ve egitimlerde siire 2 haftadan 2
yila kadar uzamaktadir. Bu farkli siirelerde yapilan c¢alismalarin benzer pozitif
sonuglar gosterdigi goriildiigli i¢in siirenin bu farmakolojik olmayan tedaviler
acisindan farklilik yaratmadigi belirtilmistir (2). Buna ragmen bilisin birden fazla alt
boliimiine yonelik yapilan terapilerde 6 haftadan uzun calisilmasi durumunda
Alzheimerl1 bireylerde bilis, depresyon, yasam kalitesi gibi birden fazla alanda olumlu
degisim oldugu goriilmiistiir (14, 179). Calismamizda uygulamanin kullanim stiresinin
7 hafta olarak belirlenmesinin sebebi; uygulamanin temel aldig1 kognitif stimiilasyon
terapisinin literatiirde 7 hafta uygulaniyor olmasidir (166). Ayrica uygulamanin temel
aldigr diger yontem olan animsama terapisinin de ortalama siiresi 6 haftay1
kapsamaktadir (180). Animsama terapisi disinda bilissel alt alanlar da calisildig: igin
uygulamamizin kullanim stiresi 7 hafta olarak belirlenmistir.

Animsama terapisi haftada 2 giin 30-60 dakika uygulanan bir terapi yontemi
oldugu i¢in, Alzheimerl birey ve bakim veren kisilerden haftada 2 giin ve 30 dakika
animsama boliimiiniin ¢alisilmasi istenmistir. Ayrica klinikte verilen en fazla siireli
terapiler haftada 5- 6 giin, 1-2 saat seklinde iken; uygulamalar 5-7 giin 15-30 dakika
kullanilmaktadir. Bu nedenle katilimcilardan haftada 3 giin toplam 1 saat,

uygulamanin alt boliimleri ile c¢alismalar1 istenmistir. Bdylelikle katilimcilara
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uygulama ile animsama bdliimiiyle birlikte toplam 5 giin terapi verilmistir. Ayrica ileri
evredeki katilimcilarin, ihtiyaglarini, agri ve duygu durumlarini belirtmesi i¢in, gerekli
oldugu zaman iletisim tahtasin1 kullanmasi istenmistir. Katilimcilarin bakim verenleri
haftalik aranarak uygulamay1 kullanim durumlari, giinde kag saat ¢alistiklar1 hakkinda
bilgi almmistir. Boylelikle uygulamanin kullanimin = stirekliligi  saglanmaya
calisilmigtir. Sekil 3.15°de katilimcilardan birinin evde uygulamayr kullanim ani

gosterilmisgtir.

Sekil 3.15. Uygulamanin evde kullanilmasi.

Kontrol Grubu: Katilimcilar sadece farmakolojik tedavilerine devam
etmiglerdir. Goniillii olanlara bu c¢alismadan sonra uygulama ile bilissel iletisime

yonelik uygulama ile terapi verilmistir.
3.2.4. Katimcilarin Tekrar Degerlendirilmesi

Ik degerlendirmede uygulanan MMT ve ADD yedi hafta siire gegtikten sonra
tekrar ¢alisma ve kontrol grubundaki tiim katilimcilara uygulanmistir.

Son degerlendirmede ¢aligma grubundaki katilimcilarin bakim verenleri veya
aile iiyelerine, kullandiklar1 tablet ve uygulamay1 degerlendirmeleri i¢in 13 sorudan
olusan Bilissel Iletisim Bozuklugu Uygulamasi1 Degerlendirme Anketi uygulanmistir

(Ek 6). Bu anket ile uygulamanin kullanim kolayligi, anlasilabilirlik, tasarim ve
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memnuniyet faktorlerini degerlendirmek amacglanmigtir. Anketteki maddeler:
Bilgisayar Kullanilabilirlik Memnuniyeti Anketi (Computer Usability Satisfaction
Questionnaires) ve Yazilim Kullamlabilirligi Ol¢iim Envanteri (The Sofiware
Usability Measurement Inventory) igerisinde bulunan maddelerden 6rnek alinarak
olusturulmustur (181-184).

Ankette 5 segenekli (5: kesinlikle katiltyorum, 4: katiltyorum, 3: kararsizim, 2:
katilmiyorum, 1: kesinlikle katilmiyorum) bir likert skalasi kullanilmistir. Ayrica
isteyenlerin  uygulama ve uygulamanin sonuglar1 hakkinda diisiincelerini
paylasabilecekleri ‘‘Eklemek istediginiz goriigleriniz varsa liitfen belirtiniz’” seklinde
acik uclu bir yorum béliimii de bulunmaktadir.

““Uygulamaya kolay giris yapabiliyorum”’, ‘‘Uygulamanin kullanimi1 kolay’’,
““Daha Once tablet kullanmayan biri bile uygulamay1 kullanabilir’” ve ‘‘Uygulama
icindeki ana boliimlere ve alt boliimlere kolaylikla ulasabiliyorum’” maddeleri ile
uygulamanin kullanim kolaylig1 faktorii degerlendirilmistir.

““Uygulama i¢indeki metinler rahat okunabilir biiyiiklilk ve renkte’” ve
““Uygulamada kullanilan renkler gz yormuyor’’ sorulari ile uygulamanin tasarim
faktorii degerlendirilmistir.

“Uygulama icerisindeki gorseller sade ve anlagilir’’, ‘‘Uygulamadaki
yonergeler agik ve anlasilir’”, ‘‘Uygulamada verilen geri doniitleri anlagilir’ ve
““Uygulama igerisindeki sesler anlasilir ve duyulabilir’> maddeleri ile uygulamanin
anlagilabilirlik faktorii degerlendirilmistir.

‘‘Hasta i¢in bir sey yapildigimi diisiindiigiimiim i¢in mutlu oldum”’, ‘‘Eskiye
gore hastada olumlu degisiklikler oldu’’ ve “’Baska hastalarin da uygulamay1
kullanmasini ~ Oneririm’> maddeleri ile uygulamanin memnuniyet faktori

degerlendirilmistir.
3.3. Verilerin Analizi

Calismada yer alan katilimeilara ait demografik bilgilerin frekans (sayi-yiizde)
degerleri hesaplanmistir. Stirekli degiskenlerin tamaminin normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilks testi ile bakilmistir. Gruplara gore evreler bazinda demografik
degiskenlerin kiyaslanmasi Ki Kare Testi ve Tek Faktorlii Varyans Analizi (One-Way

Analysis Of Variance) ile analiz edilmistir.
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Gruplar (calisma-kontrol) bazinda belirtilen degiskenlerin kiyaslanmasi
Bagimsiz Orneklem T-Testi (Independent Sample T-Test) ve Ki Kare Testi ile analiz
edilmistir. AH evrelerine gére (Orn: ¢alisma grubu hafif evre ile kontrol grubu hafif
evre) ¢alisma ve kontrol gruplar1 bazinda yas ve egitim yili Bagimsiz Orneklem T-
Testi ile analiz edilmistir. Her grubun dncesi ve sonrasi degerleri arasindaki kiyaslama
(Om: ¢alisma grubu hafif evre ilk degerlendirme ile galisma grubu hafif evre son
degerlendirme). Bagimli Orneklem 2 Testi ile analiz edilmistir. Bakim veren kisilere
yapilan anket toplam puani ve alt boyut puanlarinin AH evreleri bazinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gosterip gostermedigine Tek Faktorlii Varyans Analizi ile
bakilmistir. Anket puanlarina ait tanimlayici istatistiksel hesaplanmistir.

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar igin IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY:
IBM Corp.) programi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul

edilmistir.



52

4. BULGULAR

Calismada yer alan bireylerin %40.6’s1 (n=13) erkek, %59.4’1 (n=19) kadin
katilimcidan olugmaktadir. Katilimcilarin %37.5°1 hafif, %37.5’1 orta ve %251 ileri
evrede yer almaktadir. Katilimcilarin 10°u egitimiz, digerlerinin ise egitimi 2’sinin 1,
3’linilin 3, 15’inin 5 ve 2’sinin 8 yildir. Katilimcilarin Demografik bilgilerinin dagilimi

Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Demografik bilgilerin dagilimi

Demografik Bilgiler n (%)
Ort + SS
Cinsiyet
Erkek 13 (40.6)
Kadmn 19 (59.4)
Grup
Calisma 16 (50.0)
Kontrol 16 (50.0)
Evre
Hafif 12 (37.5)
Orta 12 (37.5)
fleri 8 (25.0)
Egitim yih
0 10 (31.3)
1 2(6.3)
3 3(94)
5 15 (46.9)
8 2(6.3)
Yas 74.81 + 6.39

(n: Katilimer Sayist, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma )

Calisma grubunda yer alan evresi hafif olan katilimcilarin yas ortalamasi 74.67
+ 6.40, orta evrede 74.33 + 6.83 ve ileri evrede ise 76.50 + 7.32 olarak saptanmuistir.
Alzheimer hastaligi evreleri bazinda c¢alisma grubunda olanlarin yas degerleri
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p=0.876). Calisma grubunda
yer alan ve evre bazinda cinsiyet degerleri karsilagtirildiginda cinsiyetin istatistiksel
olarak anlaml farklilik gostermedigi saptanmistir (p=0.809). Calisma grubunda yer
alan evresi hafif olan katilimcilarin egitim yili ortalamasi 4.00 + 2.96, orta evrede 2.17
+ 2.48 ve ileri evrede ise 3.50 £+ 3.69 olarak saptanmistir. Evreler bazinda calisma
grubunda olanlarin egitim yili degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p=0.566).
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Kontrol grubunda yer alan evresi hafif olan katilimcilarin yas ortalamasi1 73.17
+ 8.90, orta evrede 75.33 &+ 5.68 ve ileri evrede ise yas ortalamasi ise 75.75 + 4.99
olarak saptanmistir. Alzheimer hastalig1 evreleri bazinda kontrol grubunda olanlarin
yas degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p=0.810). Kontrol
grubunda yer alan ve evre bazinda cinsiyet degerleri karsilastirildiginda cinsiyetin
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi saptanmistir (p=0.837). Kontrol
grubunda yer alan evresi hafif olan katilimcilarin egitim yili ortalamasi1 4.17 & 2.04,
orta evrede 2.17 £ 2.48 ve ileri evrede ise 3.25 + 2.36 olarak saptanmistir. Alzheimer
hastalig1 evreleri bazinda kontrol grubunda olanlarin egitim yili degerleri istatistiksel
olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p=0.349). Gruplara gore AH evreleri

bazinda degiskenlerin kiyaslanmasi Tablo 4.2’de sunulmustur.

Tablo 4.2. Gruplara gore AH evreleri bazinda degiskenlerin kiyaslanmasi

Alzheimer Evre Test Istatistigi

Calisma Grubu Hafif Orta Ileri Fiy?
n (%) n (%) n (%) X P
Degiskenler
Yas ort+ SS 74.67 £ 7433 + 76.50 + 0.134 0.876
6.40 6.83 7.32

Cinsiyet
Erkek 3(42.8) 2 (28.6) 2 (28.6) 0.423 0.809
Kadin 3(33.3) 4 (44.4) 2(22.3)
Toplam 6 (37.5) 6 (37.5) 4 (25.0)
Egitim yili ort+ SS 400+£296 2.17+248 3.50+3.69 0.595 0.566

Alzheimer Evre Test Istatistigi
Kontrol Grubu Hafif Orta Tleri F; x> p

n (%) n (%) n (%)
Yas ort+ SS 73.17 £ 7533+ 75.75 + 0.214 0.810
8.90 5.68 4.99

Cinsiyet
Erkek 2 (33.3) 2 (33.3) 2(33.3) 0.356 0.837
Kadin 4 (40.0) 4 (40.0) 2 (20.0)
Toplam 6 (37.5) 6 (37.5) 4 (25.0)
Egitim y1l1 ort+ SS 4.17+£2.04 217+248 3.25+2.36 1.142 0.349

(n: Katilimc1 Sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, y2: Ki Kare Testi, F:Tek Yonlii Varyans
Analizi)

Calisma grubunda yer alan katilimcilarin yas ortalamasi 75.00 + 6.38, kontrol
grubunun ise 74.63 + 6.60 olarak saptanmistir. Calisma ve kontrol gruplar arasinda

yas, cinsiyet ve egitim yili degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
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gostermemektedir (p=0.871). Calisma ile kontrol grubu arasinda degiskenlerin

kiyaslanmasi Tablo 4.3’de sunulmustur.

Tablo 4.3. Calisma ile kontrol grubu arasinda degiskenlerin kiyaslanmasi

Grup Test Istatistigi
Degiskenler Cahsma Grubu Kontrol Grubu t, x2 p
n (%) n (%)
Yas ort £ SS 75.00 + 6.38 74.63 + 6.60 0.163 0.871
Alzheimer Evre
Hafif evre 6 (50.0) 6 (50.0) - -
Orta evre 6 (50.0) 6 (50.0)
Tleri evre 4 (50.0) 4 (50.0)
Cinsiyet
Hafif evre Erkek 3 (60.0) 2 (40.0) 0.343 0.500
Kadin 3 (42.9) 4(57.1)
Orta evre Erkek 2 (50.0) 2 (50.0) 0 0.727
Kadin 4 (50.0) 4 (50.0)
Ileri evre Erkek 2 (50.0) 2 (50.0) 0 0.727
Kadin 2 (50.0) 2 (50.0)
Egitim yili ortt SS 3.19+ 2.90 3.19+2.31 0.000 1.000

(n: Katilimei Sayis1, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, x2: Ki Kare Testi, t: Bagimsiz Orneklem T-
Testi)

Hafif evrede kontrol grubunda yer alan katilimcilarin yas ortalamas1 73.17 +
8.90, calisma grubunda yer alanlarin ise 74.67 + 6.40 olarak hesaplanmistir. Hafif
evrede yer alan katilimcilarin gruplar bazinda yas degerleri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p=0.745).

Orta evrede kontrol grubunda yer alan katilimcilarin yas ortalamasi 75.33 +
5.68, calisma grubunda yer alanlarin 74.33 £ 6.83 olarak hesaplanmistir. Orta evrede
yer alan katilimecilarin gruplar bazinda yas degerleri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p=0.788).

Ileri evrede olan ve kontrol grubunda yer alan katilimcilarm yas ortalamasi
75.75 £ 4.99, ¢alisma grubunda yer alanlarin ise 76.50 £+ 7.32 olarak hesaplanmistir.
Ileri evrede yer alan katilimcilarin gruplar bazinda yas degerleri istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermemektedir (p=0.871).

Katilimcilarin AH evrelerine gore calisma ve kontrol gruplar1 bazinda egitim
yil1 degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (sirasiyla;
p=0.912, p=1.000, p=0.913). Evrelere gore gruplar bazinda yas ve egitim yil
kiyaslamasi Tablo 4.4’de gosterilmistir.
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Tablo 4.4. Evrelere gore gruplar bazinda yas ve egitim yili kiyaslamasi

Grup Test Istatistigi
Degiskenler Calisma Grubu Kontrol Grubu t P
Yas ort £ SS
Hafif evre 74.67 £ 6.40 73.17 £ 8.90 0.335 0.745
Orta evre 74.33 £ 6.83 75.33 +£5.68 0.276 0.788
Tleri evre 76.50 £ 7.32 75.75 £ 4.99 0.169 0.871
Egitim yih ort+ SS
Hafif evre 4.00 £2.96 4.17+2.04 0.113 0.912
Orta evre 2.17+2.48 2.17+248 0.000 1.000
Tleri evre 3.50 +3.69 3.25+2.36 0.114 0.913

(n: Katilimei Sayis1, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bagimsiz Orneklem T-Testi)

Hafif evrede yer alan bireyler igin;

Kontrol grubundaki katilimcilarin oryantasyon alt boyut Oncesi puan
ortalamasi 6.17 + 1.72, sonrasi puan ortalamasi ise 5.83 + 1.72 olarak hesaplanmistir.
Kontrol grubunda olan katilimecilarin oryantasyon puanlarinin Oncesi ve sonrasi
degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p=0.363).

Calisma grubundaki katilimcilarin oryantasyon alt boyut Oncesi puan
ortalamasi 6.50 + 1.87, sonrasi puan ortalamasi ise 58.67 &+ 1.21 olarak hesaplanmustir.
Calisma grubunda olan katilimcilarin oryantasyon puanlarinin 6ncesi ve sonrasi
degerleri (p=0.015) istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir (p<<0.05). Son
degerlendirmede oryantasyon puanlari, oncesine gore daha yliksek saptanmistir.

Kontrol ve ¢aligma gruplar1 bazinda son degerlendirmede oryantasyon puanlari
(p=0.008) istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0.05). Calisma
grubunda olan bireylerin puanlar1 daha yiiksek saptanmustir.

Kontrol grubundaki katilimcilarin dikkat ve hesap yapma alt boyut 6ncesi puan
ortalamasi 3.17 + 1.94, sonrasi puan ortalamasi ise 2.33 + 2.06 olarak hesaplanmistir.
Kontrol grubunda olan katilimcilarin dikkat ve hesap yapma puanlarinin 6ncesi ve
sonrasi degerleri (p=0.042) istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir
(p<0.05). Sonrasi1 degerleri daha diisiik saptanmustir.

Calisma grubundaki katilimeilarin dikkat ve hesap yapma alt boyut 6ncesi puan
ortalamasi 3.17 & 1.32, sonras1 puan ortalamasi ise 4.17 + 1.60 olarak hesaplanmuistir.
Calisma grubunda olan bireylerin dikkat ve hesap yapma puanlarinin 6ncesi ve sonrasi
degerleri (p=0.041) istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0.05).

Sonrasi degerleri daha yiiksek saptanmistir.
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Calisma grubunda bireylerin MMT toplam puan 6ncesi puan ortalamasi 20.33
+ 1.75, sonrasi puan ortalamasi ise 24.00 = 2.60 olarak hesaplanmistir. Calisma
grubunda olan katilimcilarin MMT toplam puanlarinin 6ncesi ve sonrast degerleri
istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermektedir (p<0.001). Sonras1 degerleri daha
yiiksek saptanmustir.

Kontrol ve calisma gruplart bazinda son degerlendirmede MMT toplam
puanlart (p=0.033) istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0.05).
Calisma grubunda olan katilimcilarin puanlari ise daha yiiksek saptanmistir. Hafif evre
AH icin MMT ilk ve son degerlendirme sonuglarinin karsilagtirmasi: Tablo 4.5°de

gosterilmistir.

Tablo 4.5. Hafif evre AH i¢in MMT ilk ve son degerlendirme sonuglarinin

karsilastirmast

Puanlar (MMT) Cahsma Kontrol t;p
Ort £ SS Ort £ SS

Oryantasyon
Oncesi 6.50 + 1.87 6.17+1.72 0.321;0.755
Sonrasi 8.67+1.21 5.83+1.72 3.296; 0.008**
Test istatistigi; t;p 3.606; 0.015 * 1.000; 0.363
Kayit Hafizas1
Oncesi 3.00+0 3.00£0 -
Sonrasi 3.00 +0 2.83 +0.40 1.000 £ 0.341
Test istatistigi; t;p - 1.000; 0.363
Dikkat ve Hesap Yapma
Oncesi 3.17+£1.32 3.17+1.94 0:1
Sonrasi 4.17+£1.60 2.33+£2.06 1.718;0.117
Test istatistigi; t;p 2.739; 0.041* 1.623; 0.042*
Hatirlama
Oncesi 0.33+0.51 0.50 +0.83 0.415; 0.687
Sonrasi 0.33+0.51 0.33+0.81 0;1
Test istatistigi; t;p 0;1 1.000; 0.363
Dil
Oncesi 7.33+0.81 7.17+0.75 0.368; 0.721
Sonrasi 7.83+£0.98 6.83 £0.75 1.978;0.076
Test istatistigi; t;p 1.168; 0.296 0.791; 0.465
Toplam Puan
Oncesi 20.33 +1.75 20.00 + 3.79 0.195; 0.849
Sonrasi 24.00 + 2.60 18.33 +£4.96 2.474; 0.033*
Test istatistigi; t;p 2.583; <0.001%** 1.814;0.129

(_n: Katilimer Sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bagimsiz Orneklem T-Testi, Bagimh
Orneklem 2 Testi, MMT: Mini Mental Test, *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001)
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Orta evrede yer alan bireyler icin;

Calisma grubundaki katilimcilarin oryantasyon alt boyut Oncesi puan
ortalamas1 5.33 + 1.03, sonrasi puan ortalamasi ise 6.83 £ 1.72 olarak hesaplanmistir.
Calisma grubunda olan katilimcilarin oryantasyon puanlarinin oncesi ve sonrasi
degerleri (p=0.045) istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir (p<0.05).

Kontrol ve ¢aligma gruplar1 bazinda son degerlendirmede oryantasyon puanlari
(p=0.013) istatistiksel olarak anlamh farklilik gostermektedir (p<0.05). Calisma
grubunda olan katilimcilarin puanlar1 daha yiiksek saptanmustir.

Calisma grubundaki katilimcilarin dil alt boyut 6ncesi puan ortalamasi 6.00 +
0.63, sonrasi puan ortalamasi ise 7.33 + 0.81 olarak hesaplanmistir. Caligsma grubunda
olan katilimcilarin dil puanlarinin 6ncesi ve sonrasi degerleri (p=0.010) istatistiksel
olarak anlaml farklilik gostermektedir (p<0.05).

Calisma grubundaki katilimcilarin MMT toplam puan ortalamasi 15.83 +2.78,
sonrast puan ortalamasi ise 19.83 & 4.49 olarak hesaplanmistir. Calisma grubunda olan
katilimcilarin MMT toplam puanlarimin Oncesi ve sonrasi degerleri (p=0.004)
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir (p<<0.05). Orta evre AH i¢in MMT

ilk ve son degerlendirme sonuglarinin karsilagtirmasi Tablo 4.6’da gosterilmistir.
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Tablo 4.6. Orta evre AH i¢cin MMT ilk ve son degerlendirme sonuglarinin

karsilastirmasi

Puanlar (MMT)

Oryantasyon
Oncesi

Sonrasi

Test istatistigi; t;p
Kayit Hafizasi
Oncesi

Sonrasi

Test istatistigi; t;p
Dikkat ve Hesap Yapma
Oncesi

Sonrasi

Test istatistigi; t;p
Hatirlama

Oncesi

Sonrasi

Test istatistigi; t;p
Dil

Oncesi

Sonrasi

Test istatistigi; t;p
Toplam Puan
Oncesi

Sonrasi

Test istatistigi; t;p

Calisma
Ort + SS

5.33+1.03
6.83+1.72
2.666; 0.045*

2.67£0.51
3.00
1.581; 0.175

1.67 £2.06
2.50 £2.42
2.076; 0.093

0.14+0.40
0.14+0.40

6.00 + 0.63
7.33 £0.81
4.000; 0.010*

15.83 £2.78
19.83 £4.49

4.899; 0.004**

Kontrol
Ort £ SS

4.67+1.21
4.17+£1.32
1.075; 0.076

2.67£0.51
2.83 £0.40
1.000; 0.363

4.00 £ 0.89
3.67 £0.81
1.000; 0.363

0.17 £0.40
0
1.000; 0.363

6.33+0.81
6.33+1.21
0;1

17.83 £ 0.98
17.00 £+ 1.67
1.387; 0.224

t;p

1.026; 0.329
3.002; 0.013*

0;1
1.000;0.341

2.539; 0.029
1.115;0.291

0;1
1; 0.341

0.791; 0.448
1.677;0.129

1.658;0.128
1.448; 0.195

(n: Katilimei Sayis1, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bagimsiz Orneklem T-Testi, Bagimh

Orneklem 2 Testi, MMT: Mini Mental Test, *p<0.05, **p<0.01)

Ileri evrede yer alan bireyler icin;

Calisma grubundaki katilimcilarin dil alt boyut 6ncesi puan ortalamasi 2.75 +

1.25, sonrasi puan ortalamasi ise 6.25 + 0.95 olarak hesaplanmistir. Calisma grubunda

olan katilimcilarin dil puanlarinin 6ncesi ve sonrasi degerleri (p=0.001) istatistiksel

olarak anlaml farklilik gostermektedir (p<0.05).

Calisma grubundaki katilimcilarin MMT toplam puan ortalamasi 7.25 £ 3.59,

sonrast puan ortalamasi ise 12.50 = 3.87 olarak hesaplanmistir. Calisma grubunda olan

katilimcilarin MMT toplam puanlarinin 6ncesi ve sonrast degerleri (p=0.002)

istatistiksel olarak anlaml1 farklilik gdstermektedir (p<0.05). Ileri evre AH i¢in MMT

ilk ve son degerlendirme sonuglarinin karsilagtirmasi Tablo 4.7°de gosterilmistir.
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Tablo 4.7. Ileri evre AH i¢in MMT ilk ve son degerlendirme sonuglarinin

karsilastirmasi

Puanlar (MMT) Cahisma Kontrol t;p
Ort =SS Ort+ SS

Oryantasyon
Oncesi 3.00 £1.41 2.00+1.41 1.000; 0.356
Sonrasi 4.00 +2.44 2.00+1.63 1.359; 0.223
Test istatistigi; t;p 1.732; 0.182 0;1
Kayit Hafizas1
Oncesi 1.50+1.29 1.00+1.41 0.522; 0.620
Sonrasi 2.25+0.95 2.25+0.95 0;1
Test istatistigi; t;p 1.000; 0.391 1.987;0.141
Dikkat ve Hesap Yapma
Oncesi 0 0.25+0.50 1.000; 0.356
Sonrasi 0 0 -
Test istatistigi; t;p - 1;0.391
Hatirlama
Oncesi 0 0 -
Sonrasi 0 0 -
Test istatistigi; t;p - -
Dil
Oncesi 2.75+1.25 4.50+1.29 1.941; 0.100
Sonrasi 6.25+£0.95 4.25+1.50 2.248; 0.066
Test istatistigi; t;p 2.581; 0.001** 0.522; 0.638
Toplam Puan
Oncesi 7.25+3.59 7.75+2.21 0.237; 0.821
Sonrasi 12.50 + 3.87 7.75+1.89 2.204; 0.070
Test istatistigi; t;p 10.967; 0.002** 0; 1

(n: Katilimei Sayis1, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bagimsiz Orneklem T-Testi, Bagimh
Orneklem 2 Testi, MMT: Mini Mental Test, **p<0.01)

Tiim evrelerin dahil edildigi biitiin bireyler i¢in;

Kontrol grubunda yer alan ve oryantasyon alt boyut dncesi puan ortalamasi
4.56 + 2.15, sonrasi puan ortalamasi 4.25 + 2.11 saptanan katilimcilarin oncesi ile
sonrasi oryantasyon puanlari arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmamistir
(p=0.096).

Calisma grubunda yer alan ve oryantasyon alt boyut dncesi puan ortalamasi
5.19 £ 1.97, sonras1 puan ortalamas1 6.81 + 2.48 saptanan katilimcilarin oncesi ile
sonrasi oryantasyon puanlari arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmistir
(p<0.001).

Oryantasyon alt boyut sonrasi degerlerini gruplar bazinda inceledigimizde;
kontrol grubunun ortalamasi 4.25 + 2.11, ¢alisma grubunun ortalamas1 6.81 + 2.48

olarak hesaplanmistir. Kontrol ve caligma gruplar istatistiksel olarak anlamli farklilik
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gostermektedir (p=0.004) (p<0.05). Caligma grubunda yer alan katilimcilarin sonrasi
oryantasyon puanlari daha yiiksek saptanmistir.

Kontrol grubunda yer alan ve dikkat ve hesap yapma alt boyut 6ncesi puan
ortalamasi 2.75 £ 1.98, sonrasi puan ortalamasi 2.25 + 1.94 saptanan katilimcilarin
oncesi ile sonras1 dikkat ve hesap yapma puanlari arasinda istatistiksel olarak farklilik
saptanmamustir (p=0.015). Katilimcilarin 6ncesi degerleri daha yiiksek bulunmustur.

Calisma grubunda yer alan ve dikkat ve hesap yapma alt boyut 6ncesi puan
ortalamas1 1.81 £ 1.90, sonrasi1 puan ortalamasi1 2.50 £ 2.36 saptanan katilimcilarin
oncesi ile sonrasi dikkat ve hesap yapma puanlar1 (p=0.007) arasinda istatistiksel
olarak farklilik saptanmistir (p<<0.05). Katilimcilarin sonrasi degerleri daha yiiksek
bulunmustur.

Calisma grubunda yer alan ve dil alt boyut 6ncesi puan ortalamasi 5.69 +2.024,
sonrasi puan ortalamasi 7.25 + 1.06 saptanan katilimcilarin ve sonrasi dil puanlarinda
(p=0.001) istatistiksel olarak farklilik saptanmistir (p<0.05). Katilimcilarin, sonrast
degerleri daha yiiksek bulunmustur.

Dil alt boyut sonrasi degerlerini gruplar bazinda inceledigimizde; kontrol
grubunun ortalamast 6.00 + 1.50, ¢alisma grubunun ortalamasi 7.25 + 1.06 olarak
hesaplanmistir. Kontrol ve ¢alisma gruplari arasinda dil puanlar1 (p=0.011) istatistiksel
olarak anlamli farklilhik gostermektedir (p<0.05). Calisma grubunda yer alan
katilimcilarin sonrasi dil puanlar daha yiiksek saptanmustir.

Calisma grubunda yer alan ve dil alt boyut 6ncesi puan ortalamasi 5.69 + 2.024,
sonras1 puan ortalamasi 7.25 + 1.06 saptanan bireylerin oncesi ile sonrasi dil puanlari
(p=0.001) arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmistir (p<0.05). Katilimcilarin,
sonrasi degerleri daha yiiksek bulunmustur.

Calisma grubunda yer alan ve dncesi MMT toplam puan ortalamasi 15.38 +
5.80, sonras1 puan ortalamasi 19.56 + 5.76 saptanan katilimcilarin dncesi ile sonrast
MMT toplam puanlar arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmistir (p<0.001).
Katilimcilarin, sonrasi degerleri daha yiiksek bulunmustur.

Sonrasi toplam puanlar1 gruplar bazinda inceledigimizde; kontrol grubunun
ortalamast 15.19 + 5.46, c¢alisma grubunun ortalamast 19.56 + 5.76 olarak
hesaplanmistir. Kontrol ve ¢alisma gruplari arasinda MMT toplam puani (p=0.035)

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir (p<<0.05). Calisma grubunda yer alan
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katilimcilarin sonrasi toplam puanlar1 daha yiiksek saptanmistir. Tiim evreler dahil
biitiin katilimeilar i¢in MMT ilk ve son degerlendirme sonuglarinin karsilagtirmasi

Tablo 4.8’de belirtilmistir.

Tablo 4.8. Tiim evreler dahil biitiin katilimcilar icin MMT ilk ve son degerlendirme
sonuclarinin karsilagtirmasi

Puanlar (MMT) Calisma Kontrol t p
Ort + SS Ort = SS

Oryantasyon

Oncesi 5.19+1.97 456 +2.15 0.855 0.400

Sonrasi 6.81 £2.48 425+2.11 3.144  0.004**

Test istatistigi; t;p 4.779; <0.001 *** 1.775; 0.096

Kayit Hafizasi

Oncesi 2.50 +0.89 2.38+1.08 0355  0.725

Sonrasi 2.81 £0.54 2.69 £0.60 0.616 0.542

Test istatistigi; t;p 1.576;0.136 1.431;0.173

Dikkat ve Hesap Yapma

Oncesi 1.81 £1.90 2.75+1.98 1.364 0.183

Sonrasi 2.50+£2.36 225+1.94 0.326 0.747

Test istatistigi; t;p 3.149; 0.007** 2.739; 0.015*

Hatirlama

Oncesi 0.20 = 0.41 0.25+0.57 0355  0.725

Sonrasi 0.20+0.41 0.13+0.50 0.453 0.654

Test istatistigi; t;p 0.000; 1.000 1.464; 0.164

Dil

Oncesi 5.69 £2.024 6.19+1.37 0.817  0.420

Sonrasi 7.25+1.06 6.00 = 1.50 2.712 0.011%*

Test istatistigi; t;p 4.283; 0.001%** 0.899; 0.383

Toplam Puan

Oncesi 15.38+5.80 16.13 £ 5.65 0.370 0.714

Sonrasi 19.56 £5.76 15.19 £ 5.46 2.203 0.035*

Test istatistigi; t;p 11.055; <0.001 *** 2.076; 0.055

(n: Katilimei Sayis1, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bagimsiz Orneklem T-Testi, Bagimh
Orneklem 2 Testi, MMT: Mini Mental Test, *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001)

Hafif evrede yer alan bireyler i¢in;

Calisma grubunda olan katilimcilarin konusma akiciligr dncesi toplam puan
ortalamasi1 28.17 + 2.92, sonras1 30.00 + 1.67 olarak hesaplanmistir. Calisma grubunda
olan katilimcilarin 6ncesi ile sonrasi arasinda konusma akiciligi toplam puan degerleri
(p=0.048) istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir (p<0.05). Konusma
akicilig1 sonrasi toplam puan degerleri 6ncesine gore daha yiiksek bulunmustur.

Calisma grubunda olan katilimcilarin isitsel anlama Oncesi toplam puan

ortalamas1 57.67 + 5.98, sonras1 63.00 + 4.69 olarak hesaplanmistir. Calisma grubunda
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olan katilimcilarin 6ncesi ile sonrasi arasinda isitsel anlama toplam puan degerleri
(p=0.034) istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermistir (p<<0.05). Sonrasi isitsel
anlama toplam puan degerleri dncesine gore daha yiliksek bulunmustur.

Afazi Dil Degerlendirme Testinin alt boyutlarindan olan isitsel anlama toplam
puan degerlerinin sonrasi puanlart (p=0.017) kontrol ile ¢alisma gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermistir (p<0.05).

Kontrol grubunda olan katilimcilarin tekrarlamay1 degerlendirme 6ncesi puan
ortalamas1 17.00 + 2.89, sonras1 15.17 £ 3.25 olarak hesaplanmistir. Kontrol grubunda
olan katilimcilarin Oncesi ile sonrasi arasinda tekrarlamayir degerlendirme puan
degerlerinin (p=0.006) istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi saptanmistir
(p<0.05). Tekrarlamay1 degerlendirme oncesi puan degerleri sonrasina gore daha
ylksek bulunmustur.

Tekrarlamay1 degerlendirme sonrast puanlari (p=0.041) kontrol ve ¢alisma
gruplar1 bazinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir (p<0.05).
Adlandirma degerlendirme sonrasi puanlarinin (p=0.042) kontrol ve ¢aligma gruplari
bazinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi saptanmistir (p<<0.05). Dilbilgisi
degerlendirme sonrasi puanlari (p=0.009) kontrol ve ¢alisma gruplari bazinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermistir (p<0.05).

S6z eylemleri degerlendirme sonrasi puanlariin (p<0.001) kontrol ve ¢aligma
gruplar1 bazinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gosterdigi saptanmistir (p<0.05).
Tablo 4.9’da Hafif evre grubu icin ADD ilk ve son degerlendirme sonuglarinin

karsilastirmasi sunulmustur.
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Tablo 4.9. Hafif evre grubu i¢in ADD ilk ve son degerlendirme sonuglarinin

karsilastirmasi

Puanlar (ADD) Calisma Kontrol t P
Ort+SS Ort+SS

Konusma Akicihigi Toplam Puan
Oncesi 28.17+£2.92 27.33+4.13 0.403 0.695
Sonrasi 30.00 = 1.67 25.83 £4.44 2.148 0.057
Test istatistigi; t;p 2.607; 0.048* 1.964; 0.107
Isitsel Anlama Toplam Puan
Oncesi 57.67+£5.98 53.33+£7.65 1.092 0.301
Sonrasi 63.00 = 4.69 52.17 £8.03 2.852 0.017*
Test istatistigi; t;p 2.902; 0.034* 1.941;0.110
Tekrarlama Degerlendirme Toplam Puan
Oncesi 16.50 +£2.95 17.00 £2.89 0.296 0.773
Sonrasi 18.50 +1.22 1517 +£3.25 2.351 0.041*
Test istatistigi; t;p 1.464; 0.203 4.568; 0.006**
Adlandirma Degerlendirme Toplam Puan
Oncesi 40.50 £4.03 36.17 £8.13 1.169 0.270
Sonrasi 42.83 £1.83 34.67 +8.35 2.338 0.042*
Test istatistigi; t;p 1.988; 0.104 2.087;0.091
Okuma Degerlendirme Toplam Puan
Oncesi 38.40 £ 8;.41 39.40 £2.07 0.258 0.803
Sonrasi 4240 +5.94 3740 +4.21 1.534 0.164
Test istatistigi; t;p 2.760; 0.051 1.907; 0.129
Dilbilgisi Degerlendirme Toplam Puan
Oncesi 14.67 £3.67 12.67 £ 6.40 0.663 0.522
Sonrasi 17.67 +3.20 10.00 +4.85 3.227 0.009%*
Test istatistigi; t;p 3.105; 0.027* 2.329; 0.067
So6z Eylemleri Degerlendirme Toplam Puan
Oncesi 19.17 £0.983 17.67 £2.58 1.330 0.213
Sonrasi 20.00+0 1583 +1.16 8.730 <0.001%%**
Test istatistigi; t;p 2.076;0.093 3.051; 0.028*
Yazma Degerlendirme Toplam Puan
Oncesi 30.60 +£17.15 32.60 £7.02 0.241 0.815
Sonrasi 3220+ 15.78 3240+ 7.63 0.026 0.980
Test istatistigi; t;p 2.359;0.078 0.408; 0.704
Afazi Dil Degerlendirme Testi Toplam Puan
Oncesi 247.00 £40.32 246.80 + 18.29 0.010 0.992
Sonrasi 267.00 £28.15 233.80 £20.90 2.117 0.067
Test istatistigi; t;p 3.101; 0.036* 4.568; 0.010*

(n: Katilimei Sayis1, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bagimsiz Orneklem T-Testi, Bagiml
Orneklem 2 Testi, ADD: Afazi Dil Degerlendirme Testi, *p<0.05, , **p<0.01, ***p<0.001)
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Orta evrede yer alan bireyler icin;

Calisma grubunda olan katilimcilarin konusma akiciligir dncesi toplam puan
ortalamasi1 24.17 +2.22, sonras1 26.50 + 2.25 olarak hesaplanmistir. Calisma grubunda
olan katilimcilarin 6ncesi ile sonrasi arasinda konusma akiciligi toplam puan degerleri
(p=0.009) istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir (p<<0.05). Sonrasi konusma
akicilig1 toplam puan degerleri oncesine gore daha yiiksek bulunmusgtur.

Calisma grubunda olan katilimcilarin isitsel anlama 6ncesi toplam puan
ortalamasi1 45.67 = 7.00, sonrast 54.33 £+ 8.11 olarak hesaplanmistir. Katilimcilarin
isitsel anlama Oncesi toplam puan degerleri (p=0.022) istatistiksel olarak anlamli
farklilik gdstermistir (p<0.05). Sonrasi isitsel anlama toplam puan degerleri 6ncesine
gore daha yiiksek bulunmustur.

Adlandirma degerlendirme sonrasi puanlari (p=0.027) kontrol ve c¢alisma
gruplar1 bazinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdéstermistir (p<0.05).

Dilbilgisi degerlendirme sonrast puanlarmin (p=0.016) kontrol ve calisma
gruplar1 bazinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gosterdigi saptanmistir (p<0.05).
Orta evre grubu i¢cin ADD ilk ve son degerlendirme sonuglarinin karsilastirmasi Tablo

4.10’da sunulmustur.



Tablo 4.10. Orta evre grubu i¢in ADD ilk ve son degerlendirme sonuglarinin

karsilastirmasi
Puanlar (ADD)

Konusma Akicihig1 Toplam Puan

Oncesi

Sonrasi

Test istatistigi; t;p

Isitsel Anlama Toplam Puan

Oncesi

Sonrasi

Test istatistigi; t;p

Tekrarlama Degerlendirme Toplam Puan
Oncesi

Sonrasi

Test istatistigi; t;p

Adlandirma Degerlendirme Toplam Puan
Oncesi

Sonrasi

Test istatistigi; t;p

Okuma Degerlendirme Toplam Puan
Oncesi

Sonrasi

Test istatistigi; t;p

Dilbilgisi Degerlendirme Toplam Puan
Oncesi

Sonrasi

Test istatistigi; t;p

So6z Eylemleri Degerlendirme Toplam Puan
Oncesi

Sonrasi

Test istatistigi; t;p

Yazma Degerlendirme Toplam Puan
Oncesi

Sonrasi

Test istatistigi; t;p

Afazi Dil Degerlendirme Testi Toplam Puan
Oncesi

Sonrasi

Test istatistigi; t;p

Calisma
Ort+SS

2417 +2.22
26.50 +£2.25
4.183; 0.009**

45.67 +7.00
5433 +8.11
3.281; 0.022*

13.00 +2.36
16.33 £2.42
3.071; 0.028*

38.50+2.34
40.17 +£2.13
1.536; 0.185

33.00+11.35
34.33+12.50
2.000; 0.184

13.67+£2.73
16.67 £2.94
4.743; 0.005**

16.17 £ 1.60
19.50 +1.22
5.000; 0.004**

25.67 £13.57
26.67 +13.01
1.732; 0.225

212.66 +24.13
233.00 £ 35.59
2.853;0.104

Kontrol
Ort+SS

27.50 +4.32
26.33 +3.44
1.941; 0.110

47.33+9.83
45.50 £9.39
1.701; 0.150

15.83 +£3.43
14.00 +2.09
3.051; 0.028*

37.50 +£2.95
36.83 £2.31
0.877; 0.421

4333 +1.52
41.33 +3.05
1.309; 0.321

12.33 £3.20
11.33 +£3.38
2.236; 0.076

18.17+1.94
17.83 £2.04
0.598; 0.576

30.33 +£15.88
30.33 £ 15.04
0;1

250.33 £22.81
239.33 +25.89

3.667; 0.067

1.678
0.099

0.338
1.743

1.665
1.784

0.650
2.591

1.562
0.942

0.776
2911

1.947
1.715

0.387
0.319

1.965
0.249
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0.124
0.923

0.742
0.112

0.127
0.105

0.530
0.027*

0.193
0.400

0.456
0.016*

0.080
0.117

0.719
0.765

0.121
0.815

(n: Katilimei Sayis1, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bagimsiz Orneklem T-Testi, Bagimh
Orneklem 2 Testi, ADD: Afazi Dil Degerlendirme Testi, *p<0.05, **p<0.01)

Ileri evrede yer alan bireyler icin;

Calisma grubunda olan katilimcilarin dilbilgisi degerlendirme oncesi toplam

puan ortalamasi 6.50 & 4.72, sonrasi 8.75 + 4.99 olarak hesaplanmistir. Katilimcilarin

Oncesi ile sonrasit arasinda dilbilgisi degerlendirme toplam puan degerlerinin

(p=0.003) istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi saptanmistir (p<0.05).
daha yiiksek

Sonrasinda Olciilen dilbilgisi

bulunmustur.

degerlendirme

toplam puanlari
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Tablo 4.11°de diger parametrelerin sonucglarma bakildiginda; kontrol ve

caligma gruplar1 bazinda ve 6ncesi sonrasi degerleri kiyaslamasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik goriilmemistir.

Tablo 4.11. Ileri evre grubu igin ADD ilk ve son degerlendirme sonuglarinin

karsilastirmast
Puanlar (ADD)

Konusma Akiciigi Toplam Puan

Oncesi

Sonrasi

Test istatistigi; t;p

Isitsel Anlama Toplam Puan

Oncesi

Sonrasi

Test istatistigi; t;p

Tekrarlama Degerlendirme Toplam Puan
Oncesi

Sonrasi

Test istatistigi; t;p

Adlandirma Degerlendirme Toplam Puan
Oncesi

Sonrasi

Test istatistigi; t;p

Okuma Degerlendirme Toplam Puan
Oncesi

Sonrasi

Test istatistigi; t;p

Dilbilgisi Degerlendirme Toplam Puan
Oncesi

Sonrasi

Test istatistigi; t;p

So6z Eylemleri Degerlendirme Toplam Puan
Oncesi

Sonrasi

Test istatistigi; t;p

Yazma Degerlendirme Toplam Puan
Oncesi

Sonrasi

Test istatistigi; t;p

Afazi Dil Degerlendirme Testi Toplam Puan
Oncesi

Sonrasi

Test istatistigi; t;p

Calisma
Ort £+ SS

16.25 +2.36
13.00 +7.78
2.472; 0.090

20.25+13.79
3525+9.53
2.554;0.084

9.25 £6.80
11.75 £ 6.07
2.402; 0.096

19.25+14.99
25.00 +12.93
1.910; 0.152

18.00 +16.09
22.33 +17.61
1.522; 0.268

6.50 +£4.72
8.75 £4.99
9.000; 0.003**

9.00 £6.16
11.50 £5.19
2.887;0.063

6.67 £6.11
14.00 +12.53
1.367; 0.305

104.00 + 74.53
140.33 + 81.94
2.603; 0.121

Kontrol
Ort+SS

15.25 +8.05
13.00 £ 7.78
3.000; 0.058

28.50+12.28
30.75+£9.53
0.279; 0.798

10.00 + 6.78
10.50+1.73
0.197; 0.856

22.50+5.44
23.25 £4.92
0.168; 0.877

11.67 £9.81
9.33 £11.01
2.646;0.118

8.75 +6.29
9.25 +4.03
0.258; 0.813

10.25 £4.50
10.00 £4.32
0.174; 0.873

7.00 +6.24
6.33 +£5.68
2.000; 0.184

114.66 + 55.33
117.33 £16.25
0.112; 0.921

0.238
1.565

0.893
0.434

0.156
0.396

0.407
0.253

0.582
1.084

0.572
0.156

0.328
0.444

0.066
0.965

0.199
0.477

0.820
0.169

0.406
0.679

0.881
0.706

0.698
0.809

0.592
0.339

0.588
0.881

0.754
0.673

0.950
0.389

0.852
0.658

(n: Katilimei Sayis1, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bagimsiz Orneklem T-Testi, Bagimh
Orneklem 2 Testi, ADD: Afazi Dil Degerlendirme Testi, **p<0.01)

Tiim evrelerin dahil edildigi biitiin bireyler icin;

Kontrol grubunda olan katilimcilarin konusma akiciligir dncesi toplam puan

ortalamasi1 24.38 & 7.38, sonras1 22.81 + 7.54 olarak hesaplanmistir. Kontrol grubunda

olan katilimcilarin 6ncesi ve sonrasi konusma akiciligi toplam puan degerlerinin
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(p=0.001) istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi saptanmistir (p<0.05).
Sonrasinda dlgiilen konugma akiciligi toplam puanlar1 daha diisiik bulunmustur.

Calisma grubunda olan katilimcilarin konusma akicilig1r dncesi toplam puan
ortalamas1 23.69 £ 5.33, sonras1 26.06 £+ 4.69 olarak hesaplanmistir. Calisma grubunda
olan katilimcilarin 6ncesi ve sonrast konusma akicilig1 toplam puan degerlerinin
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi saptanmistir (p<0.001). Sonrasinda
Olciilen konusma akicilig1 toplam puanlar1 daha yiiksek bulunmustur.

Calisma grubunda olan katilimcilarin isitsel anlama 6ncesi toplam puan
ortalamast 43.81 + 17.10, sonras1 52.81 £+ 14.88 olarak hesaplanmistir. Caligma
grubunda olan katilimcilarin Oncesi ve sonrasi isitsel anlama toplam puan degerleri
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir (p<0.001). Sonrasinda 6Slgiilen isitsel
anlama toplam puanlar1 daha yiiksek bulunmustur.

Calisma grubunda olan katilimcilarin tekrarlamay1 degerlendirme oOncesi
toplam puan ortalamast 13.38 + 4.74, sonras1 16.00 + 4.14 olarak hesaplanmustir.
Calisma grubunda olan katilimcilarin 6ncesi ve sonrasi tekrarlamay1 degerlendirme
toplam puan degerlerinin (p=0.001) istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi
saptanmustir (p<0.05). Sonrasinda 6l¢iilen tekrarlamay1 degerlendirme toplam puanlari
daha yiiksek bulunmustur.

Calisma grubunda olan katilimcilarin adlandirma degerlendirme 6ncesi toplam
puan ortalamast 34.44 + 11.62, sonras1 37.38 + 9.59 olarak hesaplanmistir. Calisma
grubunda olan katilimcilarin 6ncesi ve sonrasi adlandirma degerlendirme toplam puan
degerleri (p=0.009) istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0.05).
Sonrasinda Olciilen adlandirma degerlendirme toplam puanlart daha yiiksek
bulunmustur.

Kontrol grubunda olan katilimcilarin okuma degerlendirme 6ncesi toplam puan
ortalamas1 32.91 + 14.50, sonras1 30.82 + 15.05 olarak hesaplanmistir. Kontrol
grubunda olan katilimcilarin 6ncesi ve sonrasi okuma degerlendirme toplam puan
degerleri (p=0.006) istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir (p<0.05).
Sonrasinda 6l¢iilen okuma degerlendirme toplam puanlar1 daha diisiik bulunmustur.

Calisma grubunda olan katilimcilarin okuma degerlendirme 6ncesi toplam
puan ortalamasi 31.36 + 13.60, sonrast 34.73 + 13.52 olarak hesaplanmigtir. Calisma

grubunda olan katilimcilarin 6ncesi ve sonrasi okuma degerlendirme (p=0.007) toplam
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puan degerlerinin istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi saptanmistir (p<0.05).
Sonrasinda dlgiilen okuma degerlendirme toplam puanlar daha yiiksek bulunmustur.

Calisma grubunda olan katilimcilarin dilbilgisi degerlendirme oncesi toplam
puan ortalamasi 12.25 + 4.83, sonras1 15.06 £ 5.06 olarak hesaplanmistir. Calisma
grubunda olan katilimcilarin 6ncesi ve sonrasi dilbilgisi degerlendirme toplam puan
degerlerinin istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi saptanmistir (p<0.001).
Sonrasinda 6l¢iilen dilbilgisi degerlendirme puanlar1 daha yiiksek bulunmustur.

Calisma grubunda olan katilimcilarin s6z eylemleri degerlendirme Oncesi
toplam puan ortalamast 15.50 + 5.06, sonras1 17.69 + 4.42 olarak hesaplanmustir.
Calisma grubunda olan katilimcilarin 6ncesi ve sonrasi soz eylemleri degerlendirme
toplam puan degerlerinin istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi saptanmistir
(p<0.001). Sonrasinda dSlgiilen s6z eylemleri degerlendirme puanlar1 daha yiiksek
bulunmustur.

Calisma grubunda olan katilimcilarin 6ncesi ADD toplam puan ortalamasi
198.63 £76.11, sonras1 223.18 + 70.43 olarak hesaplanmistir. Calisma grubunda olan
katilimcilarin 6ncesi ve sonrast ADD toplam puan degerleri (p=0.001) istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermistir. (p<<0.05). Sonrasinda olgiillen ADD toplam
puanlari daha yiiksek bulunmustur. Tablo 4.12°de tiim evreler dahil biitiin bireyler i¢in

ADD ilk ve son degerlendirme sonuglarinin karsilastirmasi gosterilmistir.
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Tablo 4.12. Tiim evreler dahil biitiin bireyler i¢in ADD ilk ve son degerlendirme
sonuclarmin karsilastirmasi

Puanlar Calisma Kontrol t P
Ort +SS Ort =SS

Konusma Akiciigi Toplam Puan

Oncesi 23.69 +£5.33 24.38 +7.38 0.302 0.765

Sonrasi 26.06 +4.69 22.81+7.54 1.462 0.154

Test istatistigi; t;p 5.216; <0.001%** 3.930; 0.001%**

Isitsel Anlama Toplam Puan

Oncesi 43.81 +17.10 44.88 +13.58 0.195 0.847

Sonrasi 52.81 +14.88 4431 +11.97 1.779 0.085

Test istatistigi; t;p 4.524; <0.001*** 0.296; 0.771

Tekrarlamayi Degerlendirme Toplam Puan

Oncesi 13.38 +4.74 14.81 £4.94 0.839 0.408

Sonrasi 16.00 = 4.14 13.56 +3.03 1.898 0.067

Test istatistigi; t;p 3.882; 0.001*%* 1.855; 0.083

Adlandirma Degerlendirme Toplam Puan

Oncesi 3444 +£11.62 33.25+8.50 0.330 0.744

Sonrasi 37.38+9.59 32.63 +7.88 1.531 0.136

Test istatistigi; t;p 3.008; 0.009** 0.575;0.574

Okuma Degerlendirme Toplam Puan

Oncesi 31.36 = 13.60 3291 +14.50 0.258 0.799

Sonrasi 3473 £13.52 30.82 +15.05 0.641 0.529

Test istatistigi; t;p 3.355; 0.007** 3.429; 0.006**

Dilbilgisi Degerlendirme Toplam Puan

Oncesi 12.25+4.83 11.56 +5.27 0.384 0.704

Sonrasi 15.06 £ 5.06 10.31 +£3.96 2954  0.006**

Test istatistigi; t;p 6.688; <0.001%** 1.806; 0.091

Soz Eylemleri Degerlendirme Toplam Puan

Oncesi 15.50 £5.06 16.00 +4.39 0.298 0.767

Sonrasi 17.69 +4.42 15.13 £3.96 1.726 0.095

Test istatistigi; t;p 4.973; <0.001*** 1.849; 0.084

Yazma Degerlendirme Toplam Puan

Oncesi 22.73 £16.52 25.00 + 14.58 0.342 0.736

Sonrasi 25.73 £ 15.08 24.73 + 14.67 0.158 0.876

Test istatistigi; t;p 1.944; 0.081 1.000; 0.341

Afazi Dil Degerlendirme Toplam Puan

Oncesi 198.63 £ 76.11 211.72 £ 68.83 0.423 0.677

Sonrasi 223.18 £70.43 203.54 + 58.59 0.711 0.485

Test istatistigi; t;p

4.798; 0.001**

1.340; 0.210

(n: Katilimei Sayis1, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bagimsiz Orneklem T-Testi, Bagimh
Orneklem 2 Testi, ADD: Afazi Dil Degerlendirme Testi, **p<0.01, ***p<0.001)

Uygulama i¢indeki ana boliimlere ve alt boliimlere kolaylikla ulasabilmesi,
metinlerin rahat okunabilir biiyiikliik ve renkte olmasi, gorsellerin sade ve anlasilir
olmasi, kullanilan renklerin g6z yormamasi, yonergelerin acik ve anlasilir olmasi; ve
uygulamada verilen geri doniitlerin sevilme durumuna tiim katilimeilarin yakinlari
kesinlikle katildigin1 belirtmistir.

Katilimcilarin yakinlarinin %87.5°1 uygulamaya giris yapabilme ve uygulama

icerisindeki seslerin anlagilir ve duyulabilir olmasina; %93.8°1 uygulama kullaniminin
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kolayligina ve hasta i¢in bir sey yapildiginmi diisiindiigii i¢cin mutlu olma sorularma
kesinlikle katildigin1 bildirmistir.

Uygulama igerisindeki sesler anlasilir ve duyulabilir olmasma %12.5’s1
katilmadigini belirtmistir. Eskiye gore hastada olumlu degisiklikler olmasina %12.5’1
katildigini, %25.0°1 kararsiz oldugunu, %6.3’1 katilmadigini bildirmistir. Tablo 4.13.

Bakim veren kisilere yapilan anketin cevap dagilimi sunulmustur.



Tablo 4.13. Bakim veren kisilere yapilan anketin cevap dagilimi

Uygulamaya kolay giris yapabiliyorum
Uygulamanin kullamimi kolay

Daha 6nce tablet kullanmayan biri bile
uygulamayi kullanabilir

Uygulama icindeki ana béliimlere ve alt
béliimlere kolaylikla ulasabiliyorum
Uygulama icindeki metinler rahat
okunabilir biiyiikliik ve renkte
Uygulama icerisindeki gorseller sade ve
anlasihir

Uygulama icerisindeki sesler anlagilir ve
duyulabilir

Uygulamada kullamlan renkler goz
yormuyor

Uygulamadaki yonergeler acik ve
anlasihir

Uygulamada verilen geri doniitleri
sevdim

Hasta icin bir sey yapildigini
diisiindiigiimiim icin mutlu oldum
Eskiye gore hastada olumlu degisiklikler
oldu

Baska hastalarin da kullanmasini
oneririm

(n: katilimer sayist)

Kesinlikle
katillyorum
n(%)
14 (87.5)
15 (93.8)
15 (93.8)
16 (100.0)
16 (100.0)
16 (100.0)
14 (87.5)
16 (100.0)
16 (100.0)
16 (100.0)
15 (93.8)
9(56.3)

16 (100.0)

Katiltyorum
n(%)

2 (12.5)

1(6.3)
1(6.3)

1(6.3)

2 (12.5)

Kararsizim
n(%)

4 (25.0)

Katilmiyorum
n(%)

2 (12.5)

1(6.3)

Kesinlikle
katilmiyorum
n(%)

71
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Hafif evrede yer alan katilimcilarin bakim veren kisilerine yapilan Bilissel
Iletisim Bozuklugu Uygulamasi Degerlendirme anketin toplam puan ortalamas: 64.33
+ 1.63, orta evrede 62.50 & 3.14, ileri evrede ise 63.75 £+ 1.50 olarak hesaplanmustir.
Anketin toplam puan degerlerinin evre bazinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermedigi saptanmistir (p=0.394).

Biligsel Iletisim Bozuklugu Uygulamasi Degerlendirme Anketi uygulama
kolaylig1 puan ortalamasi hafif evrede 19.83 + 0.40, orta evrede 19.50 + 0.83, ileri
evrede ise 20.00 £ 0.00 olarak hesaplanmistir. Evre bazinda uygulama kolayligi puan
degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemistir (p=0.394).

Anketin tasarim puan ortalamasi hafif evrede 10.00 + 0.00, orta evrede 10.00
+ 0.00, ileri evrede ise 10.00 + 0.00 olarak hesaplanmistir. Anketin anlagilabilirlik
puan ortalamasi hafif evrede 20.00 + 0.00, orta evrede 20.00 £ 1.54, ileri evrede ise
20.00 = 0.00 olarak hesaplanmistir. Evre bazinda anlasilabilirlik puan degerleri
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemistir (p=0.171).

Katilimcilarin anketin memnuniyet puan ortalamasi hafif evrede 14.50 + 1.22,
orta evrede 14.00 £ 0.89, ileri evrede ise 13.75 + 1.50 olarak hesaplanmistir. Evre
bazinda memnuniyet puan degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gdstermemistir (p=0.404). Tablo 4.14.’de Bilissel Iletisim Bozuklugu Uygulamasi

Degerlendirme Anketi’nin evre bazinda sonuglarinin karsilagtirmasi sunulmustur.

Tablo 4.14. Bilissel iletisim bozuklugu uygulamasi degerlendirme anketinin evre
bazinda sonuglarinin karsilastirmasi

Evre Test Istatistigi
Puanlar Hafif Orta Tleri F p
Ort+SS Ort+SS Ort+SS

Uygulama Kolayhigi 19.83+0.40 19.50 = 0.83 20.00£0 1.000 0.394
Tasarim 10.00 + 0 10.00 + 0 10.00 + 0 - -
Anlasilabilirlik 20.00+£0 20.00 + 1.54 20.00+£0 2.031 0.171
Memnuniyet 1450122 14.00+0.89 13.75+1.50 0.534 0.598
Toplam 64.33+1.63 62.50+3.14 63.75+£1.50 0.973 0.404

(n: Katilimer Sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, F:Tek Yonlii Varyans Analizi)

Calismada yer alan katilimcilarin bakim veren kisilerine yapilan Biligsel
Iletisim Bozuklugu Uygulamasi Degerlendirme anketinin toplam puan ortalamasi
63.50 = 2.30, minimum 58, maksimum degeri ise 65 olarak saptanmistir. Alt boyut

puanlari incelendiginde uygulama kolaylig1 ortalamasi 19.75 £+ 0.57, tasarim alt boyut



73

puan ortalamas: 10.00 + 0.00, anlasilabilirlik alt boyut ortalamasi 19.62 + 1.02,
memnuniyet alt boyut ortalamasi ise 14.12 + 1.14 olarak hesaplanmistir. Bakim veren
kisilerine yapilan Bilissel Iletisim Bozuklugu Uygulamas1 Degerlendirme anketinin alt
boyut ve toplam puan degerleri Tablo 4.15’de gosterilmistir. Bakim veren bazi

kisilerin uygulama kullanimi1 sonrasina ait goriisleri Sekil 4.1°de gdsterilmistir.

Tablo 4.15. Bakim veren kisilerine yapilan bilissel iletisim bozuklugu uygulamasi
degerlendirme anketinin alt boyut ve toplam puan degerleri

Puanlar Ort £ SS Min; maks
Uygulama Kolayhg: 19.75 + 0.57 18; 20
Tasarim 10.00+0 10; 10
Anlasilabilirlik 19.62 £1.02 17; 20
Memnuniyet 14.12+1.14 12; 15
Toplam 63.50+£2.30 58; 65

(n: Katilimer Sayist, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma)
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Sekil 4.1. Bakim veren baz1 kisilerin uygulama hakkindaki goriisleri.
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5. TARTISMA

Calismamiz kapsaminda, AH’nin tiim evreleri i¢in uygun, biitlinciil bilissel
iletisim miidahale programini iceren bir yazilim gelistirilmistir. Bu calisma
uygulamanin gelistirilmesi, katilimcilarin degerlendirilmesi ve uygulamaya yonelik
egitim verilmesi, katilmecilarin evde wuygulamayr kullanmasi ve tekrar
degerlendirilmesi olmak lizere 4 asamada tamamlanmistir. Calisma grubunda 16,
kontrol grubunda 16 birey olacak sekilde toplam 32 katilimci ile c¢alisma
gergeklestirilmistir. Her grup 6 hafif, 6 orta ve 4 ileri evre katilimcidan olugsmustur.

Gelistirilen bu uygulama ile ilk kez Tiirk¢e ve yiiksek teknolojili bir iletisim
destekleyicisi ile terapi hizmeti saglanmigtir. Alzheimerl bireylere 6zellikle iletisim
tahtas1 ve fonksiyonel ifadeler boliimleri ile iletisim destegi verilmistir.
Uygulamamizin AH’nin tim evreler iizerindeki bilissel iletisime etkisi randomize
kontrollii bir sekilde gosterilmistir. Calisma ve kontrol grubundaki hafif, orta, ileri evre
katilimcilar arasindaki degisimler karsilastirilmis ve her evrede en fazla degisim
gosteren alanlar belirlenmistir. Ayrica calismamizda uygulamayr kullanan 16
katilimcinin son sonuglar1 incelenmistir. Bu durum gelistirdigimiz uygulamay1 sadece
diger uygulamalarla degil, ayn1 zamanda diger terapi ¢alismalariin sonuglar ile

kiyaslama imkan1 saglamistir ve uygulamamizin ¢ok yonlii etkisi goriilmiistir.
5.1. Demografik Bilgilerin Tartisilmasi

Alzheimerl1 bireylerde yapilan bir ¢ok c¢alismada kadin hastalarin yiizdesi
erkeklere kiyasla daha ¢ok ¢ikmaktadir (36, 52). Hatta bazi1 arastirmacilar tanilama
oranlarin1 diigiinerek kadin cinsiyet olma durumunu bir risk faktdrii olarak
belirtmislerdir ancak giincel calismalarda kadinlarin sagkalim orani daha yiiksek
oldugu i¢in kadin yiizdelerinin daha fazla oldugu belirtilmektedir (53, 185).
Calismamizda dahil edilme ve dislama kriterlerini saglayan bireylerin %67.31°1 kadin
katilimcilardan olugsmustur. Randomizasyon sonucunda da 9%59.4’i kadinlardan
olusan sekilde ¢alismamiz yliriitiilmiis ve literatiir ile uyumlu sonug elde edilmistir.
Calismamizdaki bireylerin yas ortalamasi 74.81 olarak belirlenmistir. Tiirkiye
Istatistik Kurumu’nun (TUIK) 2021 verilerine gére de yasl niifusun %44.3"iinii erkek,
%355.7'sini kadinlar olusturmaktadir (186). Literatiirde de yas artis1 ile AH goriilme
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durumunun arttig1 belirtilmektedir (53). Bu nedenle c¢alismamizdaki AH’li kadin
katilimct sayisinin fazla oldugu diisiiniilmektedir.

Alzheimerl1 bireylerin yaslanma siirecindeki normal biligsel gerilemeyle ve
hatta yaslanmayla iliskili diger hastaliklarla karistirilabilme durumunun, hastalarin
tanilanmasinda  gecikmelere neden olabildigi ve genellikle orta evrede
tanilanabildikleri belirtilmektedir (187). Calismamizda, diger arastirmalar ile benzer
sekilde, dahil edilme kriterlerini saglayan en ¢ok orta, en az ise ileri evre bireylerin
oldugu goriilmiistiir. Hafif evredeki bireylerin hastaligi reddetme durumlari nedeniyle
hastaneye gelmek istememeleri, ileri evredeki bireylerin de artan bagimlilik diizeyleri
nedeniyle hastaneye getirilme zorluklar1 yasanabilmektedir (43). Bu nedenle
caligmamizda son 3 ay igerisindeki en ¢ok orta evre AH’li bireylerin Demans
Poliklinigi’ne basvuru yaptig diisiiniilmektedir.

Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gére 2021 yilinda iilkemizde, yaslilarin
%46.1°inin ilkokul mezunu oldugu ve %30.6’simnin okuma yazma bilmedigi veya
okuma yazma bilmesine ragmen bir okul bitirmedigi saptanmistir (186). Egitim
diizeyleri acisindan ¢alismamizdaki katilimcilari inceledigimizde %31.3’iiniin hig
egitiminin olmadig1 ve %46.9’unun ilk okulda 5 y1l egitim almis oldugu gortilmiistiir.
Ulkemizdeki yash popiilasyonu diisiindiigiimiizde bu beklenen bir sonugtur ve egitim
yiizdeleri TUIK verileri ile benzerlik gdstermektedir. Ayrica ¢alismamiz kapsaminda
her evrede egitimsiz bireyler de bulunmustur. Bu durum uygulamanin egitimsiz
bireyler ile de kullanilabilirligini degerlendirebilmemiz agisindan 6nem tasimaktadir.

Yapilan calismalarda egitim durumunun biligsel rezervi, yasin ise biligsel
gerilemeyi etkiledigi goriilmiistiir (36, 64). Bu nedenle karsilastirilan gruplar arasinda
egitim ve yas faktorlerin farklilik gdstermemesi 6nemlidir. Calismamizda AH evreleri
arast katilimcilarin yas, cinsiyet, egitim seviyeleri acisindan istatistiksel olarak
farklilik bulunmamaistir. Bu sonug, ¢aligma grubu i¢in evreler arasi tablet kullaniminda
egitim ve yas faktorlerin etkisini ortadan kaldirmaktadir. Ayrica ¢alisma ile kontrol
gruplar1 arasinda da hem eslestirilmis evreler aras1 (Orn: hafif evre ¢alisma ile hafif
evre kontrol grubu arasinda) hem de tiim katilimcilarda (tiim evrelerin dahil oldugu
calisma ile kontrol grubu arasinda) yas, cinsiyet ve egitim durumlar1 agisindan
istatistiksel olarak farklilik saptanmamistir. Bu sonug ile gruplar arast homojenligin

saglandig1 diisiiniilmektedir. Boylece, katilimcilarin biligsel iletisim becerilerindeki
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degisim i¢in sadece tablet kullaniminin etkisine odaklanilmasi saglanmistir. Ayrica
Aguirre ve ark. (2013) c¢alismalarinda, yas artis1 ile uygulamamizin temel aldigi
kognitif stimiilasyon terapisinin MMT skorlarindaki artis1 etkileyebilecegini
belirtmislerdir (188). Bu nedenle caligmamizda egitim ve yas durumlarinin benzer
olmasi, ¢alisma ile kontrol gruplar1 ve ¢aligma grubu i¢in de evreler aras1 kiyaslamada

biligsel iletisim becerilerinin etkilenmemesini saglamistir.
5.2. Mini Mental Test Sonuclarinin Tartisilmasi

Calismamizda AH evreleri arasi egitim, yas ve cinsiyet acisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriilmemesine ragmen; terapi dncesi hem ¢aligma hem de
kontrol grubunda ileri evreye dogru MMT toplam ve alt boliim sonuglarinin azaldigi
goriilmiistlir. Kontrol grubunda AH’li bireylerin MMT ortalamasi hafif evrede 20.00,
orta evrede 17.83, ileri evrede 7.75; calisma grubunda ise siras1 ile 20.33, 15.83 ve
7.25 ¢ikmustir. Alzheimer hastaliginin evresi ilerledikce MMT toplam skorlarinda
azalma goriilmesi beklenen bir sonuctur ve birgok arastirma bulgusu bunu
desteklemektedir (43, 189, 190). Ayrica demans evrelemesinde zaten bazi kriterlerle
birlikte MMT skorlar1 da dikkate alinmaktadir. AH evresi ilerledik¢e bilissel
bozulmanin artmast ve MMT skorlarinda azalma olmasi beklenmektedir. Bazi
kaynaklar MMT hafif evrede 23-20 arsinda, orta evrede 19-10 ve ileri evrede 0-9
oldugunu belirtmektedir ve sonuglarimiz literatiirle uyumludur (43, 189).

Alzheimerli bireylerde evre ilerledik¢e goriilen bilissel bozulmanin
yavaglatilabilmesi; baska bir deyisle AH tedavisi i¢in mevcut standart yaklasim asetil
kolinesteraz inhibitdrlerinin kullanilmasidir. Bu ilaglarin kullanimi, AH'de kolinerjik
bir eksiklik olduguna, kolinerjik sistemin hafizanin kodlanmasinda énemli olduguna
ve kolinerjik giiclendirmenin AH'li bireylerde bilissel performansi gelistirdigine dair
kanitlara dayanmaktadir (188, 191). Asetil kolinesteraz inhibitorlerinin AH'deki
biligsel gerileme oranini yavaslattigi, ¢alismalar ile desteklenmistir. Mohs ve ark.
(2001), bir yillik donepezil tedavisinin, plaseboya kiyasla fonksiyonel diisiis riskinde
%38'lik bir azalma ile iliskili oldugunu saptamiglardir (192). Alzheimer hastaliginda
asetil kolinesteraz inhibitorlerinin yarar1 hakkinda genel bir fikir birligi oldugundan,
kognitif stimiilasyonun etkisini tek basina incelemenin dogru olmadigi belirtilmektedir

(192). Bu nedenle, ¢alismamizdaki kontrol grubu ilag tedavisi alan Alzheimerl
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bireylerden olugmaktadir. Calismamizda, sadece asetil kolinesteraz inhibitdrii medikal
tedavisi ile takip edilen kontrol grubundaki bireylerde MMT toplam puaninda 7
haftalik siire¢ sonrasi anlamli bir degisim olmadigi; ancak sadece hafif evredeki
bireylerde dikkat boliimiinde istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu goriilmiistiir.
Bu sonug, ortalama 2 ay siire gegmesi ile kontrol grubunun MMT puanlarinda anlaml
bir degisiklik olamadigini gostermistir. Bu durum hizli bir biligsel gerileme olmadigi
siirece beklenen bir sonugtur. Ciinkii AH’li bireylerin MMT skorunda beklenen
ortalama diistlis y1lda 2 ile 4 puan arasinda degismektedir ve MMT puanlarinda 6 ayda
4 puan ve tlizeri kayip olmasi hizli bilissel kayip oldugu seklinde yorumlanmaktadir
(12, 193).

Dumont ve ark. (2005), calismamizdaki katilimcilar ile benzer yas
ortalamasina sahip (Ort.=75.44) demanslh bireylerin MMT ortalamalarinin 17.88
oldugunu ve bu puanlarinin 6 ay sabit kaldig1 ya da MMT puani degisiminin 4’den az
oldugunu belirtmislerdir (194). O’Hara ve ark. (2002) yaptiklar1 ¢calismada ise 75 yas
ve MMT>7 olan AH’li bireylerin hizl1 diisiis i¢in en biiyiik risk altinda olduklarin
saptamislardir (12). Arastirmamizdaki ¢alisma ve kontrol gruplarinda tiim evrelerdeki
bireylerin yas ortalamasi 75’den ve MMT ortalamalar1 7°den biiyiik olmasina ragmen;
asetil kolinesteraz inhibitorii ile takipte olan kontrol grubundaki ileri evre
katilimcilarin ilk ve son MMT ortalama puanlar1 7.75 olarak bulunmus ve bu puan
korunmustur. Bu sonuglar, ¢alismamizda kontrol grubunda hizli biligsel diisiis
olmadigimn1 gostermistir. Bu durumun kontrol grubundaki katilimcilarin ilag
kullanimina devam etmesinden kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica
Oonemli olan hastaligin farkli evrelerindeki diisiistiir. Ciinkii 10 puanlik bir MMT
sonucunda 4 puan kaybetmek ile 25 puanlik bir MMT sonucundaki aymi kayip esit
klinik 6neme sahip degildir (12). Calismamizda MMT ortalama puanlarinda, en fazla
diisiisiin hafif evrede oldugu goriilmesine ragmen, bu azalmanin hizli disiisi
yansitmadigi goriilmiistiir. Ayrica degerlendirmemizi 7 haftalik ddnemde yaptigimizi
ve ileriki zamanlarda gelisebilecek MMT puanlarindaki diisiis i¢in bu sonuglarin
yordayici olmadigini belirtmek gerekmektedir.

Chapman ve ark. (2004), hafif ila orta derecede demansi olan 54 bireyde
kognitif stimiilasyon terapisi ve es zamanli asetil kolinesteraz inhibitérii olan

donepezil kullanimi ile tek basma donepezil kullanimini karsilastirmistir. 11k sekiz
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haftalik seanslarinin ardindan sonu¢ Ol¢limlerinde Onemli bir degisiklik
bulanamamuistir. Gruplar arasinda MMT 'de 6nemli bir degisik olamamasina ragmen,
bir yillik takipte terapi grubunda sozel igerikte ve islevsel yeteneklerde daha yavas bir
diisiis bulmuslardir. Ayrica terapinin kiimiilatif faydalarinin oldugu sonucuna da
varmiglardir (195). Calismamizin da uzun donem sonuglarmi incelemek igin
katilimcilarin  uygulamay1 kullanimlarindan sonraki 3, 6 ay ve 1 yil sonraki
donemlerde de degerlendirmelerinin yapilmasinin uygun olacagi diisiiniilmektedir.
Boylelikle uygulamanin uzun dénem etkileri de belirlenebilir.

Calismamizda uygulamay1 kullanan hafif evre katilimcilarda; oryantasyon,
dikkat, dil ve MMT toplam puanlarinda artis olmustur. Bu artiglardan oryantasyon,
dikkat ve MMT toplam puanlar istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir. Benzer sekilde
orta evredeki katilimcilarda da terapi sonrasi oryantasyon ve toplam MMT puanlarinda
anlamli artis elde edilmistir. Buna karsin orta evredeki katilimcilarda dil boliimiindeki
artisin hafif evrenin aksine istatistiksel olarak anlamli sekilde oldugu goriilmiistiir.
Ileri evre katilimcilarda ise terapi sonras1 dil béliimiinde ve genel MMT puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur. Bu durum, gelistirilen uygulamanin hafif
ve orta evre bireyler i¢in oryantasyon, orta ve ileri evre i¢in dil; sadece hafif evre icin
ise dikkat becerilerinin gelisimine etki ederek genel biligsel islevleri arttirdigin
diisiindiirmektedir. Ayrica dil boliimiindeki artisin hafif evre i¢in istatistiksel olarak
anlamli olmamas1 ilk degerlendirmede katilimcilarin puanlarinin zaten yiiksek
olmasindan kaynaklanabilir. Cilinki MMT’deki dil bolimii 9 puan {izerinden
hesaplanmaktadir ve hafif evre bireylerde ortalama puanlar 7.33’diir. Bu nedenle hafif
evrede dile yonelik ayrintili puan degisimi icin ADD sonuglarini incelemenin daha
dogru olabilecegi diisiiniilmektedir.

Bayles (2018), AH’li bireylerde noroplastisiteyi tetiklemek icin yeterli
stimiilasyon gerektigi ve bu stimiilasyonda 6grenme i¢in dikkatin gerekli oldugunu
belirtmektedir. Ayrica, bireylerin belirli duyumlari bilince getirmelerini saglamak igin
dikkatin odaklanmasi gerekmektedir (196). Calismamizda uygulamayi kullanan hafif
evre AH’li bireylerin MMT sonuglarina gore, dikkat ve hesap yapma becerilerinin
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artis gosterdigi saptanmistir. Bu sonucun
uygulamanin etkisine yonelik dnemli bir bulgu oldugu diistinmektedir. Ciinkii, dikkat

tiim biligsel islevler i¢in gereklidir ve dikkat becerilerinde gelisme olmasi daha sonraki
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stireclerde diger biligsel fonksiyonlarin da gelisimine katki saglayabilir ya da bozulma
hizin1 azaltabilir. Bu nedenle uygulama kullanimi ile hafif evre bireylerde dikkat
becerilerinde anlamli degisim olmasinin diger biligsel islevlerin de gelisimi igin
onemli olabilecegi diisiintilmektedir.

Uygulamayr kullanan orta evre AH’li bireylerde dikkat ve hesaplama
boliimiinde terapi sonrasi artis olsa bile, hafif evredeki gibi istatistiksel olarak anlamli
bir sekilde artig bulunmamistir. Bu durumun hafif evredeki bireylerde, dikkatin 5 farkli
bileseninin orta evreye gore daha az etkilenmesi ve terapi ile uyarilabilirliginin daha
fazla olmasindan kaynaklanmis olabilecegi diistiniilmektedir. Her ne kadar hafif evre
bireylerde dikkatin siirdiiriilebilmesinde gii¢liik cekilse de dikkatin tiim bilesenleri
diger evrelere gore hafif evrede daha iyi durumdadir. Ozellikle dikkatin
stirdiiriilebilmesi ve odaklanmasi hafif evreden ileri evreye gittikge bozulmaktadir (29,
197). Bu nedenle ozellikle dikkatin odaklanmasi, siirdiiriilebilmesi katilimcilarin
uygulama kullanimini, uygulama igerisindeki sorularin yapilmasini kolaylastirdigi ve
anlaml artisa etki ettigi diistiniilmektedir.

Literatiirde kognitif stimiilasyon terapisi yaygin olarak hafif evre AH’li
bireyler ile gerceklestirilmistir. Yapilan bu ¢alismalarda AH’li bireylerin genel bilissel
islevlerinde artis goriilmiistiir (166, 198-200), ancak calismalarin bazilarinda MMT
puanlarindaki artig istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir. Bu ¢alismalarda hafif ve
orta evre i¢in oryantasyon puanlarindaki artis1 anlamli olsa da MMT toplam
puanindaki artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur. Buna karsin bu
calisgamalarda Alzheimer Hastaligini Degerlendirme Skals1 Kognitif Alt Skoru’nun
(The Alzheimer’s Disease Assessment Scale—Cognitive Subscale) (ADAS-Cog)
biligsel degerlendirme boliimiinde anlamli farklilik saptanmistir (16, 201). Bu durumu,
MMT’nin nispeten kiiglik bir araliga sahip olmasi ve bilisteki daha kiigiik
degisikliklere karst daha az duyarli olmasina baglamislardir (16). Calismamizdaki
tiim evrelerin dahil edildigi ¢calisma grubunda MMT toplam puanlari 15.38 + 5.80°den
19.56 £ 5.76’ya yiikselmistir. Ayrica evre bazli incelendiginde de tiim evrelerde MMT
toplam puanlarinda anlamli artis olmustur. Daha az duyarlilikta oldugu belirtilmesine
ragmen caligmamizda uygulamay:1 kullanan tiim evrelerdeki katilimcilarm MMT
toplam puaninda artis olmasi 6nemli bir sonugtur. Bu durumun uygulamanin ¢ok yonlii

boliimii icermesinden dolayr AH’li bireylere ¢ok yonlii duyusal girdi saglamasindan
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kaynaklanmis olabilecegi diisiilmektedir. Folstein ve ark. (1975), 5 hafta boyunca 10
saatlik miidahaleyi iceren randomize kontrollii ¢aligmalarinda, kategorik adlandirmay1
iceren kognitif stimiilasyon terapisinin MMT puanlar1 iizerinde anlamli bir pozitif
etkiye sahip oldugu bildirilmistir (84). Uygulamamizda da isimlendirme bdliimii
bulunmaktadir ve bu ¢alisma ile uyumlu sekilde tiim evre AH’li bireylerde MMT
skorlarinda artis olmustur. Calismamizda uygulama kullanimi sonrast MMT
puanlarindaki artislar, AH’li bireylerde uygulama kullanimin biligsel gerilemeyi
azaltic1 etkisi olabilecegini gostermistir, ancak uygulamamizda birden fazla calisilan
boliim olmasindan dolay1 hangisinin bu artisa etki ettigi ya da en fazla etki ettigi
bilinmemektedir.

Bayles (2018); eski zamanlarda AH’nin bakim maliyetleri, sosyal-psikolojik
etkileri bilinmesine ragmen genel olarak terapilerin fayda saglamayacaginin, 6zellikle
ileri evre i¢in yapilacak bir sey olmadiginin disiiniildiigiinii belirtmektedir (77).
Glintimiizde ise literatiirde ileri evre i¢in terapi verilebilecegi ve bundan ileri evre
AH’li bireylerin fayda saglayabilecegi goriilmiistiir (14). Calismamizdaki ileri evre
AH’li bireylerde terapi oncesi ortalama MMT toplam puanlar1 7.25 iken uygulama
kullanim1 sonras1 12.50’ye istatistiksel olarak anlamli sekilde yiikselmistir.
Calismamizin bu sonucu giincel literatiirii destekler niteliktedir. Mini Mental Test’te
yaklagik 5 puanlik bir artis olmasi 6zellikle ileri evre i¢in dnemli bir sonugtur. Bu
durum kisith katilimci sayisi olsa bile ileri evredeki bireylerde de 7 hafta gibi bir
siirede biligsel islevlerde gelisme saglanabilecegini gostermistir. Buna karsin bu
gelismelerin ne kadar korunacagi c¢alismamizda incelenmemistir. Bu durumun
calismamizin kisithiliklarindan biri oldugu diistinilmektedir.

Calismamizdaki ileri evre katilimcilarda kayit hafizasinda artis olsa bile
oryantasyon ve dikkat becerileri deg§ismemistir. Bu durum beklenen bir sonugtur,
clinkii ileri evre bireylerde 6zellikle oryantasyon ve dikkat becerilerindeki yikim
miktar1 artmaktadir (77). Buna ragmen calismamizdaki ileri evre katilimcilarin MMT
dil puanlarinin 2.75 ortalamadan 6.25 gibi bir degere yiikselmesinin bu evre bireyler
i¢in umut verici olacag diisiiniilmektedir. Bu durum ileri evre bile olsa AH’li bireylere
terapi verilebilecegini ve hastalarin hala noroplastisite 6zelliginin oldugunu
gostermistir. Literatiirde de orta ve Ozellikle de ileri evre AH’li bireylere yonelik

terapiyi iceren ¢ok az calisma bulunmaktadir. Ileri evre AH’li bireylerde terapi hedefi



81

icin 6nemli olan hastalarin ve bakim verenlerin yagam kalitesini arttirabilmektir (14).
Calismamizda da ileri evre AH’li bireylerin dil boélimiindeki artig; iletisim
becerilerinin, sosyal katilimin ve genel olarak yasam kalitelerinin artmasi ile
sonuglanabilir. Ancak calismamizda yasam kalitesine yonelik bir degerlendirme
yapiimamistir. Ileriki ¢alismalarda &zellikle ileri evre AH’li bireyler igin uygulama
kullaniminin yasam kalitesi iizerine olan etkisi incelebilir.

Calismamizdaki ileri evre AH’li bireylerin MMT alt béliimlerinde toplam
puanlarindaki artis hafif ve orta evreden fazla olmustur. Bu sonucun ozellikle
katilimeilarin dil puanlarindaki artistan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. ileri
evredeki MMT toplam puani 4 olan bir vakada bile, dil boliimiinde 5 puanlik bir artig
goriilmiistiir. Baslangicta diger evrelere gore anlamli sekilde diisiik bulunan dil
boliimiindeki artisa uygulama igerisindeki bulunan isimlendirme, fonksiyonel ifade,
isitsel anlama boliimlerinin etkisinin olabilecegi diisiiniilmektedir. Yiiriitiicii islevler
boliimiinde problem ¢dzme alt boliimiiniin kullanilmasi ve iletisim tahtasi boliimiinde
farkli kategorilere ait nesne, eylem, duygularin kullanilmasi ileri evre AH’li bireylerde
MMT dil boliimiindeki artisin diger bir nedeni olabilir. Ayrica uygulama sayesinde
katilimcilarin isitsel ve gorsel uyarani es zamanli gérmesi de MMT sonuglarindaki 5
puanlik artisa etki etmis olabilir. Ozellikle ileri evredeki iki katilimcida MMT
sonuclarinda 6 puanlik bir artis olmustur. Bu iki katilimcidaki artis, ailelerin uygulama
anket sonucglarinda ek bilgi kisminda da hastalarin eskiden ¢ok az konustugu, i¢ine
kapanik oldugu, su an sohbetlere katildig1 ve sozciikleri daha fazla hatirladiklar
seklinde belirtilmistir. Bu iki katilimcinin MMT sonuglarindaki artigin gilinliik yasama
aktarimi oldugu da sOylenebilir. Ancak diger iki katilimcinin MMT skorunda artis olsa
bile aileleri bir degisim olmadigini belirtmistir. Bu katilimcilarin baslangigta en diisiik
MMT puanlarma sahip olduklar1 belirlenmistir. Baslangigtaki sahip olunan MMT
puaninin diisiikliigli nedeni ile uygulama kullanimi1 sonrasi goriilen puanlardaki artigin
giinliik yasam aktivitelerine katkist daha az kisitli olabilir. Bu sonucun diger bir nedeni
ise bu katilimcilarin MMT puanlarindaki artisin  dil puanlarindaki artigtan
kaynaklanmas1 ve ailelerin bakim verdikleri AH’li bireyin diger bilissel becerilerde
degisime yonelik beklentisinin olugsmasi olabilir.

Literatiirde AH’li bireylerde ilk uygulanmaya baslanan ve etkili oldugu

goriilen terapi yontemlerinden biri gergeklige oryantasyondur (170). Uygulamamizda
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da oryantasyon boliimii bu terapi yontemi 6rnek alinarak hazirlanmigtir. Uygulama
kullanim1 sonrasi hafif, orta evre ve tiim evrelerin dahil oldugu ¢alisma grubu ile
kontrol grubu arasinda oryantasyon boliimiinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
olusmustur. Bu durum uygulamanin en fazla etki ettigi bilissel alanin oryantasyon
oldugunu diisiindiirmektedir. Hafif ve orta evre bireylerde uygulama kullanim1 sonrasi
oryantasyon puanlarinda anlamli artis olmasi da bu diisiincemizi desteklemistir. Bu
sonucun; oryantasyon boliimiiniin giinde 3 kez kullanilmasi ile AH’li bireylerde kisi,
yer, zaman oryantasyonunun gelistirilmesinden kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.
Ayrica ¢alismamizin temelini olusturan ve uygulama siiresi olarak drnek aldigimiz
kognitif stimiilasyon terapisini uygulayan ¢aligmalarda da benzer sekilde hastalarin
oryantasyon puanlarinda artig saptanmistir (16, 200). Calismamizdaki hafif ve orta
evre AH’li bireylerde de oryantasyon becerilerinde artis goriilmiistiir. Bu sonug
literatiir ile uyumludur ve uygulamanin kisa siireli etkisinin oryantasyon agisindan
onemli oldugunu diislindiirmektedir.

Calismamizda orta, ileri evre ve tiim bireylerin oldugu ¢alisma grubunda son
degerlendirmede ilk degerlendirmeye gore dil puaninda anlamli artis saptanmistir.
Ayrica tiim bireylerde ¢aligma ile kontrol grubu arasinda dil boliimiinde uygulama
kullanim1 sonrasi istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Bu sonuglar
uygulamamizin oryantasyondan sonra MMT de en fazla dil boliimiine etkisi oldugunu
diisiindiirmektedir. Hafif evre bireylerde, kontrol grubunda dikkat ve hesap yapma
boliimiinde azalma olurken, ¢calisma grubunda anlamli artig olmas1 hastalarda bozulma
hiz1 fazla olabilen biligsel islevler i¢in uygulama kullaniminin énemli olabilecegini
gostermistir. Katilimeilarin dikkat ve hesaplama bdliimlerindeki atisina uygulama
igerisindeki ozellikle yiiriitiicli islevler boliimiindeki, para hesaplama, olay siralama ve
dikkat boliiniin ¢alisilmasi etki etmis olabilir.

Uygulamamizda uzun siireli bellegi igeren animsama bdliimii ve kisa siireli
bellegi iceren gorsel, isitsel bellek sorulari bulunmasina ragmen ¢alismamizda kayit
hafizas1 ve hatirlama boliimlerinde tiim evrelerde anlamli fark goriillmemistir. Spector
ve ark. (2010) kognitif stimiilasyon terapisi uyguladiklar1 c¢aligmalarinda, sozciik
hatirlama boliimiinde farklilik goriilemedigini bildirmislerdir (200). Calismamizin
sonucu bu c¢alisma ile benzerlik gostermektedir. Bu sonucun sebeplerinden birinin

uygulamanin hastalarda Ortiik bellek {izerine etkisinden kaynaklanabilecegi
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diistiniilmektedir. Katilimcilarda uzun siireli bellekte olumlu degisiklikler olabilir,
ancak MMT ile uzun siireli bellegin ayrintili degerlendirilmesi yapilamamaktadir. Bu
durum, bellek boliimiinde anlamli bir degisiklik goriilmemesinin diger bir nedeni
olarak diisiiniilebilir. Ozellikle hafif evrede bellek bozulmasi diger evrelere gore daha
az oldugu ic¢in kayit hafizasi bolimiinde anlamli artis olmamasi, bu boliimiin
gelistirilmesi gerektigini diislindiirmektedir. Uygulama igerisine aralikli geri ¢agirma
(space retraivel) yontemi gibi bellegi aralikli ¢agirmaya dayanan bir boliim eklenebilir
mi diisiincesini aklimiza getirmistir. Aralikli geri cagirma; uzun siireli hatirlama igin
aralikli veya gecikmeli araliklarla isimler, ylizler, nesneler ve gergeklestirilecek
gorevler de dahil olmak {iizere bilgilerin hatirlanmasi i¢in genellikle hafif ile orta
evredeki bireylere yonelik kullanilan bir terapi yontemidir (174). Davis ve ark. (2001)
yaptiklar1 ¢alismada, takvimleri olas1 hafiza gorevleri olarak kullanan aralikli geri
cagirma ile bireylerin egitilmis Ogeleri hatirladigini, ancak egitilmemis Ogeleri
hatirlamadigini belirtmislerdir. Bu nedenle genel bellege ge¢isin olmamasi, AH’deki
biligsel egitimin etkilerinin belirli egitim hedeflerinin disindaki 6gelere veya alanlara
genellenip genellenemeyecegi sorusunu giindeme getirmistir (202). Bu nedenle
uygulamamizda aralikli geri cagirmayr igeren bir boliim olsa bile hastalarda
hatirlamay1 kolaylastirip kolaylagtirmayacagi kesin olarak bilinmemektedir. Ayrica
bireyin verdigi yanitlari uygulamanin iglemlemesi ve hastanin ayni ekranda uzun stire
kalmas1 gerekecegi icin bu boliime uygulamada yer verilmesinin zor olabilecegi
diistilmiistiir. Uygulamada diger boliimler kullanirken bir anda hatirlama sorusunun
ekrana gelmesi veya bellek boliimiindeyken baska hatirlama sorusunu hastanin
algilamasi, dikkatini kaydirmasi ve dikkatini odaklamasi aralikli geri g¢agirma
sorularin1 yanitlamasini zorlagtirabilir. Bu nedenle bellege odaklanmak istenir ise
sadece aralikli geri ¢agirmayi igeren bir uygulama yapilabilecegini ya da uygulama ile
birlikte aralikl1 geri cagirmaya yonelik bellek soru ¢izelgesi hazirlanarak kullaniminin

Onerilebilecegini diisliniilmektedir.
5.3. Afazi Dil Degerlendirme Testi Sonuclarimin Tartisiimasi

Tiim demans hastaliklari, altta yatan patolojiden bagimsiz olarak bir tiir iletisim
sorunu yasamaktadir. Bu durum kismen, demansli bireylerin yasadig1 ve konusmadaki

doniigleri takip etmeyi, dolayisiyla konusmalari siirdiirmeyi zorlastiran ¢alisma bellegi
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ile ilgili sorunlardan kaynaklanabilmektedir (21). Literatiirde iletisim becerilerinin
erken donemden itibaren etkilenmeye baslamasi nedeni ile hastaligin bellek disindaki
erken belirtileri olarak kabul edilmektedir. Ozellikle hastalarin adlandirma
becerilerinin, dilin semantik ve pragmatik bilesenlerinin erken evreden itibaren
etkilendigi belirtilmektedir. Bu duruma AH’de bireylerin acgik bellek ve c¢aligma
bellegi sistemlerinin bilgi isleme yeteneklerinin etkilenmesinin sebep oldugu
diistiniilmektedir (203). Calismamizda da ilk degerlendirmede ¢alisma grubu ADD’de
%68.02 (198.63/292), kontrol grubu ise %72.51 (211.72/292) dogru yanit vermistir.
Bu durum literatiirle uyumlu sekilde AH’de dil ve iletisim becerilerinde bozulma
oldugunu gostermistir.

Calismamizda uygulamay1 kullanan ¢alisma grubundaki tiim katilimcilarin
ortalama ADD puanlar1 198.63’den 223.18’e yiikselmistir. Ayn1 zamanda ADD alt
boliimlerinden konusma akiciligi, isitsel anlama, tekrarlama, adlandirma, okuma,
dilbilgisi, s6z eylem boliimlerinde de anlamli artis oldugu saptanmistir. Bu durum,
uygulamanin katilimcilarin dil ve iletisim becerilerinde artisa etkisi oldugunu
gostermektedir. Bu artisa uygulama igerisindeki sadece dil boliimiiniin degil es
zamanli isitsel bellek, dikkat, yiiriitiicii islev gibi tim bdliimlerin etkisinin de
olabilecegi diisiiniilmektedir. Dilin de bir biligsel islev oldugu ve bilissel
fonksiyonlarin birbiri ile iligkili ve baglantili ¢alistig1, bu nedenle biligsel puanlardaki
artisin dil puanlarindaki artisa etki edebilecegi diisiiniilmektedir. Ciinkii bir biligsel
islevdeki olumlu degisim diger bilissel fonksiyonlart1 da olumlu ydnde
etkileyebilmektedir. Ayrica dil de bir biligsel fonksiyon oldugu i¢in ¢alismamizdaki
katilimcilarin dil puanlarindaki artis da biligsel becerilerdeki olumlu bir degisimi
gostermektedir. Iletisimin temelinde dil ve konusma bulundugu i¢in dilde olumlu
degisim olmasi hastalarin iletisim becerilerini de etkilemektedir.

Chapman ve ark.(2004) yaptig1 calismada, kognitif stimiilasyon terapisi
sonrast hastalarin dil becerilerinde olumlu yo6nde degisiklik oldugunu ve bu
degisikliklerin uzun bir siire i¢inde ortaya ¢iktigini bildirmistir (195). Calismamizda
da hem MMT hem ADD sonuglarina gore 7 haftalik siire sonrasinda katilimcilarin dil
puaninda artig goriilmiistiir. Demanst olan bireyler genellikle bilgiyi akilda tutmada
giiclik yasadiklar1 i¢in ¢ok modlu girdi saglanarak unutkanlik telafi edilebilmeye

calisilmaktadir. Duyarak, resim veya yazili bir sekilde gorerek sunulan bilgi daha uzun
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stire kullanilabilmektedir (21). Gelistirdigimiz uygulamada da hem gorsel hem isitsel
hem de yazili uyaran olmasi bilginin kullanim siiresini arttirmis ve gerek MMT
gerekse ADD puanlarinda artis olmasina katki saglamis olabilir. Benzer sekilde yazma
hari¢ tiim ADD alanlarinda olumlu degisim olmasi uygulamanin ¢ok yonli alt
boliimlerinin bulunmasindan kaynaklanmig olabilir, ancak uygulama igerisindeki alt
boliimlerden hangisinin puanlardaki artisa en fazla etkisi oldugu bilinmemektedir.
Ayrica konusulan dilde, s6zciik bulmada, adlandirmada ve anlamadaki gelismelerin
tiim{imiin iletisime, konugsmaya ve ifadeye yardimci olmasi muhtemeldir.

Spector ve ark. (2010) kognitif stimiilasyon terapisi uyguladiklar
caligmalarinda, ozellikle ADAS-Cog'daki komutlar ve konusma dili yetenegi alt
boliimlerinde tedavi grubu lehine anlamli bir farklihik gérmiislerdir (200). 4DAs-
Cog 'daki komutlar bolimii ADD’deki isitsel anlama boliimii igerisindeki komutlarin
anlasilmasi alt boyutu ile eslesmektedir. Calismamizda da hafif, orta evreler ve tiim
katilimcilarin son degerlendirmelerinde isitsel anlama puanlarinda anlamli bir artig
olmustur. Calismamizda gelistirdigimiz uygulama bireysel olarak kullanilmistir.
Kognitif stimiilasyon terapisi sonucunda iletisim becerilerinde goriilen olumlu
degisiklikler ile benzer sonuglar elde edilmistir. Calismamizin bulgular literatiirdeki
sonuclar1 desteklemistir (195, 200). Ancak Spector ve arkadaslarinin 2010 yilinda
yaptiklari arastirmasindan farkli olarak, ¢alismamizda biligsel becerilerde de MMT ye
gore anlamli artis bulunmustur. Calismamizda MMT puanlarinin ¢aligma grubunda
15.38’den 19.56’ya yiikselmesi, uygulamanin sadece dile degil bilise de Onemli
katkisinin oldugunu gostermistir. Bu durum uygulamamizin birden fazla modaliteyi,
birden fazla terapi teknigini igermesinden; isitsel, gorsel ve dokunsal olmak tizere cok
yonlii duyusal girdi saglamasindan kaynaklanmis olabilir (21).

Uygulama kullanan hem evre bazli hem de tiim evrelerdeki katilimcilarda,
yazma puanlarinda artig olsa bile anlamli bir degisim saptanmamustir. Bu durumun,
uygulama igerisinde bireylerin yazi yazdigi bir b6liimiin olmamasindan kaynaklanms
olabilecegi diisiinlilmektedir. Her ne kadar tiim boliimlerde sorular ve yanitlar1 yazili
olarak gecse de ADD igerisinde katilimcilardan spontan, dikte ya da bakarak
yazmasini isteyen bir bdliim bulunmaktadir. Ozellikle dikte ile yazma boliimiiniin
puanlarinda artis gerceklesebilmesi i¢in es zamanl isitsel dikkat, isitsel anlama, gorsel

dikkat, dikkatin odaklanmasi, dikkatin kaydirilmasi ve el-géz koordinasyonu gibi
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bir¢ok islevi gerceklestirebilmek gerekmektedir. Bu nedenle birden fazla biligsel yiik
ile gergeklestigi i¢in de yazma puanlarinda anlamli bir degisim goriilmemis olabilir.
Ayrica AH’li bireylerde yazma becerileri sozlii dilden daha once etkilenmeye
baslamaktadir (204). Bundan dolay1 yazma gibi daha fazla bozulma olan bir alanda 7
haftalik bir siirede bireylerin becerilerinde ilerleme goriilmesi daha zor olabilmektedir.

Uygulamay1 kullanan katilimcilarda ADD sonuglarina gore; hafif evrede
konusma akicilifi, isitsel anlama, dilbilgisi ve toplam puanda istatistiksel olarak
anlaml artis olur iken; orta evrede konusma akiciligi, isitsel anlama, tekrarlama,
dilbilgisi, s6z eylemde artis; ileri evrede ise dilbilgisi puaninda artig saptanmistir. Bu
durum gelistirilen uygulamanin hafif ve orta evre katilimcilar i¢in konugma akiciligi,
isitsel anlama; tiim evre katilimcilar i¢in dilbilgisi, sadece orta evre bireyler i¢in ise
tekrarlama ve s6z eylem becerilerinde etkili oldugunu gostermistir. Sadece orta evre
katilimcilarda tekrarlama ve s6z eylem becerilerinde artig goriilmesinin sebebi hafif
evre katilimcilarin baslangigta da tama yakin puan almasi ve olusabilecek artisin ¢ok
az olmasindan kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmektedir. Ileri evre katilimcilar igin
ise diger evrelere gore bircok dil alaninda bozulmanin ¢ok fazla olmasi, bir boliimiin
birden fazla biligsel beceriyi gerektirmesi nedeniyle puanlarda artis oraninin
azalmasinin bu duruma sebep oldugu diisiiniilmektedir. Ornegin; tekrarlama hem
isitsel dikkat hem bellek hem de dil islevinin kullanimini gerektirmektedir. Bu nedenle
biligsel yikimin fazla oldugu ileri evre hastalar i¢in bu becerileri gerceklestirmek
zorlasacaktir.

Dilbilgisi tiim evrelerde ve biitiin katilimecilarda anlamli artis gosteren
ADD’deki tek bolim olmustur. Bu nedenle uygulamanin en fazla fayda sagladigi
boliimiin dilbilgisi oldugu diisiiniilmiistiir. Ayrica tiim evrelerdeki katilimcilarin dahil
edildigi caligma ile kontrol grubu arasinda dilbilgisi boliimiiniin anlamli farklilik
gosterdigi goriilmiistlir. Bu durum da uygulamanin en fazla etki ettigi dil alan1 olarak
dilbilgisini diisiinmememizi destekleyen diger bir bulguyu olusturmaktadir. Bu sonuca
ozellikle uygulama igerisindeki dil boliimiiniin ve yiriitiicli islevler boliimiindeki
problem ¢6zmenin etkisinin oldugu disiiniilmektedir. Afazi Dil Degerlendirme Testi
icerisindeki dilbilgisi bolimii i¢in isitsel dikkat, dikkatin odaklamasi da
gerekmektedir. Ciinkii dilbilgisi boliimiinde bireye bir climle okunmaktadir ve bireyin

bu ciimleyi tamamlamasi1 gerekmektedir. Bu nedenle uygulama igerisindeki dikkat
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boliimiiniin de bu sonuca etki eden diger etmen olabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica
dilbilgisinin hastaliginin son evrelerine kadar bazi bireylerde korunabildigi ve daha
gec bozuldugu belirtilmektedir (77). Bu nedenle dilbilgisinin bozulma oranin az
olabilecegi ve terapi ile bu bolimiin uyarilabilirliginin daha fazla olabilecegi
diisiiniilmektedir. Dilbilgisinden sonra hem hafif hem orta evre bireylerde isitsel
anlama ve konusma akicilig1 puanlarinda anlamli artis saptanmistir. Bu nedenle isitsel
anlama ve konusma akiciliginin, uygulamanin en ¢ok etki edebilecegi diger alanlar
oldugu diisiiniilmektedir. Bu diislincemizi, ¢alisma grubundaki tiim evre katilimcilarda
da konusma akicilig1 ve isitsel anlamada anlamli artis olmasi desteklemistir.

Hafif evre kontrol grubunda tekrarlama, s6z eylem ve ADD toplam puaninda
azalma; orta evrede ise tekrarlama puanlarinda diisiis gériilmiistiir. Hem hafif hem orta
evredeki katilimcilarda tekrarlama puaninda diisiis olmasi; hastalarin en hizh
etkilenebilecek dil bileseni oldugunu diisiindiirmektedir. Tekrarlama icin isitsel dikkat,
isitsel bellek ¢cok onemlidir. Hafif evreden itibaren hastalar duyduklarinin ¢ogunu
anlasa bile bilgileri hizla unuturlar ve bu durum hafif evredeki bireylerin temel
sorunudur (77). Bu nedenle tekrarlama becerilerinin en hizli diisiis gosteren alan
olabilecegi diisiiniilmektedir. Calisma grubundaki orta evre ve tiim katilimcilarda
tekrarlama puanlarinda anlamli bir artis olmustur. Bu durum, hizli bozulma gériilen
dil alanin uygulama kullanimi ile korundugu ve hatta gelistirilebilecegini
diistinmemize yol agmistir. Ayrica katilimeilarin tekrarlama becerileri igin gerekli olan
hatirlama puanlart MMT’de artis gostermemesine ragmen; ADD tekrarlama
puanlarinda artig goriilmektedir. Hatirlama boliimiiniin degerlendirmesinde, soru ve
yanit arasinda bireylerin hesaplama yapmasi istenerek baska soru sorulmaktadir.
Boylece hatirlama i¢in arada belli bir siire gegmektedir. Bu durum sozciiklerin akilda
tutulmasini zorlagtirmaktadir. Ancak ADD tekrarlama boéliimiinde sdylenen ifade,
anlik olarak hemen istenmektedir. Bu nedenle anlik hafiza kullanimin1 gerektiren
tekrarlama puaninda artis meydana gelmis olabilir. Uygulama igerisindeki kisa siireli
bellek bdliimiiniin bu artisa etki etmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda uygulamayr kullanan tiim evrelerdeki katilimcilarin ADD
toplam puanlarinda artig saptanmustir. Hafif evredeki katilimcilarin ADD toplam
puanlarindaki artis istatistiksel olarak anlamli iken, orta ve ileri evredeki artis

istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir. Buna ragmen calisma grubunda MMT dil
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puaninda, orta ve ileri evredeki artisinin istatistiksel olarak anlamli; hafif evredeki
artisin ise anlamli olmadig1r goriilmiistiir. Bu sonucun ADD’nin daha fazla puan
artisina kars1 duyarli olmasindan kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmektedir. Ciinkii
MMT dil boliimii 9 puan, ADD toplam puani ise 292 iizerinden hesaplanmaktadir.
Hafif evre katilimcilarin baslangigtaki puanlari yiiksek oldugu i¢in 9 puan iizerinden
hesaplanan artisin anlamli farklilhik gostermedigi diistintilmektedir. Afazi Dil
Degerlendirme Testi’nde dile ait farkli alanlar degerlendirilmis ve her bir boliimiin
puaninda olan artisin toplam ADD sonucundaki artisa yansidigi diistilmiistiir. Benzer
sekilde MMT de daha basit olarak degerlendirilen dil bdliimiinde orta ve ileri evrede
anlamhi farklilhik goriilmiistiir; fakat ADD’de hafif evredeki kadar puan artist
gosterememislerdir. Bu durum, hastaligin evresi ilerledikge biligsel yikimin artmasi,
ilerleme gosterebilecek alan sayisinin ve alt alanlarda artis oraninin azalmast ile iligkili
olabilir. Diger bir neden ise hafif evre katilimcilarda MMT’de dikkat becerilerinde
anlamli artig olurken orta ve ileri evrede artis olmamasi olabilir. Ciinkii dikkat tiim
becerilerin 6n kosuludur (120). Afazi Dil Degerlendirme Testi’nde degerlendirilen
tiim boliimler icin dikkat gereklidir. Bu nedenle sadece hafif evre katilimcilarin ADD
toplam puaninda artis gozlenmis olabilir.

Son degerlendirme sonuglarimiza gore; hafif evre katilimcilarda calisma ile
kontrol gruplar1 arasinda isitsel anlama, tekrarlama, adlandirma, dilbilgisi ve so6z
eylem ADD alt boliimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik goériilmiistiir. Bu
sonucun sebebi kontrol grubunda s6z eylem ve tekrarlama puanlarinin azalmasi,
caligma gurubunda ise isitsel anlama ve dilbilgisi puanlarinin artmasidir. Orta evre
bireylerde ise ¢aligma ile kontrol gruplar arasinda adlandirma ve dilbilgisi puanlarinda
anlaml farklilik saptanmistir. Bu durum, ¢alisma grubunun dilbilgisi puanlarindaki
artistan kaynaklanmistir. Ayrica istatistiksel olarak anlamli olmasa bile; hafif ve orta
evre kontrol grubundaki katilimcilarda isimlendirme puanlar1 azalmistir. Calisma
grubundaki puanlarin artmasi nedeniyle ¢caligsma ile kontrol grubu arasinda adlandirma
boliimiinde son degerlendirme sonuglara gore anlamhi farklilik bulunmustur.

Adlandirma becerileri AH’de erken evreden itibaren etkilenmeye
baslamaktadir ve hastalarda sik bildirilen semptom isimlendirme gii¢liigli olmaktadir
(151). Alzheimer hastaliginda, hafif evre bireyler de dahil olmak iizere acik bellek ve

caligma bellegi sistemlerinin bilgi isleme yetenekleri etkilendigi i¢in isimlendirme
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problemi yasanmaktadir (77, 136, 137). Bu nedenle AH’li bireylerde adlandirma
becerilerine yonelik terapi programini olusturmak onemlidir. Ancak ¢alismamizda
uygulamay1 kullanan hafif, orta ve ileri evre bazli adlandirma boéliimii puanlarinda
uygulama kullanimi sonrasi artig olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli
cikmamistir. Sonuclart ayrintili inceledigimizde adlandirma ortalama puanlarinin;
calisma grubundaki tiim katilimcilarda 34.44’den 37.38’e, hafif evrede 40.50’den
42.83’e, orta evrede 38.50°den 40.17’ye, ileri evrede ise 19.25’den 25.00’e ciktig1
goriilmiistlir. Sadece tiim bireylere gore hesaplandiginda, uygulama kullanimi sonrasi
istatistiksel olarak anlamli farklilik olusmustur. Mini Mental Test’te hatirlama
boliimiindekine benzer goriilen bu sonug, AH’li bireylerde hafif evreden itibaren en
fazla etkilenmeye baslayan alanlarda daha az gelisme olabilecegini diisiindiirm{istir.
Ciinkii en fazla bozulma bu alanlarda olmaktadir ve bu alanlar i¢in daha fazla bilissel
islem gerekmektedir. Adlandirma icin; algilama, uzun siireli bellege erisim,
iligkilendirme, tanima, sdzciik geri ¢agirma, karar verme, motor planlama ve kendi
kendini izleme gereklidir (77, 136, 137). Bu nedenle bu alanlarda daha az gelisme
olmus olabilir. Ayrica ¢alisma grubundaki tiim katilimcilar dikkate alindiginda, yani
kisi sayis1 artinca, adlandirma boliimiindeki artigin anlamli oldugunu unutmamak
gerekir. Calismamizda adlandirma becerilerini gelistirmek i¢in 6zel bdliim
bulunmasina ragmen istedigimiz kadar anlamli artisin olmamasinin bir sebebi de bu
boliimde kullanilan fotograflarin uygulama igerisine hazir olarak yiiklenmis olmasi ve
katilimcilarin kendi yasamlarina ait tamidik fotograf olmamasindan kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Bu nedenle uygulamadaki bu boliimiin daha sonra her ailenin isterse
fotografi degistirip kendisinin de ylikleyebilmesine imkéan saglayacak sekilde
diizenlenmesi planlanmistir.

Hafif evrede, diger evrelere gore son ile ilk degerlendirme arasinda daha fazla
parametrede anlamli degisim olmasi calismamizin diger bir hipotezi olarak
belirlenmistir. Son degerlendirmede, ilk degerlendirmeye goére ADD’de ¢alisma
grubunda hafif evrede 4 (konusma akiciligi, isitsel anlama, dilbilgisi ve toplam puan),
orta evrede 5 (konusma akiciligl, isitsel anlama, tekrarlama, dilbilgisi, s6z eylem) ve
ileri evrede ise 1 (dilbilgisi) boliimde istatistiksel olarak anlamli fark olusmustur. Mini
Mental Test puanlarinda da ilk degerlendirmeye gore hafif evrede 3 (oryantasyon,

dikkat ve hesap yapma, toplam), orta evrede 3 (dil, oryantasyon, toplam) ve ileri
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evrede 2 (dil, toplam) bdliimde istatistiksel olarak anlamli farklilik olusmustur. Bu
sonuglara gore orta evrede en fazla parametrede olumlu degisim oldugu ve sirasiyla
hafif ve ileri evrenin geldigi goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise ADD’de hafif evrede
3 (tekrarlama, s6z eylem, toplam), orta evrede 1 (tekrarlama) boliimde istatistiksel
olarak anlamli azalma bulunmustur. Ileri evrede ise herhangi bir béliimde istatistiksel
olarak anlamli azalma goriillmemistir. Mini Mental Test sonuglarina gore ise sadece
hafif evrede 1 (dikkat ve hesaplama) boliimde istatistiksel olarak anlamli azalma
saptanmistir. Orta ve ileri evrede boliimlerin tiimiinde istatistiksel olarak anlamli
farklilik goriilmemistir. Hem ADD hem de MMT sonuglarina gore hafif evre kontrol
grubunda diger evrelere gore daha fazla boliimde bozulma tespit edilmistir. Tiim bu
sonuglar degerlendirildiginde; sadece ilag tedavisi ile takipte olan hafif evre
katilimeilarin biligsel iletisim bozuklugu acisindan daha hizli diisiis gosterebilecegi,
daha fazla risk altinda oldugu ve daha fazla alanda bozulmanin olabilecegi
diisiiniilmiistiir. Bu nedenle aslinda hizli ilerleme gosterebilecek, fakat hizli diisiise
miisait hafif evre AH’li bireylerde erken donemde terapiye baslanmasi Snem
tagimaktadir. Dumont ve ark. (2005), calismalarinda MMT puanlarina gére hizh diisiis
gosterenlerin  %45.57’sinin; Soto ve ark. (2008) 49.4’linlin hafif evre bireyler
oldugunu saptamislardir. Ancak bu caligmalarda MMT’nin alt boliimlerindeki
diisiisler incelenmemistir (194, 205). Calismamizdaki hizli diislis olmasa da en fazla
MMT alt boliimlerindeki azalmanin hafif evrede oldugu goriilmistiir. Tim bu
sonuglar AH’de hafif evreden itibaren terapinin 6nemli oldugunu gostermektedir.
Afazi Dil Degerlendirme Testi’nin ¢alisma ile kontrol grubu arasinda son
degerlendirme sonuglarina gore anlamli farklilik gosteren alanlar incelendiginde;
hafif evrede 5 (isitsel anlama, tekrarlama, adlandirma, dilbilgisi, s6z eylem), orta
evrede 2 (adlandirma ve dilbilgisi) boliimde istatistiksel olarak anlamli farklilik
olusmustur. ileri evrede ise herhangi bir boliimde istatistiksel olarak anlaml1 azalma
goriilmemistir. Mini Mental Test puanlarinda ise ¢alisma ile kontrol grubu arasinda,
hafif evrede 2 (oryantasyon, toplam), orta evrede 1 (oryantasyon) boliimde istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmustir. Ileri evrede ise herhangi bir boliimde istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriilmemistir. Bu sonuglar ¢alisma ile kontrol grubu arasi
kiyaslamada en fazla farkin hafif evrede oldugunu gostermektedir. Bu durum; hafif

evre kontrol grubundaki katilimcilarin diger evrelere gore MMT ve ADD’de
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degerlendirilen daha fazla alt bolimde azalma olmasindan kaynaklanmis olabilir.
Ciinkii hafif evre kontrol grubundaki katilimcilarin ADD’de 3, MMT’de 1 bdliimde

istatistiksel olarak azalma saptanmustir.
5.4. Uygulama Ozelliklerinin ve Anket Sonuclarinin Tartisilmasi

Uygulama i¢indeki ana ve alt boliimlere kolaylikla ulasabilmesi, uygulama
icindeki metinlerin rahat okunabilir biiyiikliik ve renkte olmasi, uygulamada kullanilan
renklerin g6z yormamasi, yonergelerin agik ve anlasilir olmasi ve verilen geri doniitler
tiim evredeki AH’li bireylerin yakinlarindan en ¢ok puan alan anket sorular1 olmustur.
En diislik puan alan, hastalarda olumlu degisiklik olup olmadigin1 i¢eren sorusudur.
Bu soruya; 4 kisi karasiz oldugunu, 1 kisi katilmadigini belirtmistir. Olumsuz diisiinen
veya kararsiz kalan kisilerin ileri ve orta evredeki baz1t AH’li bireylerin yakinlarinin
sonuglar1 oldugu goriilmiistiir. Bu durum 6zellikle uygulama kullanan hafif evre AH’li
bireylere bakim veren kisiler i¢in daha tatmin edici oldugunu diisiindiirmektedir. Tiim
evrelerdeki bireylerde MMT puanlarina gére uygulama kullanimi sonrast istatistiksel
olarak anlamli farklilik olmasina ragmen; sonuglar ayrint1 incelendiginde, kararsiz ya
da olumsuz yanit verenlerin kendi evresi iginde en az MMT puanina sahip olan
bireylerin bakim verenler oldugu saptanmistir. Bu durum; bazi ileri ve orta evredeki
bireylerde bilissel iletisim acisindan anlamli ilerleme olsa bile bu ilerlemenin islevsel
ve sosyal hayata yansimasinin hafif evre bireylere gore daha az olmasindan
kaynaklanabilir. Diger bir nedeni de ileri ve orta evredeki bireylerin ailelerinin
beklentilerinin yiiksek olmasi ve hastalarinin eski haline donme diisiincesine kapilmis
olmalar1 olabilir. Bu nedenle aileler olumlu degisiklik olma sorusunda ‘‘kararsiz
kalmis’’ veya ‘‘katilmiyorum’’ se¢enegini isaretlemis olabilirler. Ayrica ileri evredeki
hastalarda bagimlilik diizeyinin artmasi nedeniyle bakim verenlerin, hastalarin daha
cok beslenme ve tuvalet gibi temel bakim aktivitelerine odaklanmasi ve bilissel artis
ile en ¢ok bu alanlarda gelisme olmasinin beklentisine girmis olmalar1 olabilir (43).
Diger bir neden ise bakim verenlerin tistiindeki yiikiin ¢ok fazla olmasi1 nedeni ile basit
iletisim becerilerindeki gelismeleri gézden kagirmalarindan kaynaklanabilir (206).
Bireylerin %68.8’inin ‘‘kesinlikle katiliyorum’ veya ‘‘katiliyorum’ dedigini ve
uygulamay1 kullanan hastalarin yarisindan fazlasinin olumlu diislindiigii unutmamak

gerekmektedir.
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Calismamizdaki katilimcilara bakim veren kisilere uyguladigimiz anket
sonuglarinin AH evreleri arasinda; uygulama kolayligi, tasarim, anlagilabilirlik,
memnuniyet ve toplam anket puani acisindan fark olmadig1 goriilmiistiir. Uygulama
tasarim boliimii tiim evredeki bireylerden tam puan almis ve uygulamanin en olumlu
goriilen tarafi olmustur. Ayrica her ne kadar bazi bakim veren kisiler, hastalarinda
olumlu degisiklik olma konusunda kararsiz olsa da memnuniyet puanlarinin tim
evrelerde yiiksek oldugu gériilmiistiir. Ileri evre de dahil tiim evrelerdeki AH’li
bireylere bakim veren kisiler, uygulamay1 baska hastalara da oOnerebileceklerini
belirtmistir. Tiim bu sonuglar uygulamanin olumlu oldugunu ve uygulamanin
kullanilabilirliginin yiiksek oldugunu diigiindlirmiistiir.

Calismamizda uygulamay1 kullanacak katilimcilarin se¢imi randomize bir
sekilde yapilmistir. Her AH’li birey ve/veya bakim veren kisi uygulamay1 kullanmaya
uygun olmayabilir; uygulamay1 kullansa bile diizenli bir kullanim sergilemeyebilir.
Uygulamamizda katilimcilarin evde kullanim siiresi goziikmemektedir ve gercek
kullanim siireleri net olarak bilinmemektedir. Bu durum uygulamanin limitasyonunu
olusturmaktadir. Ilerleyen zamanlarda uygulamanin Google Play Store’a yiiklenerek
hastalarin kullanim siireleri ve ilerleme durumlarinin izlenmesinin saglanmasi
planlanmaktadir. Buna ragmen tiim bakim veren kisilerin ankete verdikleri yanitlarin
ortalamasi 65 tlizerinden 63.50 + 2.30 ¢cikmistir. Bu subjektif sonug, AH’li bireylerin
ADD ve MMT gibi objektif sonuglarindaki olumlu degisiklikler ile desteklendigi i¢in
uygulamanin basarili oldugunu diisiindiirmektedir.

Zmily ve ark. (2014) yaptiklar1 ¢calismada, erken evre AH’li bireylerin daha
once hi¢ deneyimi olmamasina ragmen mobil cihazlar1 kullanabildiklerini
belirtmislerdir (207). Bu ¢alisma ile uyumlu sekilde calismamizda uygulama deneyimi
olmasa bile 6zellikle hafif evre bireylerin hem AH’li bireylerin hem bakim veren
kisilerinin uygulamay1 kolaylikla kullanabildikleri goriilmiistiir. Calismamizda da tiim
katilimcilarin ~ yarisinin  daha once dokunmatik ekran kullaniom deneyimi
bulunmamaktadir. Sadece 12.5’1 (n:2) tablet kullannm deneyimine sahiptir. Buna
ragmen hafif evredeki tiim katilimcilarin uygulamay1 kendisinin agip kullanabildigi;
orta evredeki bireylerin %50’sinin kendisinin ag¢ip kullanabildigi, geri kalan yarisinin
da biri actiktan sonra kendisinin kullanabildigi, ileri evredeki bireylerin %50’sinin biri

actiktan sonra uygulamay1 bireysel kullandigi, digerlerinin ise uygulama agimi ve
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kullanim1 sirasinda destek aldig belirtilmistir. Ayrica bakim veren kisilerin de sadece
%25°1 daha once tablet kullanmigtir. Bu sonuglar uygulamanin daha 6nce dokunmatik
ekran kullanim deneyimi olmasa bile; egitimli ve egitimsiz kigilerin uygulamay1
kolaylikla kullanabildigini gostermektedir ve anket sonuglari da bu durumu
desteklemektedir. Ileri evredeki katilimcilarda kullanim sirasinda, diisik MMT
puanlarina ve artan bagimlilik durumlarina bagli olarak destek almasi ise beklenen bir
sonugtur.

Alm ve ark. (2004), demansl bireylerde dijital iletisim destegini kullanmig ve
hastalarin olduk¢a hizli adapte olabildiklerini bildirmislerdir. Ayrica dijital iletisim
destegi ile hastalarin daha genis konular hakkinda konusabildigini ve igerisindeki
multimedya destegi ile de hasta ve konusma partnerinin daha simetrik bir sekilde
konustuklarin1  saptamiglardir. Bu durumun hasta ile bakim veren kisilerin
konusmalarmin etkilesimli bir iletisime doniistiirdiigiinii ve bdylelikle hastalar ile
konusmak icin harcanan ¢abanin azaldigini belirtmislerdir (208). Bu arastirma ile
benzer sekilde calismamizda da bazi hasta yakinlar1 eskiye gore daha fazla
konustuklarin1 ve sohbete katildiklarini belirtmislerdir. Bu sonuca uygulama
icerisindeki 6zellikle iletisim tahtasi, fonksiyonel ifadeler boliimleri etki etmis olabilir.
Diger bir neden bilissel islevlerdeki gelismenin iletisimi baglatma ve siirdiirmeyi
desteklemesi olabilir. Ayrica animsama boliimii ile ge¢mis anilarin ve bireylerin
hatirlamasi ile sohbet konularmin genisletilmesinin de duruma etki etmis olabilecegi
diistiniilmektedir.

Yas faktorii nedeniyle gorme bozuklugu, hastalarin metni mobil cihazda
gorebilmesi icin bir sorun olabilmektedir (209). Bu nedenle uygulamalarda,
kullanicinin net bir sekilde gdérebilmesi i¢in metin kullanimin1 en aza indirme veya
boyutunun biiyiitiilmesi Onerilmektedir. Metni uygun oldugunda simgeler veya
resimlerle degistirmenin de bu sorunun iistesinden gelmek i¢in baska bir ¢6ziim oldugu
belirtilmektedir. Ses eklemenin de fotograflardaki kisiyi tanimlamak veya
uygulamadaki oyunlar1 agiklamak icin de faydali olabilecegi diisiiniilmektedir.
Kullanicinin sistemle etkilesime gecebilmesi i¢in uygulamanin genis ve net igerige
sahip olmasi1 da Onerilmektedir (210). Calismamizda uygulama icerisindeki yazilarin,
gorsellerin biiyiikligli ve konusma sesinin hizi da tablet ile ayarlanabilmektedir.

Katilimcilara vermeden once uygulama yiiklii tabletlerin bu ayarlamalar1 yapilmistir.
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Bu durumun uygulamamizin tasarim ve anlasilirlik puanlarinin da tiim evrelerden tam
veya tama yakin puan almasini etkilemis olabilecegi diisliniilmektedir.

Armstrong ve ark. (2010) yaptiklar1 ¢alismada, AH’li bireylerin kullandiklar1
uygulamalarin yalnizca bir ana ekrandan olusmasi gerektigi konusunda fikir birligine
varmiglardir. Bunu, ¢ok fazla diigme veya segenekle hasta icin karsilikliliga sebep
olmamast adina en iyi yontem olarak gérmiislerdir (211). Calismamizda da sabit ana
ekran ve bu ana ekranda 7 ana boliim bulunmaktadir. Bu sekilde Armstrong ve
arkadaglarinin (2010) belirttigi gibi hastalarin ve bakim veren kisilerin uygulama
kullaniminin kolaylastigi diisiiniilmektedir. Ayrica uygulamamizda ana ekranda az
boliim tutarak dikkatin odaklanmasi ve siirdiiriilebilmesini  kolaylastirmak
hedeflenmistir. Bu nedenle uygulamamiz, bazi1 boliimler kendi iginde alt boliim olacak
sekilde tasarlanmistir. Diger tiirlii ana ekranda 14 boliimiin olmasinin, AH’li bireylerin
ilgili boliimii se¢mesini ve uygulamasini zorlastirabilecegi diisiiniilmektedir.

Demansli bireylerde yapilan ¢aligmalar inceledigimizde, yiiksek teknolojili
iletisim destegi saglamay1 hedefleyen ve animsama terapisini temel alan iki uygulama
goriilmiistiir. Bunlar Computer Interactive Reminiscence and Communication Aid
(CIRCA) ve Computer Interactive Reminiscence and Communication University of
Sheffield (CIRCUS)’dur. Her iki uygulama da fotograf, video ve miizik kullanarak
konular1 bulmak, demansh katilimeilarin konuyu takip etmelerine yardimer olmak ve
hastalardaki iletisimi tesvik etmek amaciyla tasarlanmistir. CIRCA, potansiyel olarak
herkesin ilgisini ¢ekebilecek genel materyaller igerir iken, CIRCUS bir yiikleme
isleviyle tasarlanmistir ve kullanicilar uygulamayr kendi materyalleri ile
doldurmaktadir (212). CIRCUS, belirli bir bireyin veya grubun ge¢cmisi ve su anki
glinliik yasamiyla ilgili fotograf ve videolar ile kisisellestirilmis igerige sahiptir.
Uygulamamizda ise CIRCUS’a benzer bir tasarim yer almaktadir. Aileler internetten
secebildigi, daha oOnce galeriye yiikledigi veya anlik cekim ile olusturduklari
fotograflar1  yiikleyebilirler. Ancak diger wuygulamalarda olmayan sekilde
uygulamamizda, bu fotograflar ile ilgili soru sorulmaktadir. Onceden yazilan
fotografin aciklamasi sesli bir sekilde hastanin karsisinda biri varmig gibi uygulama
tarafindan okunmaktadir. Ayrica uygulamamizda animsa boliimiinde 6zellikle ge¢mis
anilarin fotograflart ve kisiler lizerine odaklanilmistir. Cilinkii demansi olan bireyler

cocukluk ve erken yetigkinlik donemlerine ait hatiralara son on yila gére daha fazla
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erisme egilimindedir ve eski anilarla ilgili konugmalara daha ¢ok katilmaktadir (213).
Diger uygulamalarda adlandirma becerileri i¢in de ayni fotograflar bulunmaktadir.
Uygulamamizda adlandirma ig¢in 74 tane belirli fotograf secilmistir ve bu fotograflar
her agilista tekrar bastan baglayarak ilerlemektedir.

Samuelsson ve Ekstrom (2019) yaptiklar1 ¢alismada, demanslh bireyler ve
profesyonel bakim verenlerin dahil oldugu katilimcilarin CIRCA uygulamasini
kullanmadan 6nce ve sonraki konusma etkinlikleri incelenmistir. Calismalarinda;
konusma, dil, iletisim ve biligsel becerileri degerlendirmek i¢in standart ve formal bir
test kullanmamigslardir. Dijital iletisim destegi olmayan gorlismelerde bakim
verenlerden demansli birey ile oturup normalde yapacaklar1 sekilde bir siire
konusmalar1 istenmistir. Demans1 olan bireyler genellikle konusma sirasinda oldukca
pasif kaldiklarindan bakim verenler konugsmayi siirdiirmekte zorlanmiglardir. Bakim
verenler ve demansh bireyler CIRCA kullanimini eglenceli ve egitici bulmuslardir.
Ayrica bakim verenler, konugsmanin kendileri i¢in daha az talepkar hale geldigini
diisiindiiklerinden, tablet kullanildiginda sohbetten daha fazla keyif alabileceklerini
belirtmisler. Demansli bireyler de tableti merak edip uygulama kullanimina katilmak
istemiglerdir (21). Calismamizda Ozellikle hafif ve orta evre bireylerin tablet
kullanimina daha istekli olduklar1 gozlemlenmistir, ancak tiim bakim verenler baska
hastalarin da kullanimi i¢in uygulamay1 onermislerdir. Samuelsson ve Ekstrom
(2019), dijital iletisim desteginin, demansl bireylerin hem konusma inisiyatifleri
almalarimi hem de konugma konularina katkida bulunmalarini kolaylastirarak bu
bireylerin dahil oldugu sohbetleri olumlu etkiledigini belirtmistir (21). Calismamizin
sonuglari, bu gortisii destekler niteliktedir. Bireylerin tekrar konusmasinin saglamasi,
akrabalar ve arkadaglar ile iliskilere yardimer olabilir ve bakim verenlerin de yagam
kalitesini arttirabilir (214). Calismamizda ise bakim veren kisilerin yasam kalitesi
degerlendirilmemistir. Daha sonraki c¢alismalarda uygulamayr kullanan AH’li
bireylere bakim veren kisilerin yasam kalitesinin incelemesi planlanmaktadir.

Abu Hasim ve ark. (2018) yaptiklar1 arastirmada, calismamizda oldugu gibi
animsama ve kognitif stimiilasyonu kullanarak bireysel olarak hazirlanmis uygulama
tasarlamislardir. My-MOBAL adim1 verdikleri uygulamada, giinliik aktivite
hatirlaticisy, aile tiyelerinin fotograflar1 ve etkinliklerin yani sira flas kartlar ve yapboz

gibi interaktif oyunlar bulunmaktadir. Bu arastirmanin sonucunda, uygulamalarinin
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AH’li bireylere yardime1 olmak i¢in farmakolojik olmayan tedavi i¢in uygun oldugunu
belirtmislerdir. Ancak uygulamanin etkililigi sadece bir vaka {izerinde denenmistir
(215). Uygulamamizda da kisisel bilgiler ve fotograflar kullanilarak hazirlanan
animsama, oryantasyon boliimleri bulunmaktadir. Calismamiz AH’li bireyler ile
yapilan bircok terapi etkililik calismasinda kullanilan ve gii¢ analizi ile belirlenen
sayida kisi ile randomize kontrolli bir sekilde yapilmistir. Bu durumun
uygulamamizin etkisinin kanit diizeyini arttirdig1 diistiniilmektedir.

Mobil teknoloji, AH’li bireyleri uzaktan denetlemek icin de
kullanilabilmektedir. iWander; hastay1 glivenli bir yere yonlendirmek, bakim verenleri
bilgilendirmek, hastanin mevcut konumunu belirlemek i¢in kullanilan bir uygulamadir
(216). Ayrica hekimler tarafindan AH’li bireyleri yonlendirmek ve izlemek igin
Alzheimer Hastalar1 Tibbi Bakim Sistemi (4lzheimer's Patients Medical Care System)
(APMS) adi verilen bir uygulama da gelistirilmistir (217). Ancak uygulamamizda
sadece terapiye odaklanilmistir, konum ve kisiyi denetleme yazilimi
bulunmamaktadir. Gelistirdigimiz uyulama, interneti olmayan ailelerin de kullanimina
uygun olarak tasarlandig i¢in uygulama kapsaminda internet gerektirmemektedir ve
AH’li bireyler takip edilememektedir. Uygulamamiz; iilkemizdeki geriatrik
popiilasyonun teknoloji kullaniminin azlig1, sosyoekonomik diizey ve internete erigim
durumlarn diisiiniilerek bu sekilde tasarlanmistir. Sadece gilincellemeler ve internetten
fotograf yliklenmesi durumunda internet erisimine ihtiya¢ duyulmaktadir. Gelecek
caligmalarda uygulama cep telefonuna yiiklenerek konum ayarlar1 agilip, sistemden
AH’li bireylerin takibinin de saglanmasi planlanmaktadir. Ayrica burada énemli bir
nokta, pek cok uygulamanin tek bir destek veya terapi bilesenini icermesidir.
Literatiirdeki uygulamalar sadece ani defterleri, ilag hatirlaticilart gibi dis bellek
sistemleri veya takip, izlem uygulamasi ya da animsama terapisi gibi tek amaca
yonelik yapilmistir (211, 215, 216). Takip, izlem, terapi, hatirlatic1 gibi uygulamalarin
birden fazla islevi birlikte icermesi; uygulamanin hem AH’li bireyler hem de bakim
verenler i¢in kullanimini zorlastirabilir. Bu nedenle uygulamamiz i¢in dil ve konusma
terapisti tarafindan AH’li bireyin ihtiyacina gore sadece bazi boliimlerin ve islevlerin
secilip yiiklenmesi ile konum ve hasta izleme gibi eksiklikler giderilebilir ve
kullanimda olusabilecek zorluklar 6nlenebilir.

Spector ve ark. (2011), kognitif stimiilasyon terapisi uyguladiklar1 bireylere ve
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bakim verenlerine; dil becerilerindeki herhangi bir degisikligin go6zlemlenip
gbzlemlenmedigini belirlemek icin nitel bir ¢alisma yapmislardir. Bu ¢aligmalarinin
sonucunda, katilimcilar ve bakim verenleri tarafindan terapinin duygusal olarak
olumlu etkilerinin goriildiigiinii ve ¢ogu katilimcinin bazi biligsel faydalar bildirdigini
belirtmislerdir (218). Calismamizda ise bakim verenlere, uygulama kullanimu ile ilgili
13 maddelik anket uygulanmistir. Calismamizda kullandigimiz ankette agirlikli olarak
uygulamaya yonelik sorular bulunsa da, bir madde de eskiye gore gelisim olup
olmadig1 sorulmustur. Literatiirde uygulama tabanli ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir ve
bu calismalar az katilimer ile gergeklestirilmistir. Diger uygulama tabanli ¢aligmalarda
da hastalarin uzun siireli izlem eksikligi bulunmaktadir (219). Calismamizda oldugu
gibi uzun siireli takip eksikligi kognitif stimiilasyon terapi ¢alismalarindaki genel
sinirlamalarindandir ~ (220).  Calismamizdaki  temel amag¢  uygulamanin
gelistirilmesidir. Bu nedenle ileriki ¢aligmalarda uygulama kullaniminin uzun donem
takibinin yapildig1 arastirmalarin literatiire katki saglayacagi diistiniilmektedir.
Calismamizin tiim sonuglar1 incelendiginde noérodejeneratif bir hastalik olan
AH’nin erken evrelerinden itibaren terapi verilmesinin Onemli olabilecegi
goriilmiistiir. Gelistirdigimiz uygulama ile Alzheimerl bireylerde terapi hizmeti evden
verilmistir. Bu durumun 06zellikle hastaneye ulasim ve ayaga kalkma, yiirtime gibi
ambulasyon problemi yasayan AH’li bireyler ic¢in kolaylagtirict oldugu
diistiniilmektedir. ileri evre dahil tiim evre katilimcilarda bilissel iletisim becerilerinde
olumlu degisim saptanmistir. Alzheimerli bireylerde tablet uygulamasi ile verilen
bireysel terapinin, hastalarin bilissel iletisim becerileri iizerinde 6nemli oldugu
goriilmiistiir. Bu nedenle uygulamanin kullanimi ile tim evre AH’li bireylerde
hastaligin prognozu azaltilabilir, hastalarin mevcut biligsel iletisim diizeyleri
korunabilir veya ilerleme katedilebilir. Gelistirilen uygulama ve uygulamanin AH’li
bireyler iizerindeki sonuglarinin hem ulusal hem uluslararasi literatiire 6nemli katki

sagladig: diistintilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz sonucunda ilk kez Tiirk¢e hem biligsel hem iletisim bozukluklarina
yonelik ve AH’1i bireylere 6zgii mobil uyumlu yazilim gelistirilmistir.
Gelistirdigimiz uygulama, AH’nin her evresine uygun olmasi ve biitlinciil
biligsel iletisim miidahale programini igermesi ile uluslararasi literatiirde de ilk
olma 6zelligi tasimaktadir.

Gelistirdigimiz uygulama ile hem iletisim destekleyicisi hem de terapi hizmeti
birlikte saglanmustir.

Gelistirdigimiz uygulama ozellikle ileri evre AH’li bireyler i¢in alternatif ve
destekleyici iletisim kullanimini igermektedir.

Gelistirdigimiz uygulamanin AH’li bireylerin bilissel iletisim becerilerine olan
etkileri randomize kontrollii bir sekilde gosterilmistir.

Kontrol grubunda yer alan ve sadece ila¢ tedavisi ile takipte olan AH’li
bireylerde 7 haftalik siirecte bilissel iletisim becerilerinde meydana gelen
degisiklikler incelenmistir. Bu siirecte kontrol grubunda tiim evrelerde hizli
biligsel diisiis olmadigi; fakat hafif evrede daha fazla MMT ve ADD alt
boliimlerinde azalma oldugu goriilmiistiir.

Kontrol grubundaki bireylerde en hizli etkilenen ADD’nin tekrarlama bolimii
oldugu belirlenmistir.

Uygulamayi kullanan ¢alisma grubundaki bireylerin ADD ve MMT sonuclarina
gore biligsel iletisim becerilerinde olumlu yonde gelisme olmustur ve anket
sonuclari da bunu desteklemistir.

Uygulama kullanim1 sonrasi ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda ADD ve MMT
alt boliimlerinde en fazla hafif evrede istatistiksel olarak anlamli farklilik
olusmustur.

Caligsma grubundaki bireylerde ADD’de en fazla orta evrede, MMT de ise orta
ve hafif evrede esit boliimde istatistiksel olarak anlamli artis olmustur.

Hizli ilerleme gosterebilecek, fakat hizli diislise miisait hafif evre AH’li
bireylerde erkenden terapiye baglanmasi gerektigi diisiintilmiistiir.

Ileri evre AH’li bireylerde, diger evrelere gore daha az olsa bile, ilag kullanimina
ek olarak uygulama kullanimm hastalarin biligsel iletisim becerilerini

gelistirdigi gorilmiistir.



13.

14.

15.

16.

99

Uygulamanin MMT bdéliimlerinde hafif ve orta evre AH’li bireyler igin
oryantasyon, orta ve ileri evre i¢in dil, sadece hafif evre i¢in ise dikkat
becerilerinin  gelisimine etki ederek genel biligsel islevleri arttirdigi
gorilmiistiir.

Uygulamanin ADD béliimlerinde hafif ve orta evre AH’li bireyler i¢in konugma
akiciligy, isitsel anlama, tim evre bireyler icin dilbilgisi, sadece orta evre
bireyler i¢in tekrarlama ve s6z eylemde etkili oldugunu goriilmiistiir.
Uygulamanin en fazla fayda sagladig1 alanlarin ADD’de dilbilgisi, MMT’de
oryantasyon oldugu belirlenmistir.

Uygulamanin tasarim boliimii tiim evrelerdeki AH’li bireylerden tam puan alan
ve uygulamanin en olumlu goriilen yani olmustur.

Yapilan bu c¢alismadan elde edilen sonuglara gore Oneriler su sekilde

siralanmaktadir;

1.

Uygulama kullanimi1 ile AH’li bireylerin biligsel iletisim becerilerindeki artigin
hastalarin ve bakim verenlerin yasam kalitesine, bakim ytikiine etkisi incelebilir.
Alzheimerl bireylerin uygulamay1 kullanimlarindan sonraki 3, 6 ay, 1 yil
sonraki donemlerde de degerlendirmeleri yapilabilir. Boylelikle uygulamanin
uzun donem etkileri de belirlenebilir.

Uygulama cep telefonuna yiiklenerek konum ayarlar1 acilip sistemden AH’li
bireylerin takibi saglanabilir.

Aralikli geri ¢agirmay1 igeren bir ¢izelge hazirlanarak uygulamaya ek olarak
bireylerin kullanimai istenebilir.

Uygulama igerisindeki resim veya fotograflarda, her ailenin resmi degistirip
kendisinin de yiikleyebilmesine imkan saglayabilecegi bir secenek bulunabilir.
Dil ve konugma terapistleri AH’li bireyler ile erken evreden itibaren ¢alisabilir
ve tiim evre bireylere terapi verebilir. Boylelikle AH’li bireylerin bilissel
iletisim becerileri korunabilir, bozulma hiz1 azaltilabilir veya ilerleme

katedilebilir.
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EK 4. Mini Mental Test

STANDARDIZE MINI MENTAL TEST (EK 1)

Tarih: Yas: Cinsiyet:
Egitim (Yl Meslek: Alnf ElL:
Tuplam Puam:

YONELIM (Toplam Puan 10)

Hangi yil igindeyiz. ..

Hangi giindeyiz. ..
Hangi filkede yagryomz. .
Zu an hangi yehirde bu.]uﬂmal-:tasmlz

EAYIT HAFTZASI (Toplam puan 3)

Zize birazdan sdylevecegim i 1smi diklatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin.
()

(masa, bayrak, elbize) (20 saniye siire tammr) Her dofroisim 1 puan. ...
DIKEAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100" den gerive dogru 7 gibartaral: zidin. Dur deyinceye kadar devam edin

Her dogru islem 1 puan (100, 93, 86, 79, 72, 65)- .o+ o oo

HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukanda telorar ettiiniz kelimeleri haticlnyor musunnz? Hatiladiddarmezs sayleyin,
(aza baywalr; elbdeg): oo e maren s oo bt e st wetdmd s el TR

LISAN (Toplam puan 9)

telorar  edin. Eger ve  fakat  istemiyorum” (10 szaniye
puan. .

iglem 1 puan. o -

d) Simdi size bir u:u.ﬂ:lle vereceZim. Dkll}"l.lﬂ ve '_I,':azuda su:q,.leﬂﬂl 3EVL yapin. [1
puan) “GOZLERINIZI KAPATING .

e) Simdi vereceZim kaFida akliuza gelen a.ﬂla.ﬂ:lll bu' melew yazin |:1 p1.|a:|:||]

o)
Zu an bulunduZunuz zemt ﬂerestdj:
3 an bulundugunnz bina nerestdit . e

Ha.ﬂgimmmmdeylz

@]
O
0
)

)
()
0

()

-0

a) Bu gc-rdugumm neznelerin izimlern nedir? l:saat l-.a]em]- 2 puan (20 saniye tut)

- = &
bl Sm:b:i: aize s-:-j,flm eceZim l:.‘.‘LI:III].B“.-l dﬂs:kaﬂe dmle:,m ve ben hm.rdﬂﬂeu onra
tut)
()
c) Simdi smdfﬂ bu' sy yaptnamzi mtmfeceg;m, bem djkl-:aﬂe d.mle'-.'m ve

siyledifimd yapin. “Masada duran kaZidi zag/zol elimzle alin ki elinizle ildve
katlayin ve yere bualin litfen™ Toplam puan 3, siire 30 sandye, her bir dogru
)

-0

- ()

f) Size gsterecegim seldin aynasum gizin (1 dakile siire taniner. Kenar sayisi tam

()
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EK 5. Afazi Dil Degerlendirme Testi Formu

AFAZi DiL DEGERLENDIRME TESTI (ADD)
PUANLAMA FORMU

ANADOLU UNIVERSITESiI DILKOM

MAVIS - TOGRAM,2009

Protokol / Dosya No
Hastanin Adi Soyadi
Ikinci Dili

Ev Telefonu

Adresi

Hastaneye Yatig/Cikis Tarihi
Yanitlayan Kisi/Yakinhig

Degerlendirme Tarihi

Yagltae s Cinsiyeti
Dogum Yeri

Cep Tel

Telefonu

Degerlendiren

inme Uzerinden Gegen Zaman :..

Liitfen, Hasta Yanitinin Uzerine ( X ) isareti Koyun:

Medeni Durumu
Meslegi

Egitimi

Genetik Aile Oyksii
inme Oncesi Sikayetleri
Cocuk Sayisi

Bakicisi

El Baskinhgi
Depresyon/Stres
Sigara

Alkol

Dadwu
~aady

siilke Maiim
Cjik Uigum

Mevcut Sorunlar

Sosyal Guvencesi
Lezyon Yeri

Felg Yok

Vaka Oykiisti

DKT Tanisi

Su Anda Caligiyor
Okuryazar Degil

inme

Diyabet (Seker)

Yok

Esi

Sag

Var

igerdi (Kag Yil........... )
Igerdi (Kag Yil........... )
BBT

Yuriime
Konsantrasyon
Okuma

Ozel Sigorta

Bekar Bosanmig
Emekli Caligmiyor
iIk-Ortaokul Lise

Diyabet (Seker) Hipertansiyon
Hipertansiyon Kalp

1 2-3

Kizi/Oglu Akrabasi

Sol Her ikisi

Yok Biraz

Birakti Igiyor

Birakti igiyor

MR DuUs
Konugma Anlama
Hatirlama Gorme
Yazma Huy Degisikligi
Emekli Sandigi Bag-Kur

Sag Kol/Bacak Sol Kol/Bacak

Es Vefat

Raporlu
Universite
Kalp

Bagka

4ve +
Annesi/Babasi
Cok

Hig igmedi
Hig Igmedi

Bagka

Isitme

Yutma

Idrar Kontrolii
Yesil Kart

Felg Yok
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TESTIN ANA VE ALT BOLUMLERI BEKLENEN PUAN ALINAN PUAN
A. Konugma Akiciligini Dederlendirme 32
a. Spontane dil, konugma ve bilig degerlendirmesi 20
b. Otomatik konugma degerlendirme 12
B. [sitsel anlamay! degerlendirme toplam puani 66
a. Komutlarin anlagilmasi 8
b. Evet / Hayir Sorularinin Anlagiimasi 10
c. Nesnelerin anlagiimasi 12
d. Kategori diizeyinde anlama 20
e. Cumle gesitliligini anlama 16
C. Tekrarlamay1 degerlendirme toplam puani 20
D. Adlandirma degerlendirme toplam puani 44
a. Kategorik adlandirma 4
b. Resme bakarak adlandirma 20
¢. Yanitlayarak adlandirma 20
E. Okuma degerlendirme toplam puani 50
a. [ginden okuma ve komut gergeklestirme 8
b. Harf / rakam okuma 10
c. Sézclk okuma 10
d. Sozcik-resim esleme 10
e. Paragraf okuma 12
G. Dilbilgisi degerlendirme toplam puani 20
F. S6z eylemleri degerlendirme toplam puani 20
H. Yazma degerlendirme toplam puani 40
a. Spontane yazma 10
b. Dikte yoluyla harf/rakam yazma 10
c. Dikte yoluyla s6zciik yazma 10
d. Bakarak yazma 10
1. Resimli Anlarim Degerlendirmesi
TOPLAM PUAN 292

*Bu testin standardisazyonu 292 puan iizerinden yapilmigtir.
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EK 6. Biligsel iletisim Bozuklugu Uygulamasi Degerlendirme Anketi

Kesinlikle Eatilporum | Kararsizim | Katilmgorum Kesinlikle
katiliyorum | 4 3 2 kstilmiyorum
5 1

1. Uygulamaya kolay giris
yapabiliyorum

2. Uygulamanin kullanim
kolay

3. Daha dnce tablet
kullanmayan biri bile

uygulamay kullanabilir

4. Uygulama icindeki ana
bélimlere ve alt

balimlere kolayhkla
ulasabilivorum

11. Hasta icin bir sey
yapildigini
diusindigamum icin
mutlu oldum

12 Eskiye gore hastada
olumlu degisiklikler oldu

13. Baska hastalann da
kullanmasim Gneririm

Eklemek istediginiz gortisleriniz
varsa lutfen belirtiniz.

Tasarnm

_ Anlasilabilirlik I:I Memnuniyet
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9. 0ZGECMIS



