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ÖZET 

Parlak M.M. Alzheimerlı Bireylerde Bilişsel İletişim Bozukluğuna Yönelik Mobil 

Uyumlu Yazılımın Geliştirilmesi. Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, Dil ve Konuşma Terapisi Programı, Doktora Tezi, Ankara, 2022. 

Bu çalışmada, Alzheimer hastalığı (AH) olan bireylerde bilişsel iletişim bozukluğuna 

yönelik yazılımın geliştirilmesi ve bu yazılımın AH’li bireylerin bilişsel iletişim 

becerilerine etkisini incelemek amaçlanmıştır. Çalışma; uygulamanın geliştirilmesi, 

bireylerin değerlendirilmesi ve uygulamaya yönelik eğitim verilmesi, evde 

uygulamanın kullanılması ve tekrar değerlendirilmesi olmak üzere 4 aşamada 

tamamlanmıştır. Çalışmaya kriterleri sağlayan 32 birey dahil edilmiştir. 

Randomizasyon ile bu bireyler çalışma ve kontrol gruplarına ayrılmıştır. Her grup; 6 

hafif evre, 6 orta evre ve 4 ileri evre olmak üzere toplam 16 katılımcıdan oluşmuştur. 

Geliştirilen yazılım tabletlere yüklenerek çalışma grubundaki katılımcılara verilmiştir. 

Kontrol grubundaki katılımcıların sadece farmakolojik tedavilerini almaları; çalışma 

grubundakilerin ise hem farmakolojik tedavilerini almaları hem de geliştirilen 

uygulamayı kullanmaları istenmiştir. Uygulama kullanımı öncesi ve sonrası tüm 

katılımcılar Mini Mental Test (MMT) ve Afazi Dil Değerlendirme Testi (ADD) ile 

değerlendirilmiştir. Uygulama kullanımı sonrası çalışma grubundaki katılımcıların 

bakım verenlerine uygulamaya yönelik anket yapılmıştır. Değerlendirme sonuçlarına 

göre ileri evre bile olsa çalışma grubundaki bireylerin ADD ve MMT sonuçlarına göre 

bilişsel iletişim becerilerinde olumlu yönde gelişme olmuştur ve anket sonuçları da bu 

bulguları desteklemiştir. Uygulamanın en fazla fayda sağladığı alanların ADD’de 

dilbilgisi, MMT’de ise oryantasyon olduğu görülmüştür. Kontrol grubundaki tüm 

evrelerdeki bireylerde hızlı bilişsel düşüş olmadığı saptanmıştır. Bu çalışma ile 

Türkçe, AH’nin her evresinde kullanılabilen ve bütüncül bilişsel iletişim müdahale 

programını içeren, ileri evre AH’li bireyler için alternatif ve destekleyici iletişim sunan 

yazılım geliştirilmiştir. Geliştirilen yazılımın AH’li bireylerin bilişsel iletişim 

becerileri üzerindeki etkililiği de gösterilmiştir. 

 

 
Anahtar Kelimeler: Alzheimer; Demans; Biliş; İletişim; Yazılım   
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ABSTRACT 

Parlak M.M. Development Of Mobıle Compatıble Software For Cognıtıve-

Communıcatıon Dısorder In Indıvıduals Wıth Alzheımer'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. GİRİŞ 

Bilişsel işlevlerdeki etkilenim sonucu iletişim becerilerinin herhangi bir 

yönünde zorluk yaşanmasına bilişsel iletişim bozukluğu olarak adlandırılmaktadır (1). 

Bilişsel süreçlerden bazıları dikkat, bellek, organizasyon, problem çözme/akıl yürütme 

gibi işlevlerdir. Bu işlevlerdeki sorunlar sözel ve sözel olmayan iletişimi 

etkileyebilmektedir. Bilişsel iletişim bozukluğu olan bireylerin; konuşma, dinleme, 

okuma, yazma ve pragmatik (sosyal etkileşim) becerilerinde olumsuz etkilenme 

olabilmektedir. Ayrıca bilişsel iletişimle ilgili sorunlar kişilerin yaşam kalitesini ve 

günlük aktivitelerini etkileyebilmektedir. Bilişsel iletişim bozukluklarının 

etiyolojisinde ise demans, travmatik beyin hasarı, sağ hemisfer yaralanmaları ve 

serebrovasküler olaylar bulunmaktadır (1, 2). 

Bilişsel iletişim bozukluklarından biri olan demans; kronik ve genellikle 

ilerleyici bir sendromdur. Demansın %60-70’ini ise Alzheimer Hastalığı (AH) 

oluşturmaktadır (3-5). Alzheimer hastalığı, başlangıçta bellek etkilenimi olmak üzere; 

oryantasyon, dikkat, görsel mekânsal ve dil gibi bilişsel işlevlerde kademeli 

kötüleşmenin olduğu ilerleyici bir nörodejeneratif hastalıktır (6, 7). Hastalığın evresi 

ilerledikçe bireylerin bilişsel işlevlerindeki ve iletişim becerilerindeki bozulmalar 

artmaktadır. Bu nedenle hastaların bağımsızlık düzeyleri azalmaktadır. Bireylerin 

giderek başkalarına bağımlı hale gelmesi, bakım verenlerin de yaşam kalitesini 

düşürmektedir. Alzheimerlı bireylerin bakımı ve desteklenmesi hem ailelerin hem de 

sağlık sisteminin yükünü arttırmaktadır (8, 9). Alzheimer hastalığının 2050 yılına 

kadar 100 milyon insanı doğrudan etkileyerek dünya çapında bir halk sağlığı sorunu 

haline geleceği tahmin edilmektedir (17). Ayrıca Alzheimer Derneği (Alzheimer’s 

Association) (2020); 2019 yılı verilerine göre 16.3 milyon aile ve bakım verenin 

yaklaşık 18.6 milyon saatini demanslı bireylere harcadığını belirtmiştir.  Bu durum her 

bir bakım veren tarafından haftada ortalama 21.9 saat bakım sağlanmasıyla 

sonuçlanmıştır (10). Küresel olarak, hastalığın maliyetinin yılda yaklaşık bir trilyon 

Amerika Birleşik Devletleri'nde (ABD) doları olduğu ve bu harcamaların 2030 yılına 

kadar iki katına çıkacağı belirtilmektedir (11). Ayrıca orta ve ileri evre AH’li 

bireylerde Mini Mental Test (MMT) sonuçlarında 2 puanlık bir düşüşün önlenmesinin 

bile hasta başına yılda yaklaşık 3700 dolar tasarruf sağlayacağı tahmin edilmektedir 

(12). Bu nedenle AH için erken evreden itibaren bilişsel işlevleri ve iletişimi 
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desteklemeye yönelik terapi programlarının oluşturulması önem taşımaktadır (13, 14). 

Böylelikle hastaların bağımsızlık düzeyi, yaşam kalitesi arttırılabilir; bakım masrafları 

ve bakım verenlerin yükü azaltılabilir. 

Dil ve konuşma terapistlerinin (DKT) çalışma alanlarından biri de bilişsel 

iletişim bozukluklarıdır. DKT’ler bilişsel işlevlere yönelik tarama ölçeklerini 

kullanabilir, klinik gözlem ile bozuk alanları belirleyebilir ve özellikle de bilişin bir 

alt işlevi olan dil ile ilgili ayrıntılı değerlendirme yapabilir. Değerlendirmeler 

sonucunda bilişsel iletişime yönelik bütüncül veya hedeflenen bilişsel alt alana yönelik 

terapi programı yürütebilir (13, 15). 

Literatürde AH’de uygulanabilecek farmakolojik olmayan terapi yaklaşımları 

bulunmaktadır ve bu terapilerin farklı işlevlere etkisi yapılan çalışmalar ile 

gösterilmiştir (14, 16, 17). Alzheimer hastalığı gibi bilişsel bozulmaların progresif 

olarak devam ettiği bireylerde tanılamadan hemen sonra terapiye başlama; progresyon 

hızını düşürme ve bilişsel işlevleri koruma açısından büyük önem taşımaktadır (13, 

14). Ancak, AH’li bir çok birey; düşük bağımsızlık düzeyleri ve bu alanda eğitimli 

klinisyenlerin azlığı nedeni ile terapilere katılamamaktadır. Bu nedenle evde 

uygulayabilecek bir yazılımın önerilmesi bireylerdeki bilişsel ve iletişimsel gerilemeyi 

yavaşlatabilir. 

Alzheimerlı bireylerde, iletişimi desteklemeye yönelik düşük teknolojili 

iletişim defterleri, fotoğraf albümleri kullanılmaktadır. Bilişsel becerilere yönelik ise 

bilgisayar destekli, android-app uygulamalar bulunmaktadır. Geriatrik bireylerde, 

belleğe ve kişinin güvenliğine yönelik özel olarak geliştirilmiş uygulamalar mevcuttur 

(18, 19). Bu uygulamaların, bireylerin bağımsızlıklarını arttırarak yaşam kalitesini 

yükseltebileceği gösterilmiştir (18). Ancak yapılan uygulamalar daha çok sağlıklı yaşlı 

bireylere, hafif kognitif bozukluğa, hafif ve orta evre AH’li bireylerdeki bilişsel 

bozukluğa yönelik geliştirilmiştir. Bu uygulamalarım kullanım dili ise İngilizce’dir 

(20). Demansta bilişsel iletişim bozukluğuna yönelik İngilizce olarak geliştirilmiş iki 

uygulama bulunmaktadır. Bunlar: Computer Interactive Reminiscence and 

Communication University of Sheffield (CIRCUS) ve Computer Interactive 

Reminiscence and Communication Aid (CIRCA)’dir. Bu uygulamalarda, demanslı 

bireylerde kullanılan anımsama terapisi ile iletişim becerilerinin desteklenmesi 

birleştirilmiştir. Her iki uygulamada da bilişin alt dallarına yönelik bölüm 
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bulunmamaktadır. Ayrıca bu uygulamalarda aile ile çalışılması gerekmektedir ve ileri 

evreye yönelik tasarlanmamıştır (21). Anımsama terapisi ve kognitif stimülasyon 

terapisini kullanarak hazırlanmış My-MOBAL adında tek bir uygulama bulunmaktadır. 

Bu uygulamanın etkileri sadece bir hasta üzerinde gösterilmiştir ve dili Malayca’dır. 

Kullanım dili Türkçe olan bazı bilişsel uygulamalar bulunmaktadır. Ancak, bu 

uygulamalar farklı yaşlardaki kişilere göre tasarlansa da demansa özgü değildir. 

Ayrıca bu uygulamalar sadece bilişsel rehabilitasyona yöneliktir ve uygulamaların 

iletişim becerileri ile ilgili bir bölümlü bulunmamaktadır (20).  

Hem ulusal hem de uluslararası düzeyde AH’li bireylerde hastalığın tüm 

evresinde uygulanabilecek ve hem bilişsel hem de iletişimsel destekleyici bir 

uygulama bulunmaması bu çalışmanın çıkış noktasını oluşturmuştur. AH’li bireylerde 

duygu odaklı anımsama terapisi; biliş odaklı kognitif stimülasyon, biliş alt dallarına 

yönelik eğitim; iletişim için dil bölümü, fonksiyonel ifadeler ve iletişim tahtasından 

(Alternatif ve destekleyici iletişim sistemleri) oluşan 3 yaklaşımı da içeren, hastalığın 

her evresine uygun tasarlanmış uygulamanın geliştirilmesi planlanmıştır. 

Bu nedenle bu çalışmada: 

• Alzheimerlı bireylerde hafif, orta ve ileri olmak üzere tüm evrelerde 

kullanılabilecek hem bilişsel hem de iletişim bozukluklarına yönelik bütüncül 

bilişsel iletişim müdahale programını içiren uygulama geliştirmek, 

•  Geliştirilen uygulamanın hastalar üzerindeki bilişsel iletişim becerilerine 

etkisini incelemek, 

 • Çalışma grubundaki hafif, orta, ileri evre AH’li bireyler arasında değişimleri 

karşılaştırmak ve her evrede en fazla değişim gösteren alanları belirlemek 

amaçlanmıştır. 

Bu çalışmanın hipotezleri: 

1. Uygulama kullanımı sonrasında çalışma grubundaki AH’li bireylerin bilişsel 

iletişim becerilerinin olumlu yönde değişiklik göstermesi beklenmektedir. 

2. Çalışma grubundaki hafif evre AH’li bireylerde, orta ve ileri evre AH’li 

bireylere göre daha fazla olumlu gelişme beklenmektedir. 

3. Çalışma grubu ile kontrol grubuna arasında uygulama kullanımı sonrasında; 

biliş ve iletişim değerlendirme sonuçlarında fark olması beklenmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Alzheimer Hastalığı 

2.1.1. Demans ve Alzheimer Hastalığı  

Dünya çapında 7. ölüm sebebi olan demans: bilişsel işlevlerde normal yaşlılık 

sürecinde meydana gelmesi beklenenden daha fazla bozulma bulunmasıyla karakterize 

olan bir sendrom olarak tanımlanır ve genellikle ilerleyici niteliktedir (3, 22). Demans 

tek bir hastalık değildir, bir dizi semptomla karakterize olduğu için bir sendrom olarak 

sınıflandırılmaktadır (9). Demans; hafızayı, diğer bilişsel işlevleri ve davranışları 

etkileyen; bir kişinin günlük yaşam aktivitelerini sürdürme becerilerini önemli ölçüde 

azaltan ve çeşitli hastalıklar için kullanılan genel bir terimdir (3). Demans tanısı konan 

bireylerin çoklu bilişsel yetersizlikleri bulunmaktadır (23). 2015 yılında dünyada 47 

milyon kişide demans saptanmıştır. Demanslı kişi sayısının 2030 yılında 75 milyona, 

2050 yılında ise 132 milyona çıkacağı tahmin edilmektedir (3). 

Demans, primer (dejeneratif) ve sekonder (dejeneratif olmayan) olmak üzere; 

etiyolojik açıdan ikiye ayrılarak sınıflandırılabilmektedir. En sık görülen dejeneratif 

demans türleri; AH, Frontotemporal lobar demans, Lewy cisimcikli demans ve 

Parkinson hastalığına bağlı demanstır (24-26) (Şekil 2.1). Bu 4 tip dejeneratif demans, 

tüm demansların yaklaşık %90’ını oluşturmaktadır (27).  

 

 

Şekil 2.1. Demansın sınıflandırılması. 
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Psikiyatrik ya da nörolojik bir hastalığın seyri sırasında oluşan demans çeşidi 

ise dejeneratif olmayan demanstır. Dejeneratif olmayan demansın en sık nedenleri 

arasında ise vasküler nedenli demans, vitamin eksiklikleri (örn: B12, tiamin), 

hipotiroidi, kronik alkol kullanımı, enfeksiyonlar (örn: HIV), travmatik beyin hasarı 

gelmektedir (28). Demansın farklı tipleri arasındaki sınırlar belirsizdir ve birden fazla 

türü sıklıkla bir arada bulunabilmektedir (3).  

Tüm demans sebepleri arasında AH, demansın en yaygın şeklidir ve demanslı 

bireylerin %60-70'ini oluşturmaktadır (3). Aşamalı bir başlangıcı olan AH: bellek, 

dikkat ve yürütücü işlevler dahil olmak üzere bilişin birçok yönünü etkileyen; bilişsel 

gerileme ile birlikte günlük yaşam aktivitelerinde bozulmalara, yaşam kalitesinde 

azalmaya sebep olan ilerleyici nörodejeneratif bir hastalıktır (27, 29).  Alzheimer 

hastalığında birden fazla bilişsel alandaki bozulmaların sinsi bir başlangıcı vardır ve 

bu bozulmalar kademeli olarak artar (23). Alzheimerlı bireylerde, kısa süreli bellek ve 

çalışma belleği etkilenimleri hastalığın erken aşamalarında belirgin olduğu için; bu 

bireyler özellikle son olayları hatırlamakta ve yeni materyalleri, bilgileri öğrenmekte 

zorlanmaktadırlar (29). Ayrıca AH’de, bellek kaybı dışında; afazi, apraksi ve agnozi 

de sıklıkla görülen diğer semptomları oluşturmaktadır (30).  

2.1.2. Alzheimer Hastalığı Epidemiyolojisi 

Alzheimer hastalığı, genellikle 60 yaş üstünde görülmeye başlamaktadır ve 

prevelansı 65 yaşından sonra her 5 yılda bir artarak iki katına çıkmaktadır (31, 32). 

AH tanısı konan kişilerin %7'sinin yaşları 65 ile 74 arasında değişmektedir ve 75 ile 

84 yaş arasındakiler için bu oran çarpıcı bir şekilde %53'e yükselmektedir (33). AH 

prevalansına yönelik 2013 yılında yapılan meta-analiz sonuçlarına göre: dünyanın 

birçok yerinde  60 yaş ve üstü AH %5-7 arasında bir yaygınlığa sahiptir (24). 2016 

yılında yapılan başka bir meta analiz çalışmasında ise 60 yaş ve üstü AH’nin, yıllık 

prevalansının 30.4/1000, yıllık insidansının ise 34.1/1000 olduğu tespit edilmiştir (34). 

ABD’deki yaşlı erişkinlerin 5.7 milyonunun AH’li olduğu ve 2050 yılına kadar 

bu sayının 10 milyondan fazla olacağı düşünülmektedir (35, 36). Ayrıca ABD’de 

Alzheimer hastalığının, 6. önde gelen ölüm nedeni olduğu ve yüzyılın başından bu 

yana AH’den kaynaklanan ölümlerin %123 arttığı belirtilmektedir (36).  

Türkiye’de 2006 yılında yapılan prevalans çalışmasında, 70 yaş üzerindeki 
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bireylerde AH prevalansı  %16 bulunmuştur (37).  İstanbul ili için 2008 yılında yapılan 

bir çalışmada, 70 yaş ve üzerinde AH prevelansı %11 çıkmıştır (38). Erzurum ili 

örnekleminde 2015 yılında yapılan diğer bir prevelansı çalışmasında ise; 65 ve üzeri 

AH prevalansının %6.4 olduğu tespit edilmiştir (39). Avrupa 2012 Alzheimer 

raporuna göre: 2012 yılında Türkiye’de AH’li kişi sayısının 331.512 olduğu ve bu 

sayının toplam nüfusun (74.508.771) %0.44’ünü oluşturduğu belirtilmiştir (40). 

2.1.3. Alzheimer Hastalığı Risk Faktörleri 

AH için risk faktörleri değiştirilemeyen ve değiştirilebilen risk faktörleri olarak 

genellikle iki grupta incelenmektedir. Bazı kaynaklarda ise kesinleşmiş ve muhtemel 

risk faktörleri olarak da incelenmektedir. Yaş ve genetik yatkınlık değiştirilemeyen ve 

kesinleşmiş en önemli risk faktörlerini oluşturmaktadır (41, 42) (Şekil 2.2).  

 

 

Şekil 2.2. Demansın değiştirilemeyen risk faktörleri. 

 

 İleri yaş: AH için en önemli ve değiştirilemeyen risk faktörü ileri yaştır. 

Alzheimerlı bireylerin çoğu 65 yaş ve üzerindedir. Yapılan çalışmalarda yaşın 

ilerlemesiyle AH’nin prevalansı ve insidansının giderek arttığı görülmüştür (43-45). 

Alzheimer Derneği'ne (2018) göre, hastalığa yakalanma olasılığı 65 yaşından sonra 

her beş yılda bir ikiye katlanmaktadır (36). 

 Genetik yatkınlık: Alzheimer hastalığında yaştan sonra en önemli ikinci 

faktörüdür genetik yatkınlıktır. Genetik yatkınlığın değiştirilemeyen, kesinleşmiş risk 

faktörü olduğu belirtilmektedir. Genetik faktörler arasında en bilinen gen olan APOE 

ε4 gen alelinin olması AH riskini arttırmaktadır (41). Alzheimerlı birinci dereceden 
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akrabası olan kişilerde, hastalığı geliştirme olasılığı dört kat daha fazladır; bununla 

birlikte, sadece %5'inde ailesel/otozomal dominant kalıtım bulunmaktadır (27, 46). 

Ailesel geçişli AH, genellikle bireyler 40'lı yaşlarındayken gelişmektedir (47). Genetik 

faktörü, özellikle erken başlangıçlı Alzheimer hastalığında önemli bir yere sahip olsa 

bile; geç başlangıçlı AH’de de genetik geçişin %58-79 gibi yüksek oranlarda olduğu 

bildirilmiştir. Ayrıca AH’ ye neden olan amiloid prekürsör proteinin 21. kromozomda 

bulunmaktadır. Bu nedenle Down sendromlu hastaların çoğunluğu, 40 yaşlarına 

geldiklerinde AH’nin tüm nöropatolojik ve klinik özelliklerine sahip olabilmektedirler 

(45). 

 Cinsiyet: Kadınlar, erkeklerden daha yüksek yaşa özgü prevelansı ve insidansa 

sahiptir (48-51). Alzheimer hastalığından etkilenen bireylerin üçte ikisi kadınlardan 

oluşmaktadır (36, 52). Bazı çalışmalarda kadın cinsiyeti muhtemel değiştirilemeyen 

risk faktörü olarak belirtilmesine rağmen; büyük epidemiyolojik çalışmalarda AH riski 

oluşturmadığı bildirilmiştir (53-55). Bu durum, kadınların daha uzun yaşam 

sürelerinin olması ve AH’nin ileri yaşla birlikte doğrusal risk artışı göstermesine 

bağlanmıştır (53). 

Hipertansiyon, hiperkolesterolemi, diabetes mellitus, düşük eğitim düzeyi, 

fiziksel hareketsizlik, yüksek alüminyum maruziyeti, tiroit hastalıkları, enfeksiyonlar, 

sağlıksız beslenme, kafa travması gibi durumlar ise AH için değiştirilebilir risk faktörü 

olarak tanımlanmaktadır (54-58). Bu etmenler yapılan çalışmalarda AH ile ilişkili 

faktörler olarak belirlense de genellikle muhtemel risk faktörleri olarak 

belirtilmektedir. Çünkü bu faktörlerin AH’ye etkisine bakan çalışmalarda, farklı 

sonuçlar elde edilmiştir (53, 59-61). Livingston ve ark. (2017), demans için 9 

değiştirilebilir risk faktörünün olduğunu ve yaşam süresi boyunca bu faktörlerin yaş 

aralığına göre farklılaştığını belirtmişlerdir (42). Livingston ve arkadaşlarını yürüttüğü 

Lancet Komisyonu tarafından yayınlanan Demans Korunma Raporu’nda 2020 yılında 

3 yeni değiştirilebilir risk faktörü eklenmiştir. Yeni eklenen faktörler; aşırı alkol 

tüketimi, travmatik beyin hasarı ve hava kirliliğidir. Böylelikle 12 değiştirilebilir risk 

faktörü tanımlanmıştır. Bu 12 risk faktörünü değiştirmenin; demansların %40'ını 

önleyebileceği veya geciktirebileceği Lanset Raporu’nda belirtilmiştir (62). Bu risk 

faktörleri erken yaş, orta yaş ve iler yaşta değişmektedir ve Şekil 2.3, Şekil 2.4 ve Şekil 

2.5’de gösterilmiştir. 
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 Eğitim: Geleneksel olarak, daha fazla eğitim almanın AH riskinizi azalttığı 

düşünülmektedir (58, 63). Bu görüşün açıklaması, eğitimli bireylerin daha zengin  

nöronlar arası bağlantı ağına ve dolayısıyla daha büyük bilişsel rezerve sahip 

olmasıdır. Eğitim ile beyin rezervi arasındaki ilişkinin mekanizmasına yönelik değişik 

görüşler bulunmaktadır (64, 65). Bunlardan ön plana çıkan görüş; eğitim ile bilişsel 

rezervin arttığı ve bunun ağırlıklı olarak yürütücü işlevlerden sorumlu frontal lob ile 

bellek fonksiyonları için yoğun olarak kullanılan temporal lob arasındaki bağlantının 

artışı ile olduğu savunulmaktadır (64). Bununla birlikte, eğitimin demans ile ilişkisine 

ilişkin 2011 yılında yapılan  meta-analiz sonuçları, çalışmaların %42'sinde eğitim ile 

AH arasında hiçbir ilişki bulunmadığını ortaya koymuştur (65). 

 

 

Şekil 2.3. Erken yaş demans değiştirilebilir risk faktörleri. 

 

 Hipertansiyon: Lanset Raporu’nda kalıcı orta yaş hipertansiyonunun, ileri 

demans riskinin artmasıyla ilişkili olduğu belirtilmektedir (62). 40 yaşından itibaren 

tanımlanan orta yaş hipertansiyonlu hastaların demans riski açısından incelendiği bir 

çalışmada; hipertansiyonun beyin hacminde azalma ve beyaz cevher 

hiperintensitesinde artma ile ilişkili olduğu, ancak amiloid birikimi ile ilişkili 

olmadığını bildirmiştir (66). 
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 Obezite: Orta yaş obezitesinin (Beden kitle indexi >30) pek çok çalışmada 

demans riskini arttırdığı gösterilmiştir (62, 67). Ancak 1.958.191 kişilik kohort bir 

çalışmada obezite veya aşırı kilonun ileri yaşta demans riskini azalttığı da 

belirtilmektedir (68).  

 İşitme Kaybı: Diğer risk faktörlerinden bağımsız olarak, işitme kaybının artan 

demans riski ile ilişkili olduğu yapılan çalışmalar ile gösterilmiştir (69, 70). 60 yaşın 

üzerindeki bireylerde, tüm nedenlere bağlı demans riskinin üçte birinden fazlasının 

işitme kaybı ile ilişkili olduğu bulunmuştur (71). Ayrıca, başlangıçta işitme kaybı olan 

bireylerin, normal işiten bireylere göre zamanla daha yüksek bilişsel gerileme 

oranlarına sahip oldukları ve demansın başlaması için ortalama sürenin daha kısa 

olduğu bildirilmektedir (70). 

 Sosyal izolasyon: Demans prognozunun bir parçası olarak sosyal izolasyon 

meydana gelebilmektedir. Bazı çalışmalar, daha az sosyal temasın demans riskini 

artırdığını göstermektedir (72, 73). Sosyal temas, bilişsel rezervi arttırdığı veya faydalı 

davranışları teşvik ettiği için; koruyucu bir faktör olarak da kabul edilmektedir (62). 

 Alkol kullanımı: Alkolün biliş ve demans sonuçlarıyla olan karmaşık ilişkisi 

hakkında, ayrıntılı kohortlar ve büyük ölçekli kayıtlara dayalı çalışmalar dahil olmak 

üzere; çeşitli kaynaklarda giderek artan sayıda kanıt ortaya çıkmaktadır (74, 75). 

Ancak diğer sosyokültürel yapılar ve sağlıkla ilgili faktörlerin de alkol kullanımı ile 

güçlü bir ilişkisi olduğu için; bu etmenler doğrudan alkol kullanımının demans ile 

ilişkisini anlaşılmasını zorlaştırmaktadır (62). Bir çalışmada haftada 21 üniteden fazla 

alkol alan bireylerin, haftada 14 üniteden daha az alkol alanlara kıyasla %17’lik 

demans risk artışı gösterdiği saptanmıştır. Ayrıca haftada 14 üniteden fazla alkol 

tüketen bireylerde sağ hipokampal atrofi geliştiği de öne sürülmüştür (75). 

 Kafa travması hikayesi (Travmatik beyin hasarı): Önceden kafa travması 

geçirmiş kişiler AH için daha yüksek risk altında olabilmektedir (76). Alzheimer 

hastalığı ve kafa travması arasındaki ilişkinin altında yatan özel mekanizma iyi 

anlaşılmamış olsa da; kafa travmasının beynin koruyucu sistemini değiştirebileceği 

öne sürülmektedir (77). Birçok araştırmacı kafa travmasının demansın gelişimiyle 

ilişkisini ele almıştır, ancak literatürde çelişkili sonuçlar bulunmaktadır (59, 76, 78). 

Ayrıca, bir vaka-kontrol çalışmalarının sistematik incelemesinde, kafa travmasının 

sadece erkeklerde AH için bir risk faktörü olduğunu bildirmiştir (78).  
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Şekil 2.4. Orta yaş demans değiştirilebilir risk faktörleri. 

 

 Sigara kullanımı: Sigara içenlerin, içmeyenlere göre daha yüksek demans 

riski altında olduğu belirtilmektedir. Sigara kullanımını bırakan 60 yaş üstü bireylerde, 

demans gelişim riskinin azaldığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır (79, 80).  Ancak 

sigara içenlerin, demans geliştirebilecekleri yaştan önce daha yüksek erken ölüm riski 

altında olması; sigara ile demans riski arasındaki ilişkide bir miktar önyargı ve 

belirsizliğe yol açmaktadır (62).  

 Depresyon: Depresyona neden psikolojik veya fizyolojik mekanizmalar 

demans insidansı ile ilişkili olabilir ve aynı zamanda demansın prognozunun ve erken 

evrelerinin bir parçası olarak depresyon görülebilir (62). Bu nedenle depresyonun 

demansın bir neden mi yoksa bir sonucu mu olduğu tartışma konusudur. Ancak 32 

çalışmanın incelendiği bir meta analizde depresif bulguların demans riskini arttırdığı 

belirtilmiştir (81). 

 Diabetes mellitus: Özellikle tip 2 diyabetin, demans oluşumu için açık bir risk 

faktörü olduğu, diyabetin süresi ve şiddeti arttıkça demans riskinin de arttığı 

belirtilmektedir.  Farklı diyabetik ilaçların biliş veya demans sonuçları üzerindeki etkisi, 

bu alanı araştıran az sayıda çalışma olduğu için halen belirsizliğini korumaktadır (62).  
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 Fiziksel hareketsizlik: Bazı çalışmalarda fiziksel hareketsizlik demans için bir 

risk faktörü olarak belirtilmektedir. Norton ve Matthews (2014), yaptıkları bir meta 

analizde demans için risk faktörünü incelemişlerdir. Bu faktörler arasında en yüksek 

riskin fiziksel hareketsizlik olduğunu saptamışlardır (82). Fiziksel aktivite 

çalışmalarının demans ile olan ilişkisinin sonuçları; cinsiyet, sosyal sınıf ve kültürler 

arasında farklılık göstermiştir. Ayrıca hastalar demans nedeniyle egzersiz yapmayı 

bırakabilmektedirler, bu nedenle hareketsizlik demansın bir sonucu da olabilir (62).  

 Hava kirliliği: Hava kirliliği ve partikül kirleticiler, bulaşıcı olmayan 

hastalıklarla ilgili olanlar da dahil olmak üzere, kötü sağlık sonuçlarıyla ilişkilidir. 

Mortamais ve ark. (2021), yaptıkları çalışmada; 65 yaş üzeri kişilerde, hava kirliliği 

maruziyetine bağlı olarak AH riskinin %20 arttığını belirtmişlerdir (83). 

 

 

Şekil 2.5. İleri yaş demans değiştirilebilir risk faktörleri. 

2.1.4. Alzheimer Hastalığı Tanılama Kriterleri 

Alzheimer hastalığı tanısı; hasta hikâyesi, bilişsel tarama testleri, ayrıntılı 

bilişsel durum muayenesi ve demans tanılama kriterleri kullanılarak temel olarak 

kliniklerde konulmaktadır. Öncelikle bireylerde demans sendromunun olup olmadığı 

belirlenmelidir. Alzheimer hastalığında tanı genellikle, bireyin davranışlarındaki 

ve/veya bilişsel-dilsel yeteneklerindeki değişiklikleri rapor edecek kadar iyi tanıyan 

yakınlarıyla başlamaktadır. Tanılama hem nitel hem de nicel bilgi gerektirdiğinden, 

bu bireyler ile  bilişsel-dilsel becerilerini değerlendirmek için nesnel değerlendirme 
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ölçütleri de kullanılmalıdır (23). Klinikte AH’de kullanılabilecek birçok bilişsel 

tarama ve tanılama kriterleri bulunmaktadır. Bilişsel tarama testi olarak ulusal ve 

uluslararası literatürde AH’de en sık kullanılan tarama testi Mini Mental Test’tir. 

Sağlıklı bireylerin MMT puanının 24’ün üstünde olması beklenmektedir (84). 

Özellikle eğitimli bireylerde sıklıkla kullanılan diğer tarama testi ise Montreal 

Cognitive Assessment (MOCA)’dır. MOCA puanının da sağlıklı bireylerde 21 üstü 

olması beklenmektedir (85).  

Amerikan Psikiyatri Birliği Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El 

Kitabı 5. Baskı’sına (2013) (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, 

fifth edition)  (DSM-5) göre, demansta temel özellikler: dil, yürütücü işlev, karmaşık 

dikkat, öğrenme ve bellek, dil, algısal-motor ve sosyal biliş olmak üzere altı bilişsel 

alandan bir veya daha fazlasında edinilmiş bilişsel gerilemeyi içermektedir (23, 86) 

(Tablo 2.1). 

Amerikan Nöroloji Akademisi (AAN) tarafından, demans tanısı için, DSM-5 

tanı kriterlerinin kullanımı güvenilir bulunmaktadır. Tüm demans türlerinde DSM-5 

tanı kriterleri kullanılabilmektedir (87-89). DSM-5, ayırıcı tanıya daha fazla yardımcı 

olmak için bilişsel, davranışsal ve işlevsel semptomlar hakkında daha fazla bilgi 

sağlamaktadır (86). DSM-5 tanı kriterlerine göre demans; nörobilişsel bozukluklar ile 

ilgili bölümde yer almaktadır ve majör nörobilişsel bozukluk olarak tanımlanmaktadır. 

Ayrıca DSM-5’e göre, AH’ye bağlı oluşan majör ve hafif nörobilişsel bozukluklar için 

de tanı kriterleri bulunmaktadır ve bu kriterlerden yararlanarak demansın etiyolojisinin 

AH’ye bağlı olup olmadığını hakkında yorum yapılabilmektedir (86).  
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Tablo 2.1. DSM-5 Demans tanı kriterleri (86). 

DSM–5’e göre Majör Nörobilişsel Bozukluk (Demans) Tanı Kriterleri 
A. Bir veya daha fazla bilişsel alanda (aşağıda belirtilmiştir) bilişsel performansın 
önceki durumuna göre anlamlı düzeyde gerilemesi; yapılan formal testlerde veya 
eşdeğer klinik değerlendirmede, uygun normlardan iki veya daha fazla standart 
sapma ile nörobilişsel performans düşüklüğünün saptanması 

- Öğrenme ve bellek 
- Dil 
- Yürütücü işlevler 
- Karmaşık dikkat 
- Algılama-motor 
- Sosyal biliş 

B. Bilişsel bozuklukların günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığı etkilemiş 
olması. En azından, ilaçların alınması ya da fatura ödenmesi gibi karmaşık 
enstrümental yaşam aktivitelerinde yardıma ihtiyaç duyulması 
C. Bilişsel bozuklukların deliryum sonucunda meydana gelmemiş olması 
D. Bilişsel bozuklukların  majör depresif bozukluk, şizofreni gibi başka bir mental 
hastalıkla daha iyi açıklanamaması  

 

Alzheimer hastalığının klinik tanısı için ilk kez 1984 yılında, Ulusal Nörolojik 

ve İletişimsel Bozukluklar ve İnme Enstitüsü (The National Institute of Neurological 

Diseases and Blindness) (NINCDS), Alzheimer Hastalığı ve İlgili Bozukluklar 

Derneği (Alzheimer's Disease and Related Disorders Association) (ADRDA) çalışma 

grubu tarafından  ‘‘National Instutes of Neurological and Communicative Disorders 

and Stroke ve Alzheimer's Disease and Related Disorders Association (NINCDS-

ADRDA)’’ tanılama kriterleri oluşturulmuştur (90). NINCDS-ADRDA tanı kriterleri ile 

olası AH demans, mümkün AH demans ve kesin AH demans olmak üzere Alzheimer 

hastalığı  3 grupta sınıflandırılabilmektedir (90). Bu kriterler bilimsel gelişmelere göre 

revize edilmiştir. NINCDS-ADRDA tanı kriterleri kuruluşlar adını değiştirdiği için 

National Institute on Aging and Alzheimer’s Association (NIA-AA) olarak yeni ad 

almıştır. NINCDS-ADRDA ve NIA-AA tanı kriteri AH tanılamasında sıklıkla 

kullanılmaktadır (91, 92).   

Ayrıca bilişsel bozuklukları olan bütün hastalarda: elektrolit, üre, kreatinin, 

glukoz, kalsiyum ve vitamin B12 düzeyleri, tiroit fonksiyon testleri gibi belli 

laboratuvar testlerinin ilk değerlendirmelerde yapılması gerekmektedir (43, 87, 93, 

94).  Doktorlar tanı koymak için taramaları, kan testlerinden ve beyin omurilik sıvısı 

analizlerinden elde edilen biyolojik belirteç verilerini giderek daha fazla 

kullanmaktadır ve bu laboratuvar test sonuçları davranışsal verilerle eşleştirildiğinde 
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tanılamada doğruluk artmaktadır (23). Ayrıca AH tanısı için; benzer klinik tabloya 

oluşturabilecek diğer nörolojik, psikiyatrik ve sistemik hastalıklar gibi sekonder 

nedenlerin olmaması gerekmektedir. Bu nedenle AH’nin kesin tanısı için; başka olası 

nedenlerden ve diğer beyin patolojilerinden ayırabilmek amacıyla manyetik rezonans 

(MR), bilgisayarlı tomografi (BT) gibi çeşitli görüntüleme yöntemlerinin yapılması da 

önerilmektedir (45, 95). BT, MR ile tümörler, serebrovasküler hastalıklar ve normal 

basınçlı hidrosefali ekarte edilebilmektedir (96). Hipokampüsün ve temporal bölgenin 

atrofisi, sulkuslarda genişleme, global serebral atrofi gibi AH’ye özgü bulguların 

saptanması da sağlanabilmektedir (96-98). Ayrıca Avrupa Nöroloji Dernekler 

Federasyonu ve Amerika Nöroloji Akademisi tarafından yayınlanan tanı 

kılavuzlarında, yer kaplayan lezyon veya vasküler durumları dışlamak için demans 

tanısı alan hastalarda en az bir kez BT veya MR görüntülemesinin gerekli olduğu 

bildirilmektedir (96, 99). 

2.1.5. Alzheimer Hastalığı Evreleri ve Prognoz 

Literatürde AH evrelemesinde kullanılan birçok ölçek bulunmaktadır; fakat 

AH evrelerini nitelendirmek için Global Bozulma Ölçeği (Global Deterioration Scale) 

(GDS) ve Klinik Demans Derecelendirme Skalası (Clinical Dementia Rating Scale) 

(CDR) yaygın olarak kullanılan iki ölçektir (100, 101). CDR tüm demanslarda 

kullanılabilir iken; GDS, Alzheimer hastalığına özgün ve diğer demanslarda 

kullanılamayan bir derecelendirme skalasıdır.  

 Global Bozulma Ölçeği (GDS): Reisberg tarafından AH’yi evrelemek ve 

hastalığın prognozundaki değişimi izlemek için 1982 yılında geliştirilmiştir. GDS; 

demansı 7 evreye ayırmaktadır ve evre 4,5,6, ve 7 AH için kullanılmaktadır. Sırası ile 

evreler: normal yaşlanma, hafif kognitif bozukluk, hafif şiddette AH, orta şiddette AH, 

orta-şiddetli AH ve şiddetli AH’dir (100) (Şekil 2.6). 

  



15 

 

Şekil 2.6. GDS puanları. 

 

 Klinik Demans Derecelendirme Skalası (CDR): 1982 yılında Hughes ve 

arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. AH evrelemesinde kullanılan altın standart 

ölçeklerden biridir. Oryantasyon, bellek, yargılama ve problem çözme, ev yaşamı ve 

hobiler, ev dışında işlevsellik, kişisel bakım olmak üzere 6 alan değerlendirilmektedir. 

Tüm alanlar ayrı 0, 0.5, 1, 2 ve 3 olmak üzere 5 derecelik skorlama ile puanlanır. Evre 

belirlemesinde ise temel olarak bellek puanı kullanılmaktadır. CDR ile hem hastalığın 

evresi belirlenebilmekte hem de hastaların zaman içindeki klinik durumlarındaki 

değişimler izlenebilmektedir. Sırası ile puanlar: normal yaşlılık, hafif kognitif 

bozukluk, hafif evre demans, orta evre demans ve ileri evre demans ile 

eşleştirilmektedir (101). Literatürde genellikle AH’yi evrelerken CDR skalası 

kullanılmaktadır ve hafif (erken), orta ve ileri (geç) dönem AH olmak üzere üç evrede 

hastalık incelenmektedir (43, 102) (Şekil 2.7).  
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Şekil 2.7. CDR puanları. 

 Hafif Evre Alzheimer Hastalığı 

AH ile ilişkili patofizyolojik değişiklikler, davranışsal ve bilişsel eksikliklerin 

ortaya çıkmasından yıllar önce başlamaktadır; bu nedenle erken aşamanın başlama 

zamanını süresini belirlemek genellikle zordur (77). Erken başlangıçlı AH'si olan 

bireyler tipik olarak daha az hipokampal tutuluma ve oksipital ve parietal kortekslerde 

daha fazla atrofiye sahiptir. Bu durum görsel mekânsal testlerde hafıza testlerinden 

daha düşük performansa neden olur (103, 104). Hafif evre AH'de, bireyler zaman 

açısından şaşırabilir; ancak yer veya kişi oryantasyonunda problem yaşamazlar. Bu 

evrede bireylerin motor fonksiyonları ve mobilizasyonları iyidir (77). Alzheimer 

hastalığının ilk tipik belirtisi, epizodik bellekle ilgili bir sorundur; örneğin, arabanın 

nereye park edildiğini unutmak, aynı şeyi tekrar etmek veya ilaç aldığını hatırlamamak 

gibi. Çalışma belleği de AH’de erken etkilenir, kodlama ve bilgi almanın etkinliğinin 

azalmasıyla kendini göstermektedir. Bu evrede bireyler, dikkati sürdürmekte güçlük 

çekerler ve bellek süresi, hepsinde olmasa da bazı kişilerde orta derecede 

zayıflamaktadır (105-107). 

Hafif evre AH'deki bireyler genellikle banyo yapma, giyinme ve beslenme gibi 

günlük yaşamın temel aktivitelerini kendi başlarına gerçekleştirebilmektedirler. 

Ancak, hastalar ekonomik durumlarını yönetmek gibi günlük yaşamın araçsal 

etkinliklerinde güçlük çekmektedirler (77). Alzheimer hastalığının hafif evresinde, 

bireyler sözcükleri tanımlayabilir ve resimleri tanımlayabilir ancak bir konuşma 

bağlamını takip etmekte zorlanabilirler. Buna rağmen üç aşamalı bir yönergeyi takip 

etme becerisine sahip olabilirler. Hafif evre AH’de bireylerin bazı cümleleri eksik 
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kalabilir ve kendilerini tekrar edebilirler. Daha uzun materyalin bireyler tarafından 

kavranması azalabilir. Bu evrede okuma ve yazma becerileri genellikle 

korunmaktadır, ancak yazım hataları yaygın olarak görülmektedir (9). Hafif evre 

AH’de MMT puanları genellikle 20-23 arasında değişmektedir (43, 45). 

 Orta Evre Alzheimer Hastalığı 

Alzheimer hastalığının orta evresinde, bireyler giderek başkalarına bağımlı 

hale gelmeye başlamaktadır. Oryantasyon bozulmaları artmakta ve kişi oryantasyonu 

bozulmamış olsa bile yer ve zaman hakkında kafa karışıklıkları başlamaktadır. Orta 

evre AH’li bireylerde motor fonksiyon iyidir, ancak huzursuzluk yaygındır. Bu evrede: 

epizodik belleğin kötüleşmesi, bellek süresinin zayıflaması, kodlama ve geri alma 

açıklıkları ve semantik belleğin bozulması dahil olmak üzere bellekte birçok değişiklik 

meydana gelmektedir. Bireyler dikkati odaklamakta güçlük çekmektedirler ve 

bireylerin kolayca dikkatleri dağılmaktadır. Görsel algısal eksiklikler bu evrede 

belirginleşmektedir (9, 77).  

Alzheimer hastalığının orta evresinin son aşamalarında, bireylerde mesane 

inkontinansı görülmeye başlamaktadır. Gözetim ve çevresel destek ile orta evre AH’li 

bireylerin çoğu temel günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirebilir; ancak alışveriş 

yapma, telefon kullanma gibi araçsal günlük yaşam aktivitelerinde sorun 

yaşayabilirler. Bu aşamada özellikle araba sürme büyük bir sorun haline gelmektedir. 

Orta evre AH’li bireyler kontrolleri manipüle edebilmesine ve mekanik olarak araba 

kullanabilmesine rağmen, dikkat, muhakeme ve bellek ile ilgili problemler nedeniyle 

kendileri ve başkaları için tehlikeli hale gelebilirler (77). Ayrıca, bu evredeki bireylerin 

kendi kendini izleme ve kendi kendini düzeltme eksiklikleri bulunmaktadır (9). 
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 İleri Evre Alzheimer Hastalığı 

İleri evrede, AH’li bireylerde genellikle kişi, yer ve zaman oryantasyonu 

bozulmaktadır. Bu evredeki bireylerin MMT puanları sıklıkla 0 ile 9 arasında 

değişmektedir ve hastalar CDR’ den 3 puan almaktadırlar (101). İleri evredeki 

hastaların problem çözme yetenekleri çok sınırlıdır. Bu evrede bireyler temel günlük 

yaşam aktivitelerini gerçekleştiremezler. Mesane ve daha sonra bağırsak inkontinansı 

gelişmektedir. Motor bozukluk mevcut olabilir ve bu evrenin sonlarına doğru çoğu 

hasta ayakta değildir (108). Hastalığın progresyonu ile birlikte mobilizasyon kaybı, 

ortaya çıkmaktadır. Yavaşlık, katılık ve yürüme bozuklukları gibi ekstrapiramidal 

semptomlar, engelleri tanımak için bilişsel yeteneğin azalmasıyla birleştiğinde, 

sıklıkla düşmelere neden olabilmektedir. Bu düşmelerin bir sonucu olarak kırıklar 

oluşabilir ve bireylerin mobilizasyon yeteneği tamamen kaybolabilir (109). Yatak 

yarası enfeksiyonları, akciğer embolisi/enfeksiyonu, beslenme ve yutma bozuklukları 

ileri evredeki hastalarda en sık ölüm nedenlerini oluşturmaktadır (43, 109). 

2.2. Bilişsel İletişim Bozuklukları 

2.2.1. Biliş ve Bilişsel İşlevler 

Biliş; birçok zihinsel süreç ve işlevin birlikte çalıştığı yetiler bütünüdür ve bilgi 

işleme sistemlerimizi ve depolanmış bilgi birikimimizi ifade eden genel bir terimdir 

(77, 110). Kalıpları algılamamızı ve yorumlamamızı, hedeflere ulaşmanın yanı sıra 

hayatta kalmayı sağlamak için davranışlarımızı değiştirmemizi sağlayan tüm durumlar 

bu bilişsel işlevler sayesinde gerçekleşmektedir. Bilişsel işlevler, bir arkadaş ile sohbet 

etmek ya da iş bulmak gibi pek çok günlük yaşam aktivitesinde ve bireyin gündelik 

yaşama uyum sağlayabilmesinde önemli rol oynar. Bilişi kavramsallaştırmak için bir 

şirkete benzetebiliriz. Bu şirketin misyonu; duyuları analiz etmek, gelen duyusal 

bilgilerdeki düzenlilikleri tespit etmek, hatırlamak ve davranışı yönlendirmek için 

deneyimi kullanmaktır (9, 77). Bilişsel işlevler; dikkat, yürütücü işlevler, oryantasyon, 

bellek, görsel mekânsal işlevler ve dil olarak ele alınmaktadır (111-119). 

 Dikkat: Bilginin seçimini kolaylaştıran ve bu bilgiye uygun bilişsel süreçlerin 

hazırlanmasına yardım eden, birçok interaktif sistemleri içeren çok boyutlu bir yapıdır 

(120). Dikkat kelime anlamı olarak; bilincin berrak olması, yönelimin istenilen 
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noktaya çevrilmesi ve bir süre odaklanabilmesidir (121). Bilgi akışı için bir kapı görevi 

gören dikkat; bütün bilişsel işlevlerin yapılabilmesinde temel şarttır ve günlük 

aktivitelerin başarı ile tamamlanması için de gerekli bir bilişsel fonksiyondur (120). 

Genel olarak dikkat; dikkatin odaklanması, dikkatin sürdürülebilmesi, dikkatin 

seçiciliği, dikkatin kaydırılabilmesi (değişken dikkat) ve dikkatin bölünmesi olmak 

üzere 5 bölümde incelenmektedir (115) (Şekil 2.8). 

 

 

Şekil 2.8. Dikkatin bölümleri. 

 

Dikkatin odaklanması: Taktil, işitsel, görsel gibi farklı uyaranlara karşı farklı 

olarak cevap verebilme yeteneğidir (115, 122). Dikkatin odaklanması, bireylerin 

belirli duyumları bilinç düzeyine getirmelerini sağlamaktadır (77). 

Dikkatin sürdürülmesi: Devam eden durumlara karşı uygun davranışsal 

cevabı koruyabilme yeteneğidir (115, 122). 

Dikkatin seçiciliği: Bireyin dikkati dağıtan uyaran veya uyaranların varlığında 

bilişsel ve davranışsal durumunu devam ettirebilme; ilgili uyaranı seçerken, ilgisiz 

uyanı filtreleme durumudur (115, 122, 123).  

Dikkatin kaydırılması: Bireyin dikkatinin odağını değiştirebilmesi ve bilişsel 

gereksinimleri farklı olan görevler arasında dikkatinin yönünü değiştirebilmesidir 

(115, 122).  

Dikkatin bölünmesi: Aynı anda birden fazla göreve ve bu görevlerin 

ihtiyaçlarına cevap verebilme yeteneğidir (115, 122). 

 Yürütücü işlevler: Planlama, problem çözme, karar verme, inhibisyon, 

bilişsel esneklik, hata düzeltme, başlatma ve organizasyon gibi süreçlerin olduğu 

işlevlerdir (116, 117). Bu süreçler ile bireylerin yeni durumlara cevap vermesi, karmaşık 

olayların algılanması ve çözüme kavuşturulması sağlanır. Ayrıca bu süreçlerde amaca 
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yönelik davranışlar esastır. Bireyler bu işlevleri sayesinde kendileri ve gelecekte 

olabilecek olaylar hakkında düşünebilir ve nasıl etkileneceğini tespit ederek önlemler 

alabilirler (124, 125). Çalışma belleği geçmişte kısa süreli belleğin altında incelense de; 

altta yatan nöral mekanizmaların farklı oluşu, çalışma belleğini kısa süreli bellekten 

ayırmaktadır ve yürütücü işlevler altında ela alınmaktadır (117). 

Çalışma belleği: Birçok bilişsel fonksiyonların ana unsurudur ve kısa süreli 

belleğin işleyen halidir. Dili anlama, akıl yürütme gibi karmaşık bilişsel görevler için 

gerekli bilgilerin geçici olarak depolandığı ve aynı zamanda işlendiği bir sistemdir (77, 

126, 127). 

Çalışma belleği; dikkatin odaklanması ile bilinç düzeyine getirilen bilgilerin 

yorumlanmasını, yeni alınan bilgilerin gözden geçirilmesini sağlamaktadır. Yeni 

bilgileri yorumlamak için önceki deneyimlere güveniriz; bu nedenle, çalışma belleği 

geçmiş deneyimi harekete geçirmeli ve bu bilgiyi bilince getirmelidir. Şekil 2.9,  

bilginin çalışma belleğinden uzun süreli belleğe aktarıldığını ve gerektiğinde uzun süreli 

bellekten geri alındığını göstermektedir (77). Matematiksel bir problem çözmek, para 

hesaplamak, olayları planlayarak sıralamak, alışveriş listesi hazırlamak gibi durumlar 

çalışma belleği kullanılmasını gerektirmektedir (128). 

 

 

Şekil 2.9. Bilginin belleğe aktarılması. 
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 Oryantasyon: Bireyin kendisi ve çevresindeki kişilere; gün, ay, yıl gibi 

zamana ve yaşadığı, bulunduğu yer ile ilişkili farkında olma durumudur. Oryantasyon; 

İşlevsellik, Yetersizlik ve Sağlığın Uluslar Arası Sınıflandırılması’na (International 

Classification of Functioning Disability and Health) (ICF) göre temel bilişsel 

fonksiyonlar arasında yer almaktadır ve MMT değerlendirmesinde yönelim olarak 

geçmektedir (129, 130). Oryantasyon; kişi, yer ve zaman oryantasyonu olmak üzere 

üç bölümde incelenmektedir ve yorgunluk, ilaç kullanımı, çevrede uyaran olması gibi 

etmenlerden etkilenmektedir (130) (Şekil 2.10). 

 

 

Şekil 2.10. Oryantasyon bölümleri. 

 

 Bellek: Kodlama, birleştirme ve geri alma süreci aracılığıyla bilginin elde 

edilmesi ve işlenmesi için depolanan temsiller olarak tanımlanmaktadır. Bellek 

süreçlerinde birden çok sistem söz konusudur (23, 131).  Bellek, içerik ve kapasite 

olmak üzere iki grupta değerlendirilebilmektedir. İçerik; depolanan bilgiyi, kapasite 

ise, temel mekanizmaları ve stratejileri içermektedir. Bellek, kapasite açısından kısa 

süreli ve uzun süreli bellek olarak iki gruba ayrılmaktadır. Bu farklı bellek sistemleri, 

farklı nörolojik altyapıya dayanmaktadır, farklı türde bilgileri işlemektedir ve farklı 

çalışma kurallarına sahiptir (77) (Şekil 2.11). 
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Şekil 2.11. Bellek türleri. 

 

Duyusal bellek: Gelen duyusal bilginin daha sonraki işlemler için gözden 

geçirilebilecek kadar kısa süre tutulduğu bir oynatma sistemidir (132). Başka bir 

deyişle; duyunun periferik alıcı organ düzeyinde kısa kaydıdır (77). "Duyusal bellek" 

terimi, çevresel reseptör organları düzeyinde meydana gelen ve görsel, işitsel ve 

somatosensoriyel sistemlerde değişime özgü kortikal aktivasyon oluşturan duyumlar 

için geçerlidir (133, 134).  

Kısa süreli bellek: Bireyin kesintiye uğramadan önce aklında tutabileceği 

şeyleri depoladığı bellektir. Bilgi, saniyeler gibi çok kısa sürede ve limitli kapasitede 

tutulabilir. Bireylerin ortalama 7±2 parça bilgiyi kısa süreli bellekte tutabildikleri 

belirlenmiştir. Kısa süreli bellek, yalnızca bilinçte tutulabilen bilgi miktarını ifade 

etmektedir. Kısa süreli bellekteki bilgilerin bir kısmının tekrarlama ile öğrenilerek 

uzun süreli belleğe aktarılabildiği düşünülmektedir (115).  

Uzun süreli bellek: Limitsiz bir kapasiteye sahip olan, bilginin dakikalardan 

yıllara kadar değişen sürede saklanabildiği bellektir. Genellikle bildirimsel ve 

bildirimsel olmayan bellek olarak ikiye ayrılmaktadır (115, 118) (Şekil 2.12). 
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Şekil 2.12. Uzun süreli bellek türleri. 

 

Bildirimsel (dekleratif) olana açık bellek de denmektedir. Çünkü gerçek bilgi 

açık hale getirilebilir ve beyan edilebilir. Açık bellek; semantik (anlamsal), epizodik 

(olaysal) ve leksikal (sözcüksel) olmak üzere üç alanda incelenmektedir (118) (Şekil 

2.13). 

Semantik bellek, kavramsal bilgimizi oluşturmaktadır. Bireylerin dünyalarını 

ve deneyimlerini düzenledikleri yapılara ilişkin kavramsal bilgi ve anlayışı 

içermektedir. 

Epizodik bellek, yaşamımızdaki olayları hatırlamamızı sağlayan otobiyografik 

belleğimizdir ve bellek sistemlerinin en hassas olanıdır.  

Leksikal bellek; sözcükler, sözcüklerin anlamları, yazımları ve telaffuzlarına 

ilişkin belleğimizdir. Bunlar kavramların dilsel temsilleridir (23, 77, 118). 
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Şekil 2.13. Açık bellek türleri. 

 

Bildirimsel olmayan bellek; hareket veya motor belleğe, belirli bilişsel 

becerilere, koşullu tepkilere ve reflekslere atıfta bulunan daha geniş bir terimdir. 

Bildirimsel olmayan belleğe örtük bellek de denilmektedir. Bu farklı bildirimsel 

olmayan bellek türlerinin ortak özelliği, tekrar ve pratik ile güçlendirilmeleridir (77) 

(Şekil 2.14). 

Motor beceri belleği genellikle prosedürel bellek olarak da tanımlanmaktadır. 

Alıştırma ve tekrarla (bisiklete binme, araba sürme gibi) otomatik hale gelen 

öğrenilmiş becerileri içermektedir (118).  

Bilişsel beceri belleği, bilinçli farkındalık olmadan gerçekleşen sayısız bilişsel 

işlemi ifade eder. Birinden posta yoluyla nasıl bilgi alınacağını bilmek, aynadan tersten 

okuma gibi becerileri içermektedir (77). 

Çağrışım (priming), bir uyaran veya onun birlikte çalıştığı diğer uyaranlar ile 

daha önceki deneyimlerin sonucu olarak performansın kolaylaştırılmasıdır. Daha 

önceki deneyimlerin; benzer deneyimlere ilişkin sözcükleri, düşünceleri ve anıları 

tetiklemesi için kullanılmaktadır (77, 118). 

Alışkanlıklar ve koşullu davranışlar, bir davranışın yürütülmesinin bir 

sonrakini tetiklediği davranışsal olaylar zinciridir. Bir önceki benzer uyarana tepki, 

ilişkili tetikleyiciler zinciri nedeniyle oluşmaktadır. Alışkanlıklar genellikle 

tekrarlanan olaylar için çağrışımlar nedeniyle geliştirilmektedir (135). 
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Şekil 2.14. Örtük bellek türleri. 

 

 Görsel mekânsal (Görsel uzamsal) işlevler: Mekandaki nesnelerin arasında 

bulunan ilişkiyi, nesnelerin alt bileşenlerini ve nesneler arasındaki mesafeyi, derinlik 

algısını anlamamıza sağlayan bilişsel işlevdir. Görsel mekânsal işlevler sayesinde 

bireyler sadece nesnelerin değil; aynı zamanda kendi pozisyonunu, bedeninin kendi 

kısımları arasındaki ilişkilerini ve bedeninin nesneler ile olan ilişkilerini de 

algılayabilmektedir (119).  

2.2.2. Alzheimer Hastalığında Bilişsel İletişim Bozukluğu  

İletişim, bir sembol sistemi aracılığıyla bilgi paylaşımıdır. Sözcüklerin 

kullanıldığı iletişime sözel; matematiksel gösterim gibi diğer sembol sistemlerinin 

kullanıldığı iletişime ise sözel olmayan iletişim denilmektedir. Sözel veya sözel 

olmayan bir şekilde iletişim kurmak için, bireyin paylaşacağı bir fikre ve bu fikri ifade 

etmek için bir sembol sistemine sahip olması gerekmektedir. Hem sözel hem de sözel 

olmayan iletişim AH'de bozulmaktadır. Çünkü her ikisi de bilgiyi paylaşmak ve 

yorumlamak için bilişsel süreçleri gerektirmektedir. Alzheimer hastalığında meydana 

gelen patofizyolojik değişimler bilgi işleme sürecini kesintiye uğratmaktadır. Sözel 

iletişim için de fikirleri dil yoluyla bilinçli olarak paylaşmanın bilişsel süreçleri 

gerekmektedir. Bu nedenle AH’de tipik olarak en çok etkilenen sözel iletişim 

olmaktadır (77). 

Bilişsel işlevlerdeki etkilenim sonucu iletişim becerilerinin herhangi bir 

yönünde zorluk yaşanmasına bilişsel iletişim bozukluğu denilmektedir (1). 

Alzheimerlı bireylerde bilişsel işlevlerdeki ilerleyici bozulma iletişimi 
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engellemektedir ve "bilişsel-iletişim" bozukluğuna neden olmaktadır. Dilin üretimi ve 

anlaşılması, bellekteki bilgi ile bağlantılıdır. Bir nesneyi adlandırmanın basit eylemini 

düşündüğümüzde; örneğin, bir havucu. Öncelikle havucun özelliklerini algılamanız 

gerekmektedir. Tanınmanın gerçekleşmesi için uzun süreli bellekteki bilgiler ile 

eşleşme sağlanmalıdır. Bundan sonra, nesnenin adını söylemek için bir niyet 

oluşturulmalıdır. Nesnelerin dilsel temsilleri, uzun süreli sözcük belleğinin bir 

parçasıdır, geri alınmalı ve bilince getirilmelidir. Belki bir havucun nasıl 

göründüğünden emin olunamayabilir ve bu nedenle bir şalgam, turp veya havuç mu 

algılanıldığından emin olunamayabilir. Bu durumda, belirsizliği belirtip belirtmemeye 

karar verilmelidir. Nesnenin adı veya özellikleri ile ilgili belirsizliği ifade etmek için 

bir motor plan oluşturulmalıdır. Bu nedenle, basit nesne adlandırma eylem; algılama, 

uzun süreli belleğe erişim, ilişkilendirme, tanıma, sözcüksel geri çağırma, karar verme, 

motor planlama ve kendi kendini izlemeyi gerektirmektedir (23, 77). 

Alzheimerlı bireylerin açık bellek ve çalışma belleği sistemlerinin bilgi işleme 

yetenekleri etkilendiği için; hastalar sözel bilgi üretmekte güçlük çekmektedirler (77, 

136, 137). Alzheimer hastalığında; algı, tanıma, dikkat ve hafızanın bilişsel 

süreçlerindeki eksikliklerden dolayı bilginin işlenmesi bozulmaktadır ve bu durum 

hastaların dili anlamakta güçlük çekmesine sebep olmaktadır (138). İletişimin biliş ile 

ilişkisi nedeniyle, erken evrede bile hastaların iletişim becerileri etkilenmektedir ve bu 

etkilenim giderek artan bir şekilde devam etmektedir. Bu yüzden bilişsel iletişim 

bozuklukları, AH’de nörodejeneratif hastalığın önemli bir erken belirtisi olarak kabul 

edilmektedir. İletişim yeteneği, hastalık seyri boyunca kademeli olarak 

kötüleşmektedir (9, 23, 77, 108). 

 Hafif Evre Alzheimer Hastalığında Bilişsel İletişim Bozuklukları 

Alzheimer hastalığının erken evrelerinde, konuşma akıcıdır ve hastalar, 

okuduklarının ve duyduklarının çoğunu anlayabilirler, fakat hastalar yakın zamanda 

edindikleri bilgileri hızla unutmaktadırlar. Alzheimerlı bireylerde dilin semantik ve 

pragmatik bileşeni erken evrede etkilenir iken; fonoloji ve sözdizimi genellikle 

hastalık seyrinde daha iyi korunmaktadır. 

Hafif evredeki hastalar spontan konuşma sırasında; genellikle uzun 

tereddütlere, daha uzun duraklara ve daha yavaş konuşma hızına sahiptirler (139-142). 
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Bununla birlikte, konuşma dizartri veya artikülasyon hataları olmaksızın akıcı 

olmaktadır (143). 

Konuşmada dilbilgisi korunmaktadır; ancak dilin içeriğinde belirgin şekilde 

"şey" ve "o" gibi "boş kelimelerin" sayısında artış vardır (144, 145). Erken evre 

hastalar az önce duyduklarını veya düşündüklerini sıklıkla unuttukları için, sözlü 

söylemleri daha fazla cümle parçası ve tekrarlayıcılık içermektedir. Konuşmaları 

sağlıklı yaşıtlarının söylemlerinden daha az tutarlılık göstermektedir (146, 147). 

Konuşma sırasında disnomi yaygındır ve bir adlandırma hatası genellikle hedef sözcük 

ile anlamsal olarak ilişkilidir (örneğin, "testere" için "keskin") (148). Bu evredeki 

hastaların sözel akıcılık testlerindeki performansları, sağlıklı yaşıtlarına kıyasla 

önemli eksiklikler göstermektedir (149, 150).  Ayrıca yapılan bir çalışmada hafif evre 

AH’li bireylerin en sık bildirilen semptomun isimlendirme güçlüğü olduğu 

bulunmuştur. (151). 

Alzheimerlı bireylerde yazılı dil, sözlü dilden daha fazla etkilenmektedir ve 

hastaların yazılı söylemleri, sağlıklı akranlarınkinden daha fazla hata içermektedir 

(152).  Yazılı dilde dilbilgisi ve imla hataları yaygındır. Hafif AH’li bireyler genellikle 

duyduklarını ve okuduklarını anlasalar da bunu çabucak unutmaktadırlar (147). Ancak 

bu evrede bireyler aynı zamanda çoğu soruyu cevaplayabilir ve sözcükleri 

tanımlayabilirler. Bununla birlikte, genellikle bir şakanın amacını kaçırırlar ve 

alaycılıkla karıştırılabilirler (153). 

 Orta Evre Alzheimer Hastalığında Bilişsel İletişim Bozuklukları 

Orta evre AH’li bireylerin konuşmaları akıcıdır, ancak genellikle daha yavaş 

ve duraklayıcıdır. Konuşma daha sık tekrarlanan sözcükler ile ve daha sessiz 

duraklamalar ile doludur (142). Fikirsel tekrarlar, konuşmada ve bireylerden bir resmi 

veya nesneyi tanımlamaları istendiğinde sık görülmektedir. Dilin morfolojisi 

genellikle bozulmadan kalır, ancak içerik önemli ölçüde etkilenmektedir (147).  

Orta evrede hastaların sözlü ifadeleri, fiillere göre daha az isim içermektedir 

(144). Sözcük testlerindeki performanslarında, sözcük dağarcığı kaybının ve 

kavramsal bilgideki bozulmaların daha fazla olduğu görülmektedir (147). Orta evre 

AH’li bireylerin, bir kategorinin örneklerini oluşturma ve isimlendirme becerileri 
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sağlıklı yaşıtlarına göre önemli ölçüde bozulmaktadır. Yazı dilleri yoğun hata 

içermektedir.  

Orta evredeki hastaların, hem yazılı ve hem de sözlü dili anlamada azalma 

sergiledikleri görülmektedir (147, 154). Çoğu sözcük ve ifade düzeyinde olsa da 

okumanın mekanikleri bu evrede korunmaktadır. Ancak okuduğunu anlama 

bozulmaktadır ve okuduklarından anladıkları hızla unutulmaktadır. Orta evre 

hastaların bağlama karşı duyarlılığı zayıftır ve şakaların ana fikrini kaçırabilirler. 

Ayrıca, mecazi dili gerçek anlamıyla yorumlama eğilimleri bulunmaktadır. 

Orta evre AH’li bireyler hafif AH’si olanlara göre; önemli ölçüde daha az fikir 

ifade eden söylemler üretmektedirler. Konuşma sırasında niyetleri genellikle 

unuturlar. Bu durum da birçok yarım cümle parçasına neden olmaktadır. Ayrıca bu 

evredeki hastaların kendi kendini izleme ve kendi kendini düzeltme eksikliği 

bulunmaktadır. Birey genellikle, isimlendirme görevleri verildiğinde öğeleri 

adlandırabilmekte, ancak konuşmaya katılmakta zorluk çekmektedirler. Hastaların 

sözel çıktıları daha az anlamlı olma eğilimindedir. İki aşamalı yönergelerin anlaşılması 

genellikle işlevseldir, ancak üç aşamalı yönergeler hastalar için daha zor hale 

gelmektedir. Erken evrede olduğu gibi, hasta dikte için sözcükler yazabilir, ancak 

herhangi bir uzun ifadeyi yazmakta zorlanabilir (9).  

 İleri Evre Alzheimer Hastalığında Bilişsel İletişim Bozuklukları 

Hastalığın son evresi olan ileri evrede, bilişsel olarak büyük yıkımdan dolayı; 

hastaların dil çıktısı büyük ölçüde azalmaktadır ve çoğu zaman konuşmaları 

anlamsızdır. İleri evre AH’li bireylerin iletişim kurma yeteneklerinde önemli 

farklılıklar bulunmaktadır. Bazı hastalar hiç konuşamaz iken; bazıları ise anlamsız bir 

dil üretmektedir. Ayrıca bazı hastalarda minimal işlevsel sözcük dağarcığı 

kalabilmektedir. Kalan dil çıktılarının çoğu ya yaygın sosyal ifadelerden ya da 

anlamsız sözcüklerden oluşmaktadır. Bununla birlikte, birçok ileri evre hasta hala tek 

adımlı basit bir yönergeyi takip edebilmektedir. Bazı ileri evre bireyler konuşmaya 

katkıda bulunabilmekte, isimlerini söyleyebilmekte ve sosyal dilin özelliklerini 

koruyabilmektedir  (9, 109). Hemen hemen tüm ileri evre hastalar kendilerini yazılı 

olarak ifade edememektedir. Bazı hastalar tek sözcükleri yüksek sesle okuyabilse de, 

hastaların okuduğunu anlaması ciddi şekilde bozulmaktadır (9).  
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2.2.3. Alzheimer Hastalığında Terapi 

Geçmişte, klinisyenler demansta işleyişi iyileştirmek için çok az şey 

yapılabileceğini düşünmekteydi ve demansın erken tanısına öncelik verilmemekteydi. 

Ancak demans hastalarının sayısı hızla artarken, erken tanı ve müdahaleye olan ilgi de 

hızla artmaya başladı (13, 14, 77). 

Araştırmalar, AH'li bireylerin, hastalığın bağımsız yaşama yeteneklerini 

bozmadan yıllar önce hafif bilişsel eksiklikler yaşadığını ortaya koymaktadır. Bu 

çalışmalar, AH’li bireyler tanılandığında, farmakolojik müdahaleler, yaşam tarzı 

değişiklikleri ve bilişsel stimülasyon dahil olmak üzere; demansın ilerlemesini 

önlemek veya hastalığın seyrini yavaşlatmak için çok şey yapılabileceğini göstermiştir 

(9, 13, 14, 77). 

Alzheimer hastalığına yönelik terapilerin gerekçeleri:  

1. İnsan beyni plastiktir ve beyindeki nöroplastisiteyi destekleyen faktörlerin 

çoğu bilinmektedir. 

2. İnsanlar, yaygın demans üreten hastalıkların patolojisine karşı eşit derecede 

savunmasızdır ve insan beyni bilgi temsili için çoklu sistemlere sahiptir. Bu nedenle 

bozulmaları telafi etmek için korunan sistemler güçlendirilebilir. 

3. Daha fazla bilişsel rezervi olan bireyler, daha az olanlardan daha geç demans 

sergilemektedir şeklinde belirtilmektedir (9, 13, 14, 77). 

Beynin yaşam boyu deneyim sonucunda yeniden organize olma yeteneği 

nöroplastisite olarak adlandırılmaktadır. Öğrenme, nöroplastisitenin yan ürünüdür 

(155, 156). Başka bir deyişle, nöroplastisite deneyime bağlıdır ve beyin hasarından 

sonra beynin yeniden düzenlenmesini teşvik etmenin anahtarıdır (157). 

Nöroplastisiteyi tetiklemek için yeterli stimülasyona ihtiyaç duyulmaktadır. 

Stimülasyon tipi beynin yeniden düzenleme şeklini etkilemektedir. Örneğin, işitsel 

uyaranlar işitsel işlemlemeyi, görsel uyaranlar, görsel işlemlemeyi destekleyen hücre 

ağlarını etkilemektedir (156, 158, 159). 

Sinirbilimciler, nöroplastisite ve öğrenmede avantaj sağlayan temel faktörleri; 

dikkat, yenilik/meydan okuma, uyarma, ödüllendirme, kullanma veya kaybetme, 

kullanma ve iyileştirme, özgüllük, eşzamanlılık, tekrarlama, yoğunluk, yeterli süre, 

kısıtlama veya zorunlu kullanım, müdahale, aktarım, egzersiz, uyku, diyet, zaman ve 
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yaş olarak belirtmektedirler (156, 158, 159). 

Nörodejeneratif bir hastalık olan AH’de terapideki amaç; bireylerin kalan bilgi 

ve becerileri güçlendirmek ve mümkünse ek bilişsel rezerv oluşturmaktır. Bilişsel 

rezerv, beyin rezerviyle ilgilidir. Beyin rezervini; beyin boyutu, nöron sayısı, sinaps 

sayısı ve dendritik dallanma derecesi gibi durumlar etkilemektedir. Başlangıçta, 

epizodik bellek minimum düzeyde etkilendiğinde, yeni bilgileri öğrenmek daha kolay 

olabilir. Bu aşamada bozulmuş açık bellek sistemleri üzerinde çalışılabilir. Hastalık 

ilerledikçe, daha fazla bozulmuş açık bellek sistemlerinden ziyade; korunan örtük 

bellek/öğrenme sistemlerinin kullanımına daha fazla önem verilebilir. Hastalığın 

evresinden bağımsız olarak, korunan becerilerin ve bilginin tutarlı kullanımı, bu bilgi 

ve becerilerin korunmasına yardımcı olmaktadır (9). 

Amerikan Konuşma-Dil-İşitme Birliği (The American Speech-Language-

Hearing Association) (ASHA); demanslı bireylerin iletişim becerilerinin 

değerlendirmede, işlevsel iletişimin sürdürülmesi ve kolaylaştırılması amaçlı terapi 

programlarının sağlanmasında ve hastaya bakım verenlerinin demansın ortaya 

çıkardığı iletişim sorunlarını anlamasına yardımcı olmada dil ve konuşma terapisi 

almalarını önermektedir (10). Alzheimerlı bireylerde yapılan terapilerde farklı 

uygulamalar kullanılmış olsa bile; hastaların yaşam kalitesi, depresyon ve genel 

iletişim durumlarında olumlu sonuçlar alınmıştır (11).  

 Anımsama Terapisi 

Anımsama terapisi, AH’li bireylerde sıklıkla kullanılan daha çok duygu odaklı 

bir yaklaşımıdır. Anımsama; geçmiş anıların yeniden hatırlanması anlamına 

gelmektedir ve bu terapi ile bireylerde geçmiş deneyimleri aktarma isteğini 

uyandırmak, anıların uyarılması ile bireylerin hatırlanmasını kolaylaştırmak 

amaçlanmaktadır. Bu terapi: önemli geçmiş deneyimlerin, olumlu deneyimlerin ve 

başarıların hatırlanması, bunların sözlü iletişim yoluyla paylaşılması ilkesine 

dayanmaktadır (160). 

Anımsama terapisi bireysel veya grup şeklinde, haftada 1-2 kez, 30-60 

dakikalık seanslar halinde, 6-12 hafta uygulanabilmektedir (161). Genellikle grup 

terapisi şeklinde, bakımevleri ya da huzurevlerinde uygulanmaktadır.  Anımsama 

terapisinin, olumlu hatıralara odaklanıldığı her oturuma özgü bir konu belirlenerek 
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uygulanması önerilmektedir. Bu oturum konuları; çocukluk anıları, okul günleri, 

evlilik, tatil anıları, seyahatler veya kutlamalar olabilmektedir (160).  

Alzheimerlı bireyler hastalığın evresi ilerledikçe, ilerleyici bellek 

etkileniminden dolayı günlük hayatlarında geçmiş ile ilgili aktiviteleri ve anıları 

unutmaya başlamaktadırlar. Bu nedenle anımsama terapisi, bireylerin geçmiş 

deneyimlerini gözden geçirmesini, geçmişini anımsamasını sağlayabilmektedir. 

Ayrıca karşılıklı etkileşim ortamı oluşturması ile sosyal izolasyonun azaltılması ve 

karşılıklı iletişimin sürdürülmesi de sağlanabilmektedir. Çalışmalar, anımsama 

terapisinin AH’li bireylerde yaşam kalitesini, iletişim becerilerini ve bilişsel işlevleri 

iyileştirdiğini göstermiştir (162, 163). 

 Kognitif Stimülasyon Terapisi 

Ulusal Sağlık ve Bakım Mükemmelliği Enstitüsü (National Institute for Health 

and Care Excellence) (NICE) tarafından önerilen tek farmakolojik olmayan girişim 

kognitif stimülasyon terapisi; güncel bilişsel ve uyarıma dayalı bir yöntemdir (164). 

Terapinin temel ilkesi, bireylerde bilişsel bazı işlevleri hedef alan belirli etkinlik ve 

aktiviteler yardımı ile, bu fonksiyonların arttırılarak uyarılmasını sağlamaktır (165). 

Kognitif stimülasyon terapisi; grup terapisi veya bireysel terapi şeklinde en az 

7 hafta ve haftada 2 seans olmak üzere 14 seans uygulanmaktadır. Seans süreleri ise 

30-60 dakika arasında değişmektedir. Hafif ve orta evre demans hastalarında 

kullanılmaktadır. Türkçe adaptasyon çalışması yapılan kognitif stimülasyon 

terapisinin, 14 haftalık oturum konuları: fiziksel oyunlar, müzikler, çocukluk dönemi, 

güncel olaylar, sözcük ilişkilendirmeleri, yüzler/mekanlar, yaratıcı fikirler, obje 

kategorize etme, oryantasyon, para kullanımı, sayı oyunları, sözcük oyunları ve takım 

oyunlarından oluşmaktadır (166).  

Kognitif stimülasyon terapisinin; hastaların bellek becerilerini güçlendirmesi 

ve sürdürülebilirliği sağlaması, baş etme ve uyum becerilerini geliştirmesi, iletişimi 

kolaylaştırması, anksiyete ve depresyonu azaltılması gibi olumlu sonuçları 

bulunmaktadır (166, 167). Ayrıca yapılan çalışmalarda, bilişsel stimülasyon terapisi 

ile hastaların ve aynı zamanda hastaya bakım veren bireylerin yaşam kalitelerinin 

arttırılabildiği görülmüştür (16, 168). 
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 Gerçekliğe Oryantasyon (Gerçeklik Yönelimi) Terapisi 

Gerçekliğe oryantasyon; demanslı bireylerde bilişsel aktiviteyi artırmak için 

kullanılan ilk farmakolojik olmayan terapi yöntemidir (169). Bu terapi yönteminde; 

hastaların isim, doğum yeri, medeni durumu, mesleği, çocuk sayısı ve çocukların 

adları gibi kişisel bilgileri, terapist ve arkadaşlarının adı, terapist ve arkadaşlarının 

medeni durumu, terapistin ve arkadaşların mesleği gibi diğer kişi bilgileri, terapi yeri, 

ev adresi, şu an bulunduğu şehir, doğum yeri, ülke gibi konum bilgisi ve yaklaşık saat, 

haftanın günü, geçerli tarih, doğum tarihi gibi zaman bilgisi çalışılmaktadır (170).  

Gerçekliğe oryantasyon terapisi, demans hastalarına bir kişiyi, yeri ve zaman 

yönelimini hatırlamalarına yardımcı olmak için bireye sürekli olarak bellek ve yönelim 

bilgisi sağlamayı içermektedir. Gerçekliğe oryantasyon terapisi ile bozulmuş bilişsel 

kapasitenin yeniden kazanılmasına yardımcı olmaya çalışılmaktadır (169, 171).   

 Hatasız Öğrenme Stratejisi 

Hatasız öğrenme (yanlışsız öğrenme) stratejisi; hedeflenen becerinin öğrenme 

veya yeniden öğrenme sırasında, bireyin hata yapmasının önüne geçmek üzerine 

kurulu bir yöntemdir. Bu bir terapi tekniği olmayıp terapilerin içerisinde kullanılan bir 

strateji yaklaşımıdır, hafif ve orta evre demansta kullanımı önerilmektedir (172-174).  

Alzheimerlı bireylerde görüldüğü gibi özellikle açık bellekte zorluk 

çekiliyorsa; öğrenme esnasında yapılan hatalı yanıtının sürekli etkinleştirilmesi 

durumunda bireyde hatalı cevaba vurgu yapacak, bu durumda hatalı cevabı 

pekiştirecektir. Bu nedenle hatasız öğrenme stratejisi, öğrenme denemeleri sırasındaki 

doğru oranını arttırmak için hataların anında düzeltilmesinin sağlanmasına 

odaklanmaktadır. Bu strateji sırasında kullanılabilecek diğer stratejiler; hedeflenen 

görevi küçük adımlara ayırmak, hedeflerin başında ipuçlarının verilmesi ve ipuçlarının 

dikkatle ve aşamalı şekilde geri çekilmesini içermektedir (172, 173). 

  



33 

3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Bu çalışma, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Dışkapı Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Nöroloji Bölümü, Demans Polikliniği’nde yapılmıştır. Çalışmaya katılan 

bireyler ve bakım verenler, çalışmanın amacı hakkında bilgilendirilmiş ve yazılı onam 

formları alınmıştır. Çalışma, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Dışkapı Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Etik kurulundan 31.05.2021 tarih ve 112/01 karar numarası ile 

onaylanmıştır (Ek-1).  Çalışmanın orijinallik raporu ve dijital makbuzu alınmıştır (Ek-

2, Ek-3). 

3.1. Bireyler  

Katılımcılar 21.07.2021-21.10.2021 tarihleri arasında demans kliniğine gelen, 

sistemde AH tanısı almış  bireylerden belirlenmiştir. Bu bireylerin dosyaları incelenip 

dahil edilme ve dışlama kriterlerine uygun katılımcılar bulunmuştur. Çalışma 

kapsamında alınması gereken örneklem büyüklüğü 32 kişi olarak GPower programı 

ile belirlenmiştir (16, 175). Dahil edilme ve dışlama kriterlerini sağlayan bireyler 

içinden çalışma ve kontrol grubuna randomize bir şekilde katılımcılar seçilmiştir. 

Randomizasyonda tabakalandırma yöntemi kullanılmıştır. 

Demans kliniğine 3 ay içerisinde 115 AH’li birey başvuru yapmıştır. Bu 

bireylerin dosyaları incelenip dahil edilme ve dışlama kriterlerine uygun 35 kadın, 17 

erkekten oluşan 52 birey bulunmuştur. Bu bireylerin son test sonuçlarına göre 14’ünün 

hafif, 29’unun orta, 9’unun ileri evre AH olduğu saptanmıştır. Her evredeki 

bireylerden 6 hafif, 6 orta ve 4 ileri evre olacak şekilde kontrol ve çalışma grubuna 

randomize 16 katılımcı seçilmiştir. Çalışma toplam 32 katılımcı ile randomize 

kontrollü bir şekilde gerçekleştirilmiştir.  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

 DSM-5 ve NIA-AA kriterlerine göre AH tanısı alması 

 CDR ile hastalığın evresinin belirlenmiş olması 

 En az 3 aydır asetil kolinesteraz inhibitörleri ile klinikte takibinin olması 

 60 ile 85 yaş arası olması 

 Aileden alınan bilgilere göre işitme kaybının olmaması 
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 Çalışmaya katılmaya kendisi veya ailesin gönüllü olması dahil edilme kriteri 

olarak belirlenmiştir. 

Çalışmadan dışlama kriterleri: 

 Ek nörolojik (Stroke öyküsü, Multible Skleroz, Parkinson vb.) hastalığı olması 

 Ek psikiyatrik bozukluğun (deliryum, majör depresif bozukluk, şizorfeni vb.) 

bulunması 

 3 aydan daha kısa süre asetil kolinesteraz inhibitörleri ile klinikte takibinin 

olması 

 60 yaşın altında veya 85 yaş üzerinde olması 

 Diğer demans tiplerinden birinin tanısını alması 

 Aileden alınan bilgilere göre işitme kaybının olması 

 Daha önce herhangi bir bilişsel ve/veya iletişimsel terapiye katılması ve/veya 

uygulama kullanma geçmişi olması 

 Çalışmaya katılmaya kendisi veya ailesin gönüllü olmaması dışlama kriteri 

olarak belirlenmiştir.  

Çalışmadaki bireylerin dağılımı şekil 3.1’de gösterilmiştir. 
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Şekil 3.1. Çalışmadaki bireylerin dağılımı. 

3.2. Çalışma Dizaynı 

Bu randomize kontrollü çalışma 4 aşamalı olarak gerçekleştirilmiştir. 

1. Aşama: uygulamanın geliştirilmesi 

2. Aşama: katılımcıların değerlendirilmesi ve uygulamaya yönelik eğitim 

verilmesi 

3. Aşama: katılımcıların evde uygulamayı kullanması 

4. Aşama: katılımcıların tekrar değerlendirilmesi 

Çalışmanın dizaynı şekil 3.2’de özetlenmiştir. 
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Şekil 3.2. Çalışma dizaynı. 

3.2.1. Uygulamanın Geliştirilmesi 

Uygulama geliştirmeden önce uygulamanın içeriği, alt bölümleri ve alt 

bölümler içerisinde olacak sorular hazırlanmıştır. Uygulamanın içeriği AH’li 

bireylerde duygu, biliş ve iletişim odaklı olacak şekilde tasarlanmıştır. İçerik 

hazırlanırken yapılan çalışmalarda AH’li bireyler üzerinde etkililiği görülmüş; 

özellikle kognitif stimülasyon terapisi, gerçekliğe oryantasyon terapisi ve anımsama 

terapisi temel alınmıştır. Ayrıca çalışmamızdaki hedeflerimizden biri de AH’nin tüm 

evrelerinde kullanılabilir, işlevsel bir uygulama geliştirmek olduğu için özellikle orta-

ileri evre bireylere yönelik, alternatif ve destekleyici iletişim sistemi olarak iletişim 

tahtası oluşturulmuştur. Uygulamada, bireylerde odaklanılan alanlar ve bu alanların 

temel aldığı yöntemler Şekil 3.3’de sunulmuştur. 
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Şekil 3.3. Uygulamanın temel aldığı yöntemler. 

 

Geliştirilen uygulamanın yazılım dilinde Java; veri tabanında ise SQLite 

kullanılmıştır. Amaca yönelik olması ve bilişin alt alanlarına yönelik kolay kullanım 

için 7 bölümden oluşan ana ekran tasarlanmıştır. 

Uygulama bölümleri: 

 Oryantasyon 

 Kısa süreli bellek (anlık hafıza) 

 Dikkat ve görsel mekânsal işlevler 

 Yürütücü işlevler 

 Dil  

 Anımsama 

 İletişim tahtasından oluşmaktadır ve Şekil 3.4’de uygulamanın ana ekran 

görüntüsü sunulmuştur. 
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Şekil 3.4. Uygulamanın ana ekran görüntüsü. 

 

Tüm bölümlerde hatasız öğrenme stratejisi kullanılmıştır. Bu strateji 

doğrultusunda, katılımcı doğru veya yanlış cevap verse bile doğru bilginin kalıcılığı 

ve uzun süreli belleğe aktarımı için soruların sadece doğru cevabı çıkacak şekilde 

tasarlanmıştır. Uygulama içindeki sorulardan bazıları Dil ve Biliş Bozukluklarında 

Terapi Etkinlikleri kitabındaki sorular örnek alınarak hazırlanmıştır (176). Diğer 

soruların hepsi araştırmacılar tarafından hazırlanmıştır. Okuma-yazma bilmeyen 

bireyler de olabileceği için tüm bölümlerde, sadece yazılı değil; sesli geri dönütler 

bunmaktadır.  

Uygulama içerisinde anı resimleri bölümü hariç toplam 840 soru veya resim 

bulunmaktadır. Anı resimleri bölümünde ailelerin eklediği resim sayısına göre soru 

sayısı da artmaktadır. 
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 Oryantasyon Bölümü: Gerçekliğe oryantasyon terapisini temel alarak, yer ve 

zaman oryantasyonu için bu bölüm hazırlanmıştır. Sekmeye tıklanınca önce açıklama 

yapıp, daha sonra ayrıntılı bilgi verip; en son da bireye ilgili oryantasyon sorusu 

yöneltilmektedir. Kişi oryantasyonu için olan sorular ise anımsama bölümde 

kullanılmıştır. Şekil 3.5’de uygulanan oryantasyon bölümünün ekran görüntüsü 

gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 3.5. Uygulamanın oryantasyon bölümü. 

 

 Geçmişi Anımsama Bölümü: Ailem ve anılarım olmak üzere iki alt bölümü 

bulunmaktadır. Bu bölüm anımsama terapisi ve kişi oryantasyonunu temel almış ve 

özellikle bireylerde uzun süreli bellek becerilerinin korunması ve geliştirilmesi 

hedeflenmiştir. Bu bölümün aile destekli olduğuna dair açıklama yapılmıştır. Çünkü 

alt bölümleri yüklenmesi gereken resimler ve girilmesi gereken bilgiler ailelerinden 

alınmaktadır. Ayrıca soruların çeşitlendirilmesi veya açıklamaların arttırılması istenir 

ise ailenin bireyin yanında durması gerektiği için aile destekli olarak yazılmıştır. Şekil 

3.6’da geçmişi anımsa bölümünün ekran görüntüsü sunulmuştur. 
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Şekil 3.6. Uygulamanın geçmişi anımsama bölümü. 

 

Ailem alt bölümü: Aile üyelerinin resimleri yüklenebilir ve altına açıklaması 

yazılabilmektedir. Hasta bu bölüme tıkladığında resimde gördüğü kişiye yönelik soru 

sorulmaktadır ve doğru cevap yakınlık düzeyi ile birlikte verilmektedir.  

Anılarım alt bölümü: Anı resimlerim ve anı sorularım olmak üzere iki 

bölümden oluşmaktadır.  

Anı resimlerim bölümü; bireylerin geçmişine ait düğün, doğum, askerlik vb. 

anılarını hatırlatacak resimler yüklenmesi ve resimle ilgili açıklamayı doldurmaları 

yakınlarından istenmektedir. Anı resimlerim bölümü özellikle aile destekli olarak 

tasarlanmasına rağmen resmin açıklaması uzun bir şekilde yapılırsa; tekrar tıklanınca 

resimdeki olaylar ve kişiler hakkında sesli geri dönüt verilebilmektedir. Böylelikle 

hastaların tek başına da bu bölümü çalışması sağlanabilmektedir.  

Anı sorularım bölümünde ise doğum tarihi, doğum yeri, anne, baba, 

çocukların, torunlarının adı, sevdiği arkadaşları, daha önce gittiği şehirler gibi toplam 

18 temel soru bulunmaktadır. Bu soruların cevaplarının, bireyin kullanımına 

sunulmadan önce ailesine sorularak doldurulması gerekmektedir. Böylece bireylere 

anı sorularım kısmını yalnızken de kullanabilmektedir. 
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 Yürütücü İşlevler Bölümü: Bu bölümde kişinin işlevselliğini, günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımsızlığını arttırmak amaçlanmıştır ve kognitif stimülasyon 

terapisinde kullanılan bazı aktiviteler yer almıştır. Para, olay sıralama ve problem 

çözme alt bölümleri bulunmaktadır (Şekil 3.7). 

 

 

Şekil 3.7. Uygulamanın yürütücü işlevler bölümü. 

 

Para alt bölümü: Kolaydan zora doğru 42 tane para ile ilgili işlem yapmayı 

gerektiren soru bulunmaktadır. Ekranda bulunan paranın miktarını bireyin 

hesaplaması istenmektedir. Şekil 3.8’de uygulamanın para alt bölümünden bir soru 

gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 3.8. Uygulamanın para alt bölümü. 
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Olay sıralama alt bölümü: Her biri 4 resimden oluşan 15 tane soru 

bulunmaktadır. Bireylerin aşağıdaki boşluklara olay sırasına göre resmi sürüklemesi 

istenmektedir. Bireyler cevabı gör seçeneğini tıklayınca hem doğru sıralama 

görülmekte hem de resimlerin sesli açıklamaları ile olay sıralanmaktadır (Şekil 3.9). 

 

 

Şekil 3.9. Uygulamanın olay sıralama alt bölümü. 

 
Problem çözme alt bölümü: Bireyleri düşünmeye sevk eden ve günlük hayatta 

karşılaşabileceği sorunlara yönelik 47 soru bulunmaktadır. Soruların cevapları hem 

sesli hem de yazılı olarak çıkmaktadır. 

 Dil Bölümü: İşlevsel ifadeler, isimlendirme ve söylenileni gösterme bölümü 

olmak üzere 3 alt bölüm bulunmaktadır. Bu bölüm ile özellikle hafif ve orta evredeki 

bireylerin iletişimsel bağımsızlığını artırmak hedeflenmiştir. Ancak ileri evre 

bireylerin de işlevsel kelimeler ile iletişim becerilerinin arttırılabileceği 

düşünülmüştür. 

İşlevsel ifadeler alt bölümü: İletişim sırasında sıklıkla kullanılan söz-eylem 

ifadelerine yönelik 27 soru bulunmaktadır. Bu bölüm ile kişilerin günlük hayatta 

sıklıkla kullanabileceği işlevsel ifadelerin kullanım sıklığını arttırmak ve 

unutulmamasını sağlamak amaçlanmıştır. 
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İsimlendirme alt bölümü: Sık kullanılan büyük ev eşyaları, küçük ev eşyaları, 

alet ve araçlar, giysiler, yiyecek ve içecekleri içeren 74 tane isimlendirme sorusu 

bulunmaktadır. Şekil 3.10’da bu bölümden bir örnek sunulmuştur. 

 

 

Şekil 3.10. Uygulamanın isimlendirme alt bölümü. 

 

Söylenileni gösterme alt bölümü: İsmi söylenileni gösterme, işlevi söylenileni 

gösterme, kategorize etme ve nesne-eylem ilişkisine yönelik 62 soru bulunmaktadır. 

Bu bölüm ile özellikle işitsel anlama becerilerinin geliştirilmesi hedeflenmiştir. Ayrıca 

işitsel, görsek dikkat, dikkatin odaklanması ve bellek işlevleri de çalışılmaktadır. 

 Kısa Süreli Bellek Bölümü: Bu bölüm işitsel bellek ve görsel bellek olmak 

üzere iki alt bölümden oluşmaktadır. Alzheimer hastalığında hafif evreden itibaren ilk 

etkilenen bilişsel bileşen olan anlık belleğin çalışılmasının, özellikle hafif evre 

bireylerde kullanılması hedeflenmiştir.  

İşitsel hafıza alt bölümü: Karışık eşya, hayvan vb. isimleri, sayılar, insan 

isimleri, tümü karışık olmak üzere 4 bölümde ikili ve üçlü 155 soru bulunmaktadır. 

Sorular ekranda sesli ve yazılı geldikten sonra, bireyin az önce duyduğunu tekrar 

etmesini istenmektedir. Bu bölümde hem işitsel anlama hem kısa süreli bellek hem de 

tekrarlama becerileri eş zamanlı çalışılabilmektedir. Şekil 3.11’de uygulamanın işitsel 

hafıza alt bölümünün ekran görüntüsü sunulmuştur. 
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Şekil 3.11. Uygulamanın işitsel hafıza alt bölümü. 

 

Görsel hafıza alt bölümü: Sayı, şekil, insan resmi ve renk olmak üzere 4 

bölümden oluşan toplam 168 soru bulunmaktadır. Tüm sorular ekranda 5 saniye 

bulunduktan sonra, ekran değişmektedir ve 3 veya 4 seçenek ekranda görülmektedir. 

Bireylerden seçeneklerin sunumundan önce gördüğü resmi seçmesi istenmektedir. 

Şekil 3.12’de örnek gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 3.12. Uygulamanın görsel hafıza alt bölümü. 

 

 Dikkat ve Görsel Mekânsal İşlevler Bölümü: ‘‘Aynı olanı bulma’’ ve ‘‘farklı 

olanı bulma’’ olmak üzere iki alt bölümden oluşan toplam 144 soru bulunmaktadır.  

Sorular; sayı, şekil ve renkleri içermektedir. Uygulama içerisindeki birçok alt bölümde 

eş zamanlı olarak dikkat becerileri çalışılıyor olmasına rağmen; bu bölümde özellikle 

görsel dikkat üzerine yoğunlaşılması hedeflenmiştir.  
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Aynı olanı bulma alt bölümü: Sorularda bireylerden 3 veya 4 seçenekten aynı 

olanı bulması istenmektedir. Bu bölümde, sayı, şekil ve isimli renk kutuları olacak 

şekilde 72 aynı olanı bulma sorusu bulunmaktadır. 

Farklı olanı bulma alt bölümü: Sorularda bireylerden 3 veya 4 seçenekten 

farklı olanı bulması istenmektedir. Bu bölümde, sayı, şekil ve isimli renk kutuları 

olacak şekilde 72 farklı olanı bulma sorusu bulunmaktadır. 

 İletişim Tahtası Bölümü: Bu bölüm, özellikle ileri evre bireylerin temel 

ihtiyaçlarını, ağrı ve duygu durumlarını göstermeleri için tasarlanmıştır. Sırasıyla; 

duygularım, sağlık durumum, isteklerim, yiyecek ve içeceklerim, eşyalarım ana 

başlıkları oluşturulmuştur. Her sayfada 8 resim-fotoğraf açıklaması ile bulunmaktadır 

ve üzerine tıklandığı zaman birey tarafından konuşuluyormuş gibi sesli bir şekilde geri 

dönüt vermektedir. Örneğin: ‘‘ Karnım acıktı’’, ‘‘Su istiyorum’’. Bu bölümde çizim 

veya fotoğraf şeklinde toplam 88 resim bulunmaktadır. Şekil 3.13’de uygulamanın 

iletişim tahtasında bulunan duygular bölümü gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 3.13. Uygulamanın iletişim tahtasında bulunan duygular bölümü. 
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 Uygulamanın Denenmesi: 65 yaş üstü (ortalama yaş: 74.63 ± 3.34) 8 sağlıklı 

birey (4 kadın, 4 erkek) ile pilot uygulama yapılmıştır ve uygulamadaki eksiklikler 

belirlenmiştir. Geri dönütler doğrultusunda resimler ve yazılar büyütülmüştür. 

İsimlendirme bölümünden 3 resim, sağlık durumum bölümünden 2 resim anlaşılması 

güç olduğu için çıkarılmıştır.  

3.2.2. Katılımcıların Değerlendirilmesi ve Uygulamaya Yönelik Eğitim 

Verilmesi 

Hem çalışma hem kontrol grubundaki bireyler nöroloji kliniğinde 

değerlendirilmiştir. Bir katılımcının ilk değerlendirmesi Şekil 3.14’de gösterilmiştir. 

Genel bilişsel değerlendirme için Mini Mental Test (Ek-4), dil ve iletişim 

değerlendirmesi için ise Afazi Dil Değerlendirme Testi (ADD) (Ek-5) kullanılmıştır. 

Çalışmacılar dışında başka dil ve konuşma terapisti tarafından körlemesine MMT ve 

ADD katılımcılara uygulanmıştır. 

 

 

Şekil 3.14. İlk değerlendirme. 

 Mini Mental Test 

Bu test Folstein ve ark. tarafından 1975 yılında bilişsel bozuklukların 

ölçülmesinde kullanılmak üzere oluşturmuş (84), Molloy ve Standish (1997) 

tarafından standardize hale getirilmiştir (111). Alzheimer hastalığında 

değerlendirmede sıklıkla kullanılan bir testtir. Ülkemizde de geçerlik ve güvenilirlik 

çalışması Güngen ve ark. (2002) tarafından yapılmıştır (177). Maksimum 30 puan 
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alınan testte, <23 demans ile uyumlu kabul edilmektedir ve ortalama 5-10 dakika 

sürmektedir. Bu test ile bireylerin: oryantasyon, kayıt hafızası (erken geri çağırma), 

dikkat ve hesaplama, hatırlama (geç geri çağırma) ve dil gibi bilişsel fonksiyonları 

değerlendirilmiştir. Görsel mekânsal işlevler ise teste dil bölümü altında bireyden 

aynısını çizmesi istenen şekil ile puanlanmıştır. 

 Afazi Dil Değerlendirme Testi  

Maviş ve Toğram tarafından 2012 yılında geliştirilmiş Türkçe Standardize bir 

dil değerlendirme testidir (128). Sadece afazili bireylerde değil aynı zamanda diğer 

edinilmiş dil bozukluklarında da sıklıkla kullanılmaktadır (178). Afazi Dil 

Değerlendirme Testi ile konuşma akıcılığı, işitsel anlama, tekrarlama, adlandırma, 

okuma, söz eylemler, dilbilgisi ve yazma olmak üzere 8 alt alan değerlendirilmiştir. 

Konuşma akıcılığı: spontane dil, konuşma ve biliş değerlendirmesi ve otomatik 

konuşma değerlendirmesi ile yapılmıştır. İşitsel anlamaya komutların anlaşılması, evet 

/ hayır sorularının anlaşılması, nesnelerin anlaşılması, kategori düzeyinde anlama ve 

cümle çeşitliliğini anlama alt değerlendirmeleri ile bakılmıştır. Adlandırma 

değerlendirmesi ise kategorik resme bakarak ve yanıtlayarak adlandırma olmak üzere 

3 alt değerlendirme ile yapılmıştır. 

Çalışma Grubu: İlk değerlendirme yapıldıktan sonra katılımcılara ve bakım 

veren yakınlarına, uygulamanın açılması, bölümleri, kullanma şekli gösterilmiştir. Her 

bölümden hem hasta hem aile ile 3 kez deneme yapılmıştır. Uygulama kullanım şekli 

ve uygulama süreleri ile ilgili ailelere sms yolu ile mesaj atılmıştır. 
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Kontrol Grubu: İlk değerlendirme yapıldıktan sonra; katılımcılara 7 hafta 

sonra tekrar değerlendirilecekleri ve son değerlendirmeden sonra isterler ise uygulama 

ile onlara da terapi verileceği konusunda bilgi verilmiştir. 

3.2.3. Katılımcıların Evde Uygulamayı Kullanması 

Çalışma Grubu: Everest Everpad SC-725 marka, Android 8.1, IPS ekran, 7 

inç 16 adet tablet araştırmacılar tarafından alınmıştır. Katılımcılara içine uygulama 

yüklenen bir tablet verilmiştir. Bu tablette geliştirilen uygulama dışında hiçbir şeye 

giriş yapılamaması için (internet, oyun, başka uygulamalar vb.), diğer tüm 

uygulamalar silinmiştir. Tablet açıldığı anda ana ekranda sadece uygulamanın simgesi 

olacak şekilde ayarlama yapılmıştır. Tüm tabletlerde ses düzeyi son seviyeye 

getirilmiş, ekran dokunmatiği sesi açılmış ve ekran kapanma süresi 1 saat olarak 

ayarlanmıştır. Çalışma grubundaki bireyler, devam eden farmakolojik tedavilerine ek 

olarak geliştirilen uygulamayı 7 hafta boyunca kullanmıştır.  

Literatürde AH’li bireylerde yapılan terapi ve eğitimlerde süre 2 haftadan 2 

yıla kadar uzamaktadır. Bu farklı sürelerde yapılan çalışmaların benzer pozitif 

sonuçlar gösterdiği görüldüğü için sürenin bu farmakolojik olmayan tedaviler 

açısından farklılık yaratmadığı belirtilmiştir (2). Buna rağmen bilişin birden fazla alt 

bölümüne yönelik yapılan terapilerde 6 haftadan uzun çalışılması durumunda 

Alzheimerlı bireylerde biliş, depresyon, yaşam kalitesi gibi birden fazla alanda olumlu 

değişim olduğu görülmüştür (14, 179). Çalışmamızda uygulamanın kullanım süresinin 

7 hafta olarak belirlenmesinin sebebi; uygulamanın temel aldığı kognitif stimülasyon 

terapisinin literatürde 7 hafta uygulanıyor olmasıdır (166). Ayrıca uygulamanın temel 

aldığı diğer yöntem olan anımsama terapisinin de ortalama süresi 6 haftayı 

kapsamaktadır (180). Anımsama terapisi dışında bilişsel alt alanlar da çalışıldığı için 

uygulamamızın kullanım süresi 7 hafta olarak belirlenmiştir. 

Anımsama terapisi haftada 2 gün 30-60 dakika uygulanan bir terapi yöntemi 

olduğu için, Alzheimerlı birey ve bakım veren kişilerden haftada 2 gün ve 30 dakika 

anımsama bölümünün çalışılması istenmiştir. Ayrıca klinikte verilen en fazla süreli 

terapiler haftada 5- 6 gün, 1-2 saat şeklinde iken; uygulamalar 5-7 gün 15-30 dakika 

kullanılmaktadır. Bu nedenle katılımcılardan haftada 3 gün toplam 1 saat, 

uygulamanın alt bölümleri ile çalışmaları istenmiştir. Böylelikle katılımcılara 
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uygulama ile anımsama bölümüyle birlikte toplam 5 gün terapi verilmiştir. Ayrıca ileri 

evredeki katılımcıların, ihtiyaçlarını, ağrı ve duygu durumlarını belirtmesi için, gerekli 

olduğu zaman iletişim tahtasını kullanması istenmiştir. Katılımcıların bakım verenleri 

haftalık aranarak uygulamayı kullanım durumları, günde kaç saat çalıştıkları hakkında 

bilgi alınmıştır. Böylelikle uygulamanın kullanımın sürekliliği sağlanmaya 

çalışılmıştır. Şekil 3.15’de katılımcılardan birinin evde uygulamayı kullanım anı 

gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 3.15. Uygulamanın evde kullanılması. 

Kontrol Grubu: Katılımcılar sadece farmakolojik tedavilerine devam 

etmişlerdir. Gönüllü olanlara bu çalışmadan sonra uygulama ile bilişsel iletişime 

yönelik uygulama ile terapi verilmiştir. 

3.2.4. Katılımcıların Tekrar Değerlendirilmesi 

İlk değerlendirmede uygulanan MMT ve ADD yedi hafta süre geçtikten sonra 

tekrar çalışma ve kontrol grubundaki tüm katılımcılara uygulanmıştır.  

Son değerlendirmede çalışma grubundaki katılımcıların bakım verenleri veya 

aile üyelerine, kullandıkları tablet ve uygulamayı değerlendirmeleri için 13 sorudan 

oluşan Bilişsel İletişim Bozukluğu Uygulaması Değerlendirme Anketi uygulanmıştır 

(Ek 6). Bu anket ile uygulamanın kullanım kolaylığı, anlaşılabilirlik, tasarım ve 
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memnuniyet faktörlerini değerlendirmek amaçlanmıştır. Anketteki maddeler: 

Bilgisayar Kullanılabilirlik Memnuniyeti Anketi (Computer Usability Satisfaction 

Questionnaires) ve Yazılım Kullanılabilirliği Ölçüm Envanteri (The Software 

Usability Measurement Inventory) içerisinde bulunan maddelerden örnek alınarak 

oluşturulmuştur (181-184).  

Ankette 5 seçenekli (5: kesinlikle katılıyorum, 4: katılıyorum, 3: kararsızım, 2: 

katılmıyorum, 1: kesinlikle katılmıyorum) bir likert skalası kullanılmıştır. Ayrıca 

isteyenlerin uygulama ve uygulamanın sonuçları hakkında düşüncelerini 

paylaşabilecekleri ‘‘Eklemek istediğiniz görüşleriniz varsa lütfen belirtiniz’’ şeklinde 

açık uçlu bir yorum bölümü de bulunmaktadır.   

‘‘Uygulamaya kolay giriş yapabiliyorum’’, ‘‘Uygulamanın kullanımı kolay’’, 

‘‘Daha önce tablet kullanmayan biri bile uygulamayı kullanabilir’’ ve ‘‘Uygulama 

içindeki ana bölümlere ve alt bölümlere kolaylıkla ulaşabiliyorum’’ maddeleri ile 

uygulamanın kullanım kolaylığı faktörü değerlendirilmiştir.  

‘‘Uygulama içindeki metinler rahat okunabilir büyüklük ve renkte’’ ve 

‘‘Uygulamada kullanılan renkler göz yormuyor’’ soruları ile uygulamanın tasarım 

faktörü değerlendirilmiştir.  

‘‘Uygulama içerisindeki görseller sade ve anlaşılır’’, ‘‘Uygulamadaki 

yönergeler açık ve anlaşılır’’, ‘‘Uygulamada verilen geri dönütleri anlaşılır’’ ve 

‘‘Uygulama içerisindeki sesler anlaşılır ve duyulabilir’’ maddeleri ile uygulamanın 

anlaşılabilirlik faktörü değerlendirilmiştir.  

‘‘Hasta için bir şey yapıldığını düşündüğümüm için mutlu oldum’’, ‘‘Eskiye 

göre hastada olumlu değişiklikler oldu’’ ve ‘’Başka hastaların da uygulamayı 

kullanmasını öneririm’’ maddeleri ile uygulamanın memnuniyet faktörü 

değerlendirilmiştir.   

3.3. Verilerin Analizi 

Çalışmada yer alan katılımcılara ait demografik bilgilerin frekans (sayı-yüzde) 

değerleri hesaplanmıştır. Sürekli değişkenlerin tamamının normal dağılıma uygunluğu 

Shapiro Wilks testi ile bakılmıştır. Gruplara göre evreler bazında demografik 

değişkenlerin kıyaslanması Ki Kare Testi ve Tek Faktörlü Varyans Analizi (One-Way 

Analysis Of Variance) ile analiz edilmiştir.  
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Gruplar (çalışma-kontrol) bazında belirtilen değişkenlerin kıyaslanması 

Bağımsız Örneklem T-Testi (Independent Sample T-Test) ve Ki Kare Testi ile analiz 

edilmiştir. AH evrelerine göre (Örn: çalışma grubu hafif evre ile kontrol grubu hafif 

evre) çalışma ve kontrol grupları bazında yaş ve eğitim yılı Bağımsız Örneklem T-

Testi ile analiz edilmiştir. Her grubun öncesi ve sonrası değerleri arasındaki kıyaslama 

(Örn: çalışma grubu hafif evre ilk değerlendirme ile çalışma grubu hafif evre son 

değerlendirme). Bağımlı Örneklem 2 Testi ile analiz edilmiştir. Bakım veren kişilere 

yapılan anket toplam puanı ve alt boyut puanlarının AH evreleri bazında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterip göstermediğine Tek Faktörlü Varyans Analizi ile 

bakılmıştır. Anket puanlarına ait tanımlayıcı istatistiksel hesaplanmıştır. 

İstatistiksel analizler ve hesaplamalar için IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM 

Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: 

IBM Corp.) programı kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul 

edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmada yer alan bireylerin %40.6’sı (n=13) erkek, %59.4’ü (n=19) kadın 

katılımcıdan oluşmaktadır. Katılımcıların %37.5’i hafif, %37.5’i orta ve %25’i ileri 

evrede yer almaktadır. Katılımcıların 10’u eğitimiz, diğerlerinin ise eğitimi 2’sinin 1, 

3’ünün 3, 15’inin 5 ve 2’sinin 8 yıldır. Katılımcıların Demografik bilgilerinin dağılımı 

Tablo 4.1’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.1. Demografik bilgilerin dağılımı 

(n: Katılımcı Sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma ) 
 

Çalışma grubunda yer alan evresi hafif olan katılımcıların yaş ortalaması 74.67 

± 6.40, orta evrede 74.33 ± 6.83 ve ileri evrede ise 76.50 ± 7.32 olarak saptanmıştır. 

Alzheimer hastalığı evreleri bazında çalışma grubunda olanların yaş değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p=0.876). Çalışma grubunda 

yer alan ve evre bazında cinsiyet değerleri karşılaştırıldığında cinsiyetin istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermediği saptanmıştır (p=0.809). Çalışma grubunda yer 

alan evresi hafif olan katılımcıların eğitim yılı ortalaması 4.00 ± 2.96, orta evrede 2.17 

± 2.48 ve ileri evrede ise 3.50 ± 3.69 olarak saptanmıştır. Evreler bazında çalışma 

grubunda olanların eğitim yılı değerleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p=0.566). 

Demografik Bilgiler n (%) 
Ort ± SS 

Cinsiyet  
Erkek 13 (40.6) 
Kadın 19 (59.4) 
Grup  
Çalışma 16 (50.0) 
Kontrol 16 (50.0) 
Evre  
Hafif 12 (37.5) 
Orta 12 (37.5) 
İleri 8 (25.0) 

Eğitim yılı  
0 10 (31.3) 
1 2 (6.3) 
3 3 (9.4) 
5 15 (46.9) 
8 2 (6.3) 
Yaş 74.81 ± 6.39 
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Kontrol grubunda yer alan evresi hafif olan katılımcıların yaş ortalaması 73.17 

± 8.90, orta evrede 75.33 ± 5.68 ve ileri evrede ise yaş ortalaması ise 75.75 ± 4.99 

olarak saptanmıştır. Alzheimer hastalığı evreleri bazında kontrol grubunda olanların 

yaş değerleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p=0.810). Kontrol 

grubunda yer alan ve evre bazında cinsiyet değerleri karşılaştırıldığında cinsiyetin 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği saptanmıştır (p=0.837). Kontrol 

grubunda yer alan evresi hafif olan katılımcıların eğitim yılı ortalaması 4.17 ± 2.04, 

orta evrede 2.17 ± 2.48 ve ileri evrede ise 3.25 ± 2.36 olarak saptanmıştır. Alzheimer 

hastalığı evreleri bazında kontrol grubunda olanların eğitim yılı değerleri istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p=0.349). Gruplara göre AH evreleri 

bazında değişkenlerin kıyaslanması Tablo 4.2’de sunulmuştur. 

Tablo 4.2. Gruplara göre AH evreleri bazında değişkenlerin kıyaslanması 

 Alzheimer Evre Test İstatistiği 
Çalışma Grubu Hafif 

n (%) 
Orta 
n (%) 

İleri 
n (%) F;𝝌𝟐 p 

Değişkenler      
Yaş ort± SS 74.67 ± 

6.40 
74.33 ± 

6.83 
76.50 ± 

7.32 
0.134 0.876 

Cinsiyet      
Erkek 3 (42.8) 2 (28.6) 2 (28.6) 0.423 0.809 
Kadın 3 (33.3) 4 (44.4) 2 (22.3) 
Toplam 6 (37.5) 6 (37.5) 4 (25.0) 
Eğitim yılı ort± SS 4.00 ± 2.96 2.17 ± 2.48 3.50 ± 3.69 0.595 0.566 
 Alzheimer Evre Test İstatistiği 
Kontrol Grubu Hafif 

n (%) 
Orta 
n (%) 

İleri 
n (%) 

F;𝝌𝟐 p 

Yaş ort± SS 73.17 ± 
8.90 

75.33 ± 
5.68 

75.75 ± 
4.99 

0.214 0.810 

Cinsiyet      
Erkek 2 (33.3) 2 (33.3) 2 (33.3) 0.356 0.837 
Kadın 4 (40.0) 4 (40.0) 2 (20.0) 
Toplam 6 (37.5) 6 (37.5) 4 (25.0) 
Eğitim yılı ort± SS 4.17 ± 2.04 2.17 ± 2.48 3.25 ± 2.36 1.142 0.349 

(n: Katılımcı Sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, χ2: Ki Kare Testi, F:Tek Yönlü Varyans 
Analizi) 

 

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların yaş ortalaması 75.00 ± 6.38, kontrol 

grubunun ise 74.63 ± 6.60 olarak saptanmıştır. Çalışma ve kontrol grupları arasında 

yaş, cinsiyet ve eğitim yılı değerleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
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göstermemektedir (p=0.871). Çalışma ile kontrol grubu arasında değişkenlerin 

kıyaslanması Tablo 4.3’de sunulmuştur. 

Tablo 4.3. Çalışma ile kontrol grubu arasında değişkenlerin kıyaslanması 

 Grup Test İstatistiği 
Değişkenler Çalışma Grubu 

n (%) 
Kontrol Grubu 

 n (%) 
t, 𝝌𝟐 p 

Yaş 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) 
İleri evre 4 (50.0) 4 (50.0) 
Cinsiyet     

Hafif evre Erkek 3 (60.0) 2 (40.0) 0.343 0.500 
Kadın 3 (42.9) 4 (57.1) 

Orta evre Erkek 2 (50.0) 2 (50.0) 0 0.727 
Kadın 4 (50.0) 4 (50.0) 

İleri evre Erkek 2 (50.0) 2 (50.0) 0 0.727 
Kadın 2 (50.0) 2 (50.0) 

Eğitim yılı ort± SS 3.19 ±  2.90  3.19 ± 2.31 0.000 1.000 

(n: Katılımcı Sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, χ2: Ki Kare Testi, t: Bağımsız Örneklem T-
Testi) 

 

Hafif evrede kontrol grubunda yer alan katılımcıların yaş ortalaması 73.17 ± 

8.90, çalışma grubunda yer alanların ise 74.67 ± 6.40 olarak hesaplanmıştır. Hafif 

evrede yer alan katılımcıların gruplar bazında yaş değerleri istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p=0.745). 

Orta evrede kontrol grubunda yer alan katılımcıların yaş ortalaması 75.33 ± 

5.68, çalışma grubunda yer alanların 74.33 ± 6.83 olarak hesaplanmıştır. Orta evrede 

yer alan katılımcıların gruplar bazında yaş değerleri istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p=0.788). 

İleri evrede olan ve kontrol grubunda yer alan katılımcıların yaş ortalaması 

75.75 ± 4.99, çalışma grubunda yer alanların ise 76.50 ± 7.32 olarak hesaplanmıştır. 

İleri evrede yer alan katılımcıların gruplar bazında yaş değerleri istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p=0.871). 

Katılımcıların AH evrelerine göre çalışma ve kontrol grupları bazında eğitim 

yılı değerleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (sırasıyla; 

p=0.912, p=1.000, p=0.913).  Evrelere göre gruplar bazında yaş ve eğitim yılı 

kıyaslaması Tablo 4.4’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.4. Evrelere göre gruplar bazında yaş ve eğitim yılı kıyaslaması 

 Grup Test İstatistiği 
Değişkenler Çalışma Grubu  Kontrol Grubu t p 
Yaş 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 
İleri evre 76.50 ± 7.32 75.75 ± 4.99 0.169 0.871 
Eğitim yılı ort± SS     
Hafif evre 4.00 ± 2.96 4.17 ± 2.04 0.113 0.912 
Orta evre  2.17 ± 2.48 2.17 ± 2.48 0.000 1.000 
İleri evre 3.50 ± 3.69 3.25 ± 2.36 0.114 0.913 

(n: Katılımcı Sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bağımsız Örneklem T-Testi) 

 

Hafif evrede yer alan bireyler için;  

Kontrol grubundaki katılımcıların oryantasyon alt boyut öncesi puan 

ortalaması 6.17 ± 1.72, sonrası puan ortalaması ise 5.83 ± 1.72 olarak hesaplanmıştır. 

Kontrol grubunda olan katılımcıların oryantasyon puanlarının öncesi ve sonrası 

değerleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p=0.363). 

Çalışma grubundaki katılımcıların oryantasyon alt boyut öncesi puan 

ortalaması 6.50 ± 1.87, sonrası puan ortalaması ise 58.67 ± 1.21 olarak hesaplanmıştır. 

Çalışma grubunda olan katılımcıların oryantasyon puanlarının öncesi ve sonrası 

değerleri (p=0.015) istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05). Son 

değerlendirmede oryantasyon puanları, öncesine göre daha yüksek saptanmıştır. 

Kontrol ve çalışma grupları bazında son değerlendirmede oryantasyon puanları 

(p=0.008) istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05). Çalışma 

grubunda olan bireylerin puanları daha yüksek saptanmıştır. 

Kontrol grubundaki katılımcıların dikkat ve hesap yapma alt boyut öncesi puan 

ortalaması 3.17 ± 1.94, sonrası puan ortalaması ise 2.33 ± 2.06 olarak hesaplanmıştır. 

Kontrol grubunda olan katılımcıların dikkat ve hesap yapma puanlarının öncesi ve 

sonrası değerleri (p=0.042) istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir 

(p<0.05). Sonrası değerleri daha düşük saptanmıştır. 

Çalışma grubundaki katılımcıların dikkat ve hesap yapma alt boyut öncesi puan 

ortalaması 3.17 ± 1.32, sonrası puan ortalaması ise 4.17 ± 1.60 olarak hesaplanmıştır. 

Çalışma grubunda olan bireylerin dikkat ve hesap yapma puanlarının öncesi ve sonrası 

değerleri (p=0.041) istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05). 

Sonrası değerleri daha yüksek saptanmıştır. 
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Çalışma grubunda bireylerin MMT toplam puan öncesi puan ortalaması 20.33 

± 1.75, sonrası puan ortalaması ise 24.00 ± 2.60 olarak hesaplanmıştır. Çalışma 

grubunda olan katılımcıların MMT toplam puanlarının öncesi ve sonrası değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.001). Sonrası değerleri daha 

yüksek saptanmıştır. 

Kontrol ve çalışma grupları bazında son değerlendirmede MMT toplam 

puanları (p=0.033) istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05). 

Çalışma grubunda olan katılımcıların puanları ise daha yüksek saptanmıştır. Hafif evre 

AH için MMT ilk ve son değerlendirme sonuçlarının karşılaştırması Tablo 4.5’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 4.5. Hafif evre AH için MMT ilk ve son değerlendirme sonuçlarının 
karşılaştırması 

Puanlar (MMT) Çalışma 
Ort ± SS 

Kontrol 
Ort ± SS 

t;p 

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

(n: Katılımcı Sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bağımsız Örneklem T-Testi, Bağımlı 
Örneklem 2 Testi, MMT: Mini Mental Test, *p<0.05, **p<0.01,  ***p<0.001) 
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Orta evrede yer alan bireyler için;  

Çalışma grubundaki katılımcıların oryantasyon alt boyut öncesi puan 

ortalaması 5.33 ± 1.03, sonrası puan ortalaması ise 6.83 ± 1.72 olarak hesaplanmıştır. 

Çalışma grubunda olan katılımcıların oryantasyon puanlarının öncesi ve sonrası 

değerleri (p=0.045) istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05).  

Kontrol ve çalışma grupları bazında son değerlendirmede oryantasyon puanları 

(p=0.013) istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05). Çalışma 

grubunda olan katılımcıların puanları daha yüksek saptanmıştır. 

Çalışma grubundaki katılımcıların dil alt boyut öncesi puan ortalaması 6.00 ± 

0.63, sonrası puan ortalaması ise 7.33 ± 0.81 olarak hesaplanmıştır. Çalışma grubunda 

olan katılımcıların dil puanlarının öncesi ve sonrası değerleri (p=0.010) istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05).  

Çalışma grubundaki katılımcıların MMT toplam puan ortalaması 15.83 ± 2.78, 

sonrası puan ortalaması ise 19.83 ± 4.49 olarak hesaplanmıştır. Çalışma grubunda olan 

katılımcıların MMT toplam puanlarının öncesi ve sonrası değerleri (p=0.004) 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05). Orta evre AH için MMT 

ilk ve son değerlendirme sonuçlarının karşılaştırması Tablo 4.6’da gösterilmiştir. 
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Tablo 4.6. Orta evre AH için MMT ilk ve son değerlendirme sonuçlarının 
karşılaştırması 

Puanlar (MMT) Çalışma 
Ort ± SS 

Kontrol 
Ort ± SS 

t;p 

Oryantasyon    
Öncesi  5.33 ± 1.03 4.67 ± 1.21 1.026; 0.329 
Sonrası 6.83 ± 1.72 4.17 ± 1.32 3.002; 0.013* 
Test istatistiği; t;p 2.666; 0.045* 1.075; 0.076  
Kayıt Hafızası    
Öncesi  2.67 ± 0.51 2.67 ± 0.51 0;1 
Sonrası 3.00 2.83 ± 0.40 1.000;0.341 
Test istatistiği; t;p 1.581; 0.175 1.000; 0.363  
Dikkat ve Hesap Yapma    
Öncesi  1.67 ± 2.06 4.00 ± 0.89 2.539; 0.029 
Sonrası 2.50 ± 2.42 3.67 ± 0.81 1.115; 0.291 
Test istatistiği; t;p 2.076; 0.093 1.000; 0.363  
Hatırlama    
Öncesi  0.14 ± 0.40 0.17 ± 0.40 0; 1 
Sonrası 0.14 ± 0.40 0 1; 0.341 
Test istatistiği; t;p - 1.000; 0.363  
Dil    
Öncesi  6.00 ± 0.63 6.33 ± 0.81 0.791; 0.448 
Sonrası 7.33 ± 0.81 6.33 ± 1.21 1.677; 0.129 
Test istatistiği; t;p 4.000; 0.010* 0;1  
Toplam Puan    
Öncesi  15.83 ± 2.78 17.83 ± 0.98 1.658; 0.128 
Sonrası 19.83 ± 4.49 17.00 ± 1.67 1.448; 0.195 
Test istatistiği; t;p 4.899; 0.004** 1.387; 0.224  

(n: Katılımcı Sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bağımsız Örneklem T-Testi, Bağımlı 
Örneklem 2 Testi, MMT: Mini Mental Test, *p<0.05, **p<0.01) 

 

İleri evrede yer alan bireyler için;  

Çalışma grubundaki katılımcıların dil alt boyut öncesi puan ortalaması 2.75 ± 

1.25, sonrası puan ortalaması ise 6.25 ± 0.95 olarak hesaplanmıştır. Çalışma grubunda 

olan katılımcıların dil puanlarının öncesi ve sonrası değerleri (p=0.001) istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05).  

Çalışma grubundaki katılımcıların MMT toplam puan ortalaması 7.25 ± 3.59, 

sonrası puan ortalaması ise 12.50 ± 3.87 olarak hesaplanmıştır. Çalışma grubunda olan 

katılımcıların MMT toplam puanlarının öncesi ve sonrası değerleri (p=0.002) 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05). İleri evre AH için MMT 

ilk ve son değerlendirme sonuçlarının karşılaştırması Tablo 4.7’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.7. İleri evre AH için MMT ilk ve son değerlendirme sonuçlarının 
karşılaştırması 

(n: Katılımcı Sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bağımsız Örneklem T-Testi, Bağımlı 
Örneklem 2 Testi, MMT: Mini Mental Test, **p<0.01) 

 

Tüm evrelerin dahil edildiği bütün bireyler için; 

Kontrol grubunda yer alan ve oryantasyon alt boyut öncesi puan ortalaması 

4.56 ± 2.15, sonrası puan ortalaması 4.25 ± 2.11 saptanan katılımcıların öncesi ile 

sonrası oryantasyon puanları arasında istatistiksel olarak farklılık saptanmamıştır 

(p=0.096). 

Çalışma grubunda yer alan ve oryantasyon alt boyut öncesi puan ortalaması 

5.19 ± 1.97, sonrası puan ortalaması 6.81 ± 2.48 saptanan katılımcıların öncesi ile 

sonrası oryantasyon puanları arasında istatistiksel olarak farklılık saptanmıştır 

(p<0.001). 

Oryantasyon alt boyut sonrası değerlerini gruplar bazında incelediğimizde; 

kontrol grubunun ortalaması 4.25 ± 2.11, çalışma grubunun ortalaması 6.81 ± 2.48 

olarak hesaplanmıştır. Kontrol ve çalışma grupları istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

Puanlar (MMT) Çalışma 
Ort ± SS 

Kontrol 
Ort ± SS 

t;p 

Oryantasyon    
Öncesi  3.00 ±1.41 2.00 ± 1.41 1.000; 0.356 
Sonrası 4.00 ± 2.44 2.00 ± 1.63 1.359; 0.223 
Test istatistiği; t;p 1.732; 0.182 0;1  
Kayıt Hafızası    
Öncesi  1.50 ± 1.29 1.00 ± 1.41 0.522; 0.620 
Sonrası 2.25 ± 0.95 2.25 ± 0.95 0;1 
Test istatistiği; t;p 1.000; 0.391 1.987; 0.141  
Dikkat ve Hesap Yapma    
Öncesi  0 0.25 ± 0.50 1.000; 0.356 
Sonrası 0 0 - 
Test istatistiği; t;p - 1; 0.391  
Hatırlama    
Öncesi  0 0 - 
Sonrası 0 0 - 
Test istatistiği; t;p - -  
Dil    
Öncesi  2.75 ± 1.25 4.50 ± 1.29 1.941; 0.100 
Sonrası 6.25 ± 0.95 4.25 ± 1.50 2.248; 0.066 
Test istatistiği; t;p 2.581; 0.001** 0.522; 0.638  
Toplam Puan    
Öncesi  7.25 ± 3.59 7.75 ± 2.21 0.237; 0.821 
Sonrası 12.50 ± 3.87 7.75 ± 1.89 2.204; 0.070 
Test istatistiği; t;p 10.967; 0.002** 0; 1  
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göstermektedir (p=0.004) (p<0.05). Çalışma grubunda yer alan katılımcıların sonrası 

oryantasyon puanları daha yüksek saptanmıştır. 

Kontrol grubunda yer alan ve dikkat ve hesap yapma alt boyut öncesi puan 

ortalaması 2.75 ± 1.98, sonrası puan ortalaması 2.25 ± 1.94 saptanan katılımcıların 

öncesi ile sonrası dikkat ve hesap yapma puanları arasında istatistiksel olarak farklılık 

saptanmamıştır (p=0.015). Katılımcıların öncesi değerleri daha yüksek bulunmuştur. 

Çalışma grubunda yer alan ve dikkat ve hesap yapma alt boyut öncesi puan 

ortalaması 1.81 ± 1.90, sonrası puan ortalaması 2.50 ± 2.36 saptanan katılımcıların 

öncesi ile sonrası dikkat ve hesap yapma puanları (p=0.007) arasında istatistiksel 

olarak farklılık saptanmıştır (p<0.05). Katılımcıların sonrası değerleri daha yüksek 

bulunmuştur. 

Çalışma grubunda yer alan ve dil alt boyut öncesi puan ortalaması 5.69 ± 2.024, 

sonrası puan ortalaması 7.25 ± 1.06 saptanan katılımcıların ve sonrası dil puanlarında 

(p=0.001) istatistiksel olarak farklılık saptanmıştır (p<0.05). Katılımcıların, sonrası 

değerleri daha yüksek bulunmuştur. 

Dil alt boyut sonrası değerlerini gruplar bazında incelediğimizde; kontrol 

grubunun ortalaması 6.00 ± 1.50, çalışma grubunun ortalaması 7.25 ± 1.06 olarak 

hesaplanmıştır. Kontrol ve çalışma grupları arasında dil puanları (p=0.011) istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05). Çalışma grubunda yer alan 

katılımcıların sonrası dil puanları daha yüksek saptanmıştır. 

Çalışma grubunda yer alan ve dil alt boyut öncesi puan ortalaması 5.69 ± 2.024, 

sonrası puan ortalaması 7.25 ± 1.06 saptanan bireylerin öncesi ile sonrası dil puanları 

(p=0.001) arasında istatistiksel olarak farklılık saptanmıştır (p<0.05). Katılımcıların, 

sonrası değerleri daha yüksek bulunmuştur. 

Çalışma grubunda yer alan ve öncesi MMT toplam puan ortalaması 15.38 ± 

5.80, sonrası puan ortalaması 19.56 ± 5.76 saptanan katılımcıların öncesi ile sonrası 

MMT toplam puanları arasında istatistiksel olarak farklılık saptanmıştır (p<0.001). 

Katılımcıların, sonrası değerleri daha yüksek bulunmuştur. 

Sonrası toplam puanları gruplar bazında incelediğimizde; kontrol grubunun 

ortalaması 15.19 ± 5.46, çalışma grubunun ortalaması 19.56 ± 5.76 olarak 

hesaplanmıştır. Kontrol ve çalışma grupları arasında MMT toplam puanı (p=0.035) 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir (p<0.05). Çalışma grubunda yer alan 
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katılımcıların sonrası toplam puanları daha yüksek saptanmıştır. Tüm evreler dahil 

bütün katılımcılar için MMT ilk ve son değerlendirme sonuçlarının karşılaştırması 

Tablo 4.8’de belirtilmiştir. 

Tablo 4.8. Tüm evreler dahil bütün katılımcılar için MMT ilk ve son değerlendirme 
sonuçlarının karşılaştırması 

(n: Katılımcı Sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bağımsız Örneklem T-Testi, Bağımlı 
Örneklem 2 Testi, MMT: Mini Mental Test, *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001) 

 

Hafif evrede yer alan bireyler için; 

Çalışma grubunda olan katılımcıların konuşma akıcılığı öncesi toplam puan 

ortalaması 28.17 ± 2.92, sonrası 30.00 ± 1.67 olarak hesaplanmıştır. Çalışma grubunda 

olan katılımcıların öncesi ile sonrası arasında konuşma akıcılığı toplam puan değerleri 

(p=0.048) istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir (p<0.05). Konuşma 

akıcılığı sonrası toplam puan değerleri öncesine göre daha yüksek bulunmuştur. 

Çalışma grubunda olan katılımcıların işitsel anlama öncesi toplam puan 

ortalaması 57.67 ± 5.98, sonrası 63.00 ± 4.69 olarak hesaplanmıştır. Çalışma grubunda 

Puanlar (MMT) Çalışma 
Ort ± SS 

Kontrol 
Ort ± SS 

t p 

Oryantasyon     
Öncesi  5.19 ± 1.97 4.56 ± 2.15 0.855 0.400 
Sonrası 6.81 ± 2.48 4.25 ± 2.11 3.144 0.004** 
Test istatistiği; t;p 4.779; <0.001*** 1.775; 0.096   
Kayıt Hafızası     
Öncesi  2.50 ± 0.89 2.38 ± 1.08 0.355 0.725 
Sonrası 2.81 ± 0.54 2.69 ± 0.60 0.616 0.542 
Test istatistiği; t;p 1.576; 0.136 1.431; 0.173   
Dikkat ve Hesap Yapma     
Öncesi  1.81 ± 1.90 2.75 ± 1.98 1.364 0.183 
Sonrası 2.50 ± 2.36 2.25 ± 1.94 0.326 0.747 
Test istatistiği; t;p 3.149; 0.007** 2.739; 0.015*   
Hatırlama     
Öncesi  0.20 ± 0.41 0.25 ± 0.57 0.355 0.725 
Sonrası 0.20 ± 0.41 0.13 ± 0.50 0.453 0.654 
Test istatistiği; t;p 0.000; 1.000 1.464; 0.164   
Dil     
Öncesi  5.69 ± 2.024 6.19 ± 1.37 0.817 0.420 
Sonrası 7.25 ± 1.06 6.00 ± 1.50 2.712 0.011* 
Test istatistiği; t;p 4.283; 0.001** 0.899; 0.383   
Toplam Puan     
Öncesi  15.38 ± 5.80 16.13 ± 5.65 0.370 0.714 
Sonrası 19.56 ± 5.76 15.19 ± 5.46 2.203 0.035* 
Test istatistiği; t;p 11.055; <0.001*** 2.076; 0.055   
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olan katılımcıların öncesi ile sonrası arasında işitsel anlama toplam puan değerleri 

(p=0.034) istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir (p<0.05). Sonrası işitsel 

anlama toplam puan değerleri öncesine göre daha yüksek bulunmuştur. 

Afazi Dil Değerlendirme Testinin alt boyutlarından olan işitsel anlama toplam 

puan değerlerinin sonrası puanları (p=0.017) kontrol ile çalışma grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir (p<0.05). 

Kontrol grubunda olan katılımcıların tekrarlamayı değerlendirme öncesi puan 

ortalaması 17.00 ± 2.89, sonrası 15.17 ± 3.25 olarak hesaplanmıştır. Kontrol grubunda 

olan katılımcıların öncesi ile sonrası arasında tekrarlamayı değerlendirme puan 

değerlerinin (p=0.006) istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıştır 

(p<0.05). Tekrarlamayı değerlendirme öncesi puan değerleri sonrasına göre daha 

yüksek bulunmuştur. 

Tekrarlamayı değerlendirme sonrası puanları (p=0.041) kontrol ve çalışma 

grupları bazında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir (p<0.05). 

Adlandırma değerlendirme sonrası puanlarının (p=0.042) kontrol ve çalışma grupları 

bazında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıştır (p<0.05). Dilbilgisi 

değerlendirme sonrası puanları (p=0.009) kontrol ve çalışma grupları bazında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir (p<0.05).  

Söz eylemleri değerlendirme sonrası puanlarının (p<0.001) kontrol ve çalışma 

grupları bazında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıştır (p<0.05). 

Tablo 4.9’da Hafif evre grubu için ADD ilk ve son değerlendirme sonuçlarının 

karşılaştırması sunulmuştur. 
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Tablo 4.9. Hafif evre grubu için ADD ilk ve son değerlendirme sonuçlarının 
karşılaştırması 

(n: Katılımcı Sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bağımsız Örneklem T-Testi, Bağımlı 
Örneklem 2 Testi, ADD: Afazi Dil Değerlendirme Testi, *p<0.05, , **p<0.01, ***p<0.001) 

Puanlar (ADD) Çalışma 

Ort ± SS 

Kontrol 

Ort ± SS 

t p 

Konuşma Akıcılığı Toplam Puan     

Öncesi  28.17 ± 2.92 27.33 ± 4.13 0.403 0.695 

Sonrası 30.00 ± 1.67 25.83 ± 4.44 2.148 0.057 

Test istatistiği; t;p 2.607; 0.048* 1.964; 0.107   

İşitsel Anlama Toplam Puan     

Öncesi  57.67 ± 5.98 53.33 ± 7.65 1.092 0.301 

Sonrası 63.00 ± 4.69 52.17 ± 8.03 2.852 0.017* 

Test istatistiği; t;p 2.902; 0.034* 1.941; 0.110   

Tekrarlama Değerlendirme Toplam Puan     

Öncesi  16.50 ± 2.95 17.00 ± 2.89 0.296 0.773 

Sonrası 18.50 ± 1.22 15.17 ± 3.25 2.351 0.041* 

Test istatistiği; t;p 1.464; 0.203 4.568; 0.006**   

Adlandırma Değerlendirme Toplam Puan     

Öncesi  40.50 ± 4.03 36.17 ± 8.13 1.169 0.270 

Sonrası 42.83 ± 1.83 34.67 ± 8.35 2.338 0.042* 

Test istatistiği; t;p 1.988; 0.104 2.087; 0.091   

Okuma Değerlendirme Toplam Puan     

Öncesi  38.40 ± 8;.41 39.40 ± 2.07 0.258 0.803 

Sonrası 42.40 ± 5.94 37.40 ± 4.21 1.534 0.164 

Test istatistiği; t;p 2.760; 0.051 1.907; 0.129   

Dilbilgisi Değerlendirme Toplam Puan     

Öncesi  14.67 ± 3.67 12.67 ± 6.40 0.663 0.522 

Sonrası 17.67 ± 3.20 10.00 ± 4.85 3.227 0.009** 

Test istatistiği; t;p 3.105; 0.027* 2.329; 0.067   

Söz Eylemleri Değerlendirme Toplam Puan     

Öncesi  19.17 ± 0.983 17.67 ± 2.58 1.330 0.213 

Sonrası 20.00 ± 0 15.83 ± 1.16 8.730 <0.001*** 

Test istatistiği; t;p 2.076; 0.093 3.051; 0.028*   

Yazma Değerlendirme Toplam Puan     

Öncesi  30.60 ± 17.15 32.60 ± 7.02 0.241 0.815 

Sonrası 32.20 ± 15.78 32.40 ± 7.63 0.026 0.980 

Test istatistiği; t;p 2.359; 0.078 0.408; 0.704   

Afazi Dil Değerlendirme Testi Toplam Puan     

Öncesi  247.00 ± 40.32 246.80 ± 18.29 0.010 0.992 

Sonrası 267.00 ± 28.15 233.80 ± 20.90 2.117 0.067 

Test istatistiği; t;p 3.101; 0.036* 4.568; 0.010*   
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Orta evrede yer alan bireyler için; 

Çalışma grubunda olan katılımcıların konuşma akıcılığı öncesi toplam puan 

ortalaması 24.17 ± 2.22, sonrası 26.50 ± 2.25 olarak hesaplanmıştır. Çalışma grubunda 

olan katılımcıların öncesi ile sonrası arasında konuşma akıcılığı toplam puan değerleri 

(p=0.009) istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir (p<0.05). Sonrası konuşma 

akıcılığı toplam puan değerleri öncesine göre daha yüksek bulunmuştur. 

Çalışma grubunda olan katılımcıların işitsel anlama öncesi toplam puan 

ortalaması 45.67 ± 7.00, sonrası 54.33 ± 8.11 olarak hesaplanmıştır. Katılımcıların 

işitsel anlama öncesi toplam puan değerleri (p=0.022) istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermiştir (p<0.05). Sonrası işitsel anlama toplam puan değerleri öncesine 

göre daha yüksek bulunmuştur. 

Adlandırma değerlendirme sonrası puanları (p=0.027) kontrol ve çalışma 

grupları bazında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir (p<0.05).  

Dilbilgisi değerlendirme sonrası puanlarının (p=0.016) kontrol ve çalışma 

grupları bazında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıştır (p<0.05). 

Orta evre grubu için ADD ilk ve son değerlendirme sonuçlarının karşılaştırması Tablo 

4.10’da sunulmuştur. 
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Tablo 4.10. Orta evre grubu için ADD ilk ve son değerlendirme sonuçlarının 
karşılaştırması 

(n: Katılımcı Sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bağımsız Örneklem T-Testi, Bağımlı 
Örneklem 2 Testi, ADD: Afazi Dil Değerlendirme Testi, *p<0.05, **p<0.01) 

 

İleri evrede yer alan bireyler için; 

Çalışma grubunda olan katılımcıların dilbilgisi değerlendirme öncesi toplam 

puan ortalaması 6.50 ± 4.72, sonrası 8.75 ± 4.99 olarak hesaplanmıştır. Katılımcıların 

öncesi ile sonrası arasında dilbilgisi değerlendirme toplam puan değerlerinin 

(p=0.003) istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıştır (p<0.05). 

Sonrasında ölçülen dilbilgisi değerlendirme toplam puanları daha yüksek 

bulunmuştur. 

Puanlar (ADD) Çalışma 
Ort ± SS 

Kontrol 
Ort ± SS 

t p 

Konuşma Akıcılığı Toplam Puan     
Öncesi  24.17 ± 2.22 27.50 ± 4.32 1.678 0.124 
Sonrası 26.50 ± 2.25 26.33 ± 3.44 0.099 0.923 
Test istatistiği; t;p 4.183; 0.009** 1.941; 0.110   
İşitsel Anlama Toplam Puan     
Öncesi  45.67 ± 7.00 47.33 ± 9.83 0.338 0.742 
Sonrası 54.33 ± 8.11 45.50 ± 9.39 1.743 0.112 
Test istatistiği; t;p 3.281; 0.022* 1.701; 0.150   
Tekrarlama Değerlendirme Toplam Puan     
Öncesi  13.00 ± 2.36 15.83 ± 3.43 1.665 0.127 
Sonrası 16.33 ± 2.42 14.00 ± 2.09 1.784 0.105 
Test istatistiği; t;p 3.071; 0.028* 3.051; 0.028*   
Adlandırma Değerlendirme Toplam Puan     
Öncesi  38.50 ± 2.34 37.50 ± 2.95 0.650 0.530 
Sonrası 40.17 ± 2.13 36.83 ± 2.31 2.591 0.027* 
Test istatistiği; t;p 1.536; 0.185 0.877; 0.421   
Okuma Değerlendirme Toplam Puan     
Öncesi  33.00 ± 11.35 43.33 ± 1.52 1.562 0.193 
Sonrası 34.33 ± 12.50 41.33 ± 3.05 0.942 0.400 
Test istatistiği; t;p 2.000; 0.184 1.309; 0.321   
Dilbilgisi Değerlendirme Toplam Puan     
Öncesi  13.67 ± 2.73 12.33 ± 3.20 0.776 0.456 
Sonrası 16.67 ± 2.94 11.33 ± 3.38 2.911 0.016* 
Test istatistiği; t;p 4.743; 0.005** 2.236; 0.076   
Söz Eylemleri Değerlendirme Toplam Puan     
Öncesi  16.17 ± 1.60 18.17 ± 1.94 1.947 0.080 
Sonrası 19.50 ± 1.22 17.83 ± 2.04 1.715 0.117 
Test istatistiği; t;p 5.000; 0.004** 0.598; 0.576   
Yazma Değerlendirme Toplam Puan     
Öncesi  25.67 ± 13.57 30.33 ± 15.88 0.387 0.719 
Sonrası 26.67 ± 13.01 30.33 ± 15.04 0.319 0.765 
Test istatistiği; t;p 1.732; 0.225 0; 1   
Afazi Dil Değerlendirme Testi Toplam Puan     
Öncesi  212.66 ± 24.13 250.33 ± 22.81 1.965 0.121 
Sonrası 233.00 ± 35.59 239.33 ± 25.89 0.249 0.815 
Test istatistiği; t;p 2.853; 0.104 3.667; 0.067   



66 

Tablo 4.11’de diğer parametrelerin sonuçlarına bakıldığında; kontrol ve 

çalışma grupları bazında ve öncesi sonrası değerleri kıyaslamasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık görülmemiştir. 

Tablo 4.11. İleri evre grubu için ADD ilk ve son değerlendirme sonuçlarının 
karşılaştırması 

(n: Katılımcı Sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bağımsız Örneklem T-Testi, Bağımlı 
Örneklem 2 Testi, ADD: Afazi Dil Değerlendirme Testi, **p<0.01) 

 

Tüm evrelerin dahil edildiği bütün bireyler için; 

Kontrol grubunda olan katılımcıların konuşma akıcılığı öncesi toplam puan 

ortalaması 24.38 ± 7.38, sonrası 22.81 ± 7.54 olarak hesaplanmıştır. Kontrol grubunda 

olan katılımcıların öncesi ve sonrası konuşma akıcılığı toplam puan değerlerinin 

Puanlar (ADD) Çalışma 
Ort ± SS 

Kontrol 
Ort ± SS 

t p 

Konuşma Akıcılığı Toplam Puan     
Öncesi  16.25 ± 2.36 15.25 ± 8.05 0.238 0.820 
Sonrası 13.00 ± 7.78 13.00 ± 7.78 1.565 0.169 
Test istatistiği; t;p 2.472; 0.090 3.000; 0.058   
İşitsel Anlama Toplam Puan     
Öncesi  20.25 ± 13.79 28.50 ± 12.28 0.893 0.406 
Sonrası 35.25 ± 9.53 30.75 ± 9.53 0.434 0.679 
Test istatistiği; t;p 2.554; 0.084 0.279; 0.798   
Tekrarlama Değerlendirme Toplam Puan     
Öncesi  9.25 ± 6.80 10.00 ± 6.78 0.156 0.881 
Sonrası 11.75 ± 6.07 10.50 ± 1.73 0.396 0.706 
Test istatistiği; t;p 2.402; 0.096 0.197; 0.856   
Adlandırma Değerlendirme Toplam Puan     
Öncesi  19.25 ± 14.99 22.50 ± 5.44 0.407 0.698 
Sonrası 25.00  ± 12.93 23.25  ± 4.92 0.253 0.809 
Test istatistiği; t;p 1.910; 0.152 0.168; 0.877   
Okuma Değerlendirme Toplam Puan     
Öncesi  18.00  ± 16.09 11.67  ± 9.81 0.582 0.592 
Sonrası 22.33  ± 17.61 9.33  ± 11.01 1.084 0.339 
Test istatistiği; t;p 1.522; 0.268 2.646; 0.118   
Dilbilgisi Değerlendirme Toplam Puan     
Öncesi  6.50  ± 4.72 8.75  ± 6.29 0.572 0.588 
Sonrası 8.75  ± 4.99 9.25  ± 4.03 0.156 0.881 
Test istatistiği; t;p 9.000; 0.003** 0.258; 0.813   
Söz Eylemleri Değerlendirme Toplam Puan     
Öncesi  9.00  ± 6.16 10.25  ± 4.50 0.328 0.754 
Sonrası 11.50  ± 5.19 10.00  ± 4.32 0.444 0.673 
Test istatistiği; t;p 2.887; 0.063 0.174; 0.873   
Yazma Değerlendirme Toplam Puan     
Öncesi  6.67  ± 6.11 7.00  ± 6.24 0.066 0.950 
Sonrası 14.00  ± 12.53 6.33  ± 5.68 0.965 0.389 
Test istatistiği; t;p 1.367; 0.305 2.000; 0.184   
Afazi Dil Değerlendirme Testi Toplam Puan     
Öncesi  104.00 ± 74.53 114.66 ± 55.33  0.199 0.852 
Sonrası 140.33 ± 81.94 117.33 ± 16.25 0.477 0.658 
Test istatistiği; t;p 2.603; 0.121 0.112; 0.921   
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(p=0.001) istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıştır (p<0.05).  

Sonrasında ölçülen konuşma akıcılığı toplam puanları daha düşük bulunmuştur. 

Çalışma grubunda olan katılımcıların konuşma akıcılığı öncesi toplam puan 

ortalaması 23.69 ± 5.33, sonrası 26.06 ± 4.69 olarak hesaplanmıştır. Çalışma grubunda 

olan katılımcıların öncesi ve sonrası konuşma akıcılığı toplam puan değerlerinin 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıştır (p<0.001).  Sonrasında 

ölçülen konuşma akıcılığı toplam puanları daha yüksek bulunmuştur. 

Çalışma grubunda olan katılımcıların işitsel anlama öncesi toplam puan 

ortalaması 43.81 ± 17.10, sonrası 52.81 ± 14.88 olarak hesaplanmıştır. Çalışma 

grubunda olan katılımcıların öncesi ve sonrası işitsel anlama toplam puan değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir (p<0.001). Sonrasında ölçülen işitsel 

anlama toplam puanları daha yüksek bulunmuştur. 

 Çalışma grubunda olan katılımcıların tekrarlamayı değerlendirme öncesi 

toplam puan ortalaması 13.38 ± 4.74, sonrası 16.00 ± 4.14 olarak hesaplanmıştır. 

Çalışma grubunda olan katılımcıların öncesi ve sonrası tekrarlamayı değerlendirme 

toplam puan değerlerinin (p=0.001) istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği 

saptanmıştır (p<0.05). Sonrasında ölçülen tekrarlamayı değerlendirme toplam puanları 

daha yüksek bulunmuştur. 

Çalışma grubunda olan katılımcıların adlandırma değerlendirme öncesi toplam 

puan ortalaması 34.44 ± 11.62, sonrası 37.38 ± 9.59 olarak hesaplanmıştır. Çalışma 

grubunda olan katılımcıların öncesi ve sonrası adlandırma değerlendirme toplam puan 

değerleri (p=0.009) istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05). 

Sonrasında ölçülen adlandırma değerlendirme toplam puanları daha yüksek 

bulunmuştur. 

Kontrol grubunda olan katılımcıların okuma değerlendirme öncesi toplam puan 

ortalaması 32.91 ± 14.50, sonrası 30.82 ± 15.05 olarak hesaplanmıştır. Kontrol 

grubunda olan katılımcıların öncesi ve sonrası okuma değerlendirme toplam puan 

değerleri (p=0.006) istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermiştir (p<0.05). 

Sonrasında ölçülen okuma değerlendirme toplam puanları daha düşük bulunmuştur. 

Çalışma grubunda olan katılımcıların okuma değerlendirme öncesi toplam 

puan ortalaması 31.36 ± 13.60, sonrası 34.73 ± 13.52 olarak hesaplanmıştır. Çalışma 

grubunda olan katılımcıların öncesi ve sonrası okuma değerlendirme (p=0.007) toplam 
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puan değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıştır (p<0.05). 

Sonrasında ölçülen okuma değerlendirme toplam puanları daha yüksek bulunmuştur. 

Çalışma grubunda olan katılımcıların dilbilgisi değerlendirme öncesi toplam 

puan ortalaması 12.25 ± 4.83, sonrası 15.06 ± 5.06 olarak hesaplanmıştır. Çalışma 

grubunda olan katılımcıların öncesi ve sonrası dilbilgisi değerlendirme toplam puan 

değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıştır (p<0.001). 

Sonrasında ölçülen dilbilgisi değerlendirme puanları daha yüksek bulunmuştur. 

Çalışma grubunda olan katılımcıların söz eylemleri değerlendirme öncesi 

toplam puan ortalaması 15.50 ± 5.06, sonrası 17.69 ± 4.42 olarak hesaplanmıştır. 

Çalışma grubunda olan katılımcıların öncesi ve sonrası söz eylemleri değerlendirme 

toplam puan değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıştır 

(p<0.001). Sonrasında ölçülen söz eylemleri değerlendirme puanları daha yüksek 

bulunmuştur. 

Çalışma grubunda olan katılımcıların öncesi ADD toplam puan ortalaması 

198.63 ± 76.11, sonrası 223.18 ± 70.43 olarak hesaplanmıştır. Çalışma grubunda olan 

katılımcıların öncesi ve sonrası ADD toplam puan değerleri (p=0.001) istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermiştir. (p<0.05).  Sonrasında ölçülen ADD toplam 

puanları daha yüksek bulunmuştur. Tablo 4.12’de tüm evreler dahil bütün bireyler için 

ADD ilk ve son değerlendirme sonuçlarının karşılaştırması gösterilmiştir. 
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Tablo 4.12. Tüm evreler dahil bütün bireyler için ADD ilk ve son değerlendirme 
sonuçlarının karşılaştırması 

(n: Katılımcı Sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, t: Bağımsız Örneklem T-Testi, Bağımlı 
Örneklem 2 Testi, ADD: Afazi Dil Değerlendirme Testi, **p<0.01, ***p<0.001) 

 

Uygulama içindeki ana bölümlere ve alt bölümlere kolaylıkla ulaşabilmesi, 

metinlerin rahat okunabilir büyüklük ve renkte olması, görsellerin sade ve anlaşılır 

olması, kullanılan renklerin göz yormaması, yönergelerin açık ve anlaşılır olması; ve 

uygulamada verilen geri dönütlerin sevilme durumuna tüm katılımcıların yakınları 

kesinlikle katıldığını belirtmiştir.  

Katılımcıların yakınlarının %87.5’i uygulamaya giriş yapabilme ve uygulama 

içerisindeki seslerin anlaşılır ve duyulabilir olmasına; %93.8’i uygulama kullanımının 

Puanlar  Çalışma 
Ort ± SS 

Kontrol 
Ort ± SS 

t p 

Konuşma Akıcılığı Toplam Puan     
Öncesi  23.69 ± 5.33 24.38 ± 7.38 0.302 0.765 
Sonrası 26.06 ± 4.69 22.81 ± 7.54 1.462 0.154 
Test istatistiği; t;p 5.216; <0.001*** 3.930; 0.001**   
İşitsel Anlama Toplam Puan     
Öncesi  43.81 ± 17.10 44.88 ± 13.58 0.195 0.847 
Sonrası 52.81 ± 14.88 44.31 ± 11.97 1.779 0.085 
Test istatistiği; t;p 4.524; <0.001*** 0.296; 0.771   
Tekrarlamayı Değerlendirme Toplam Puan     
Öncesi  13.38 ± 4.74 14.81 ± 4.94 0.839 0.408 
Sonrası 16.00 ± 4.14 13.56 ± 3.03 1.898 0.067 
Test istatistiği; t;p 3.882; 0.001** 1.855; 0.083   
Adlandırma Değerlendirme Toplam Puan     
Öncesi  34.44 ± 11.62 33.25 ± 8.50 0.330 0.744 
Sonrası 37.38 ± 9.59 32.63 ± 7.88 1.531 0.136 
Test istatistiği; t;p 3.008; 0.009** 0.575; 0.574   
Okuma Değerlendirme Toplam Puan     
Öncesi  31.36 ± 13.60 32.91 ± 14.50 0.258 0.799 
Sonrası 34.73 ± 13.52 30.82 ± 15.05 0.641 0.529 
Test istatistiği; t;p 3.355; 0.007** 3.429; 0.006**   
Dilbilgisi Değerlendirme Toplam Puan     
Öncesi  12.25 ± 4.83 11.56 ± 5.27 0.384 0.704 
Sonrası 15.06 ± 5.06 10.31 ± 3.96 2.954 0.006** 
Test istatistiği; t;p 6.688; <0.001*** 1.806; 0.091   
Söz Eylemleri Değerlendirme Toplam Puan     
Öncesi  15.50 ± 5.06 16.00 ± 4.39 0.298 0.767 
Sonrası 17.69 ± 4.42 15.13 ± 3.96 1.726 0.095 
Test istatistiği; t;p 4.973; <0.001*** 1.849; 0.084   
Yazma Değerlendirme Toplam Puan     
Öncesi  22.73 ± 16.52 25.00 ± 14.58 0.342 0.736 
Sonrası 25.73 ± 15.08 24.73 ± 14.67 0.158 0.876 
Test istatistiği; t;p 1.944; 0.081 1.000; 0.341   
Afazi Dil Değerlendirme Toplam Puan     
Öncesi  198.63 ± 76.11 211.72 ± 68.83 0.423 0.677 
Sonrası 223.18 ± 70.43 203.54 ± 58.59 0.711 0.485 
Test istatistiği; t;p 4.798; 0.001** 1.340; 0.210   
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kolaylığına ve hasta için bir şey yapıldığını düşündüğü için mutlu olma sorularına 

kesinlikle katıldığını bildirmiştir. 

Uygulama içerisindeki sesler anlaşılır ve duyulabilir olmasına %12.5’si 

katılmadığını belirtmiştir. Eskiye göre hastada olumlu değişiklikler olmasına %12.5’i 

katıldığını, %25.0’i kararsız olduğunu, %6.3’ü katılmadığını bildirmiştir. Tablo 4.13. 

Bakım veren kişilere yapılan anketin cevap dağılımı sunulmuştur. 
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Tablo 4.13. Bakım veren kişilere yapılan anketin cevap dağılımı 

 Kesinlikle 
katılıyorum 

n(%) 

Katılıyorum 
n(%) 

Kararsızım 
n(%) 

Katılmıyorum 
n(%) 

Kesinlikle 
katılmıyorum 

n(%) 
Uygulamaya kolay giriş yapabiliyorum 14 (87.5) 2 (12.5) - - - 
Uygulamanın kullanımı kolay 15 (93.8) 1 (6.3) - - - 
Daha önce tablet kullanmayan biri bile 
uygulamayı kullanabilir 

15 (93.8) 1 (6.3) - - - 

Uygulama içindeki ana bölümlere ve alt 
bölümlere kolaylıkla ulaşabiliyorum 

16 (100.0) - - -  

Uygulama içindeki metinler rahat 
okunabilir büyüklük ve renkte 

16 (100.0) - - - - 

Uygulama içerisindeki görseller sade ve 
anlaşılır 

16 (100.0) - - - - 

Uygulama içerisindeki sesler anlaşılır ve 
duyulabilir 

14 (87.5) - - 2 (12.5) - 

Uygulamada kullanılan renkler göz 
yormuyor 

16 (100.0) - - - - 

Uygulamadaki yönergeler açık ve 
anlaşılır 

16 (100.0) - - - - 

Uygulamada verilen geri dönütleri 
sevdim 

16 (100.0) - - - - 

Hasta için bir şey yapıldığını 
düşündüğümüm için mutlu oldum 

15 (93.8) 1 (6.3) - - - 

Eskiye göre hastada olumlu değişiklikler 
oldu 

9 (56.3) 2 (12.5) 4 (25.0) 1 (6.3) - 

Başka hastaların da kullanmasını 
öneririm 

16 (100.0) - - - - 

(n: katılımcı sayısı) 
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Hafif evrede yer alan katılımcıların bakım veren kişilerine yapılan Bilişsel 

İletişim Bozukluğu Uygulaması Değerlendirme anketin toplam puan ortalaması 64.33 

± 1.63, orta evrede 62.50 ± 3.14, ileri evrede ise 63.75 ± 1.50 olarak hesaplanmıştır. 

Anketin toplam puan değerlerinin evre bazında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermediği saptanmıştır (p=0.394). 

Bilişsel İletişim Bozukluğu Uygulaması Değerlendirme Anketi uygulama 

kolaylığı puan ortalaması hafif evrede 19.83 ± 0.40, orta evrede 19.50 ± 0.83, ileri 

evrede ise 20.00 ± 0.00 olarak hesaplanmıştır. Evre bazında uygulama kolaylığı puan 

değerleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiştir (p=0.394).  

Anketin tasarım puan ortalaması hafif evrede 10.00 ± 0.00, orta evrede 10.00 

± 0.00, ileri evrede ise 10.00 ± 0.00 olarak hesaplanmıştır. Anketin anlaşılabilirlik 

puan ortalaması hafif evrede 20.00 ± 0.00, orta evrede 20.00 ± 1.54, ileri evrede ise 

20.00 ± 0.00 olarak hesaplanmıştır. Evre bazında anlaşılabilirlik puan değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiştir (p=0.171).  

Katılımcıların anketin memnuniyet puan ortalaması hafif evrede 14.50 ± 1.22, 

orta evrede 14.00 ± 0.89, ileri evrede ise 13.75 ± 1.50 olarak hesaplanmıştır. Evre 

bazında memnuniyet puan değerleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemiştir (p=0.404). Tablo 4.14.’de Bilişsel İletişim Bozukluğu Uygulaması 

Değerlendirme Anketi’nin evre bazında sonuçlarının karşılaştırması sunulmuştur. 

Tablo 4.14. Bilişsel iletişim bozukluğu uygulaması değerlendirme anketinin evre 
bazında sonuçlarının karşılaştırması  

(n: Katılımcı Sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, F:Tek Yönlü Varyans Analizi) 

 

Çalışmada yer alan katılımcıların bakım veren kişilerine yapılan Bilişsel 

İletişim Bozukluğu Uygulaması Değerlendirme anketinin toplam puan ortalaması 

63.50 ± 2.30, minimum 58, maksimum değeri ise 65 olarak saptanmıştır. Alt boyut 

puanları incelendiğinde uygulama kolaylığı ortalaması 19.75 ± 0.57, tasarım alt boyut 

 Evre Test İstatistiği 
Puanlar Hafif 

Ort ± SS 
Orta 

Ort ± SS 
İleri 

Ort ± SS 
F p 

Uygulama Kolaylığı 19.83 ± 0.40 19.50 ± 0.83 20.00 ± 0 1.000 0.394 
Tasarım 10.00 ± 0 10.00 ± 0 10.00 ± 0 - - 
Anlaşılabilirlik 20.00 ± 0 20.00 ± 1.54 20.00 ± 0 2.031 0.171 
Memnuniyet 14.50 ± 1.22 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 
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puan ortalaması 10.00 ± 0.00, anlaşılabilirlik alt boyut ortalaması 19.62 ± 1.02, 

memnuniyet alt boyut ortalaması ise 14.12 ± 1.14 olarak hesaplanmıştır. Bakım veren 

kişilerine yapılan Bilişsel İletişim Bozukluğu Uygulaması Değerlendirme anketinin alt 

boyut ve toplam puan değerleri Tablo 4.15’de gösterilmiştir. Bakım veren bazı 

kişilerin uygulama kullanımı sonrasına ait görüşleri Şekil 4.1’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.15. Bakım veren kişilerine yapılan bilişsel iletişim bozukluğu uygulaması 
değerlendirme anketinin alt boyut ve toplam puan değerleri 

(n: Katılımcı Sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma) 
 

 

Şekil 4.1. Bakım veren bazı kişilerin uygulama hakkındaki görüşleri. 

  

Puanlar Ort ± SS Min; maks 

Uygulama Kolaylığı 19.75 ± 0.57 18; 20 

Tasarım 10.00 ± 0 10; 10 

Anlaşılabilirlik 19.62 ± 1.02 17; 20 

Memnuniyet 14.12 ± 1.14 12; 15 

Toplam 63.50 ± 2.30 58; 65 
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5. TARTIŞMA  

Çalışmamız kapsamında, AH’nin tüm evreleri için uygun, bütüncül bilişsel 

iletişim müdahale programını içeren bir yazılım geliştirilmiştir. Bu çalışma 

uygulamanın geliştirilmesi, katılımcıların değerlendirilmesi ve uygulamaya yönelik 

eğitim verilmesi, katılımcıların evde uygulamayı kullanması ve tekrar 

değerlendirilmesi olmak üzere 4 aşamada tamamlanmıştır. Çalışma grubunda 16, 

kontrol grubunda 16 birey olacak şekilde toplam 32 katılımcı ile çalışma 

gerçekleştirilmiştir. Her grup 6 hafif, 6 orta ve 4 ileri evre katılımcıdan oluşmuştur. 

Geliştirilen bu uygulama ile ilk kez Türkçe ve yüksek teknolojili bir iletişim 

destekleyicisi ile terapi hizmeti sağlanmıştır. Alzheimerlı bireylere özellikle iletişim 

tahtası ve fonksiyonel ifadeler bölümleri ile iletişim desteği verilmiştir.  

Uygulamamızın AH’nin tüm evreler üzerindeki bilişsel iletişime etkisi randomize 

kontrollü bir şekilde gösterilmiştir. Çalışma ve kontrol grubundaki hafif, orta, ileri evre 

katılımcılar arasındaki değişimler karşılaştırılmış ve her evrede en fazla değişim 

gösteren alanlar belirlenmiştir. Ayrıca çalışmamızda uygulamayı kullanan 16 

katılımcının son sonuçları incelenmiştir. Bu durum geliştirdiğimiz uygulamayı sadece 

diğer uygulamalarla değil, aynı zamanda diğer terapi çalışmalarının sonuçları ile 

kıyaslama imkânı sağlamıştır ve uygulamamızın çok yönlü etkisi görülmüştür.   

5.1. Demografik Bilgilerin Tartışılması 

Alzheimerlı bireylerde yapılan bir çok çalışmada kadın hastaların yüzdesi 

erkeklere kıyasla daha çok çıkmaktadır (36, 52). Hatta bazı araştırmacılar tanılama 

oranlarını düşünerek kadın cinsiyet olma durumunu bir risk faktörü olarak 

belirtmişlerdir ancak güncel çalışmalarda kadınların sağkalım oranı daha yüksek 

olduğu için kadın yüzdelerinin daha fazla olduğu belirtilmektedir (53, 185). 

Çalışmamızda dahil edilme ve dışlama kriterlerini sağlayan bireylerin %67.31’i kadın 

katılımcılardan oluşmuştur. Randomizasyon sonucunda da %59.4’ü kadınlardan 

oluşan şekilde çalışmamız yürütülmüş ve literatür ile uyumlu sonuç elde edilmiştir. 

Çalışmamızdaki bireylerin yaş ortalaması 74.81 olarak belirlenmiştir. Türkiye 

İstatistik Kurumu’nun (TÜİK) 2021 verilerine göre de yaşlı nüfusun %44.3'ünü erkek, 

%55.7'sini kadınlar oluşturmaktadır (186). Literatürde de yaş artışı ile AH görülme 
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durumunun arttığı belirtilmektedir (53). Bu nedenle çalışmamızdaki AH’li kadın 

katılımcı sayısının fazla olduğu düşünülmektedir. 

Alzheimerlı bireylerin yaşlanma sürecindeki normal bilişsel gerilemeyle ve 

hatta yaşlanmayla ilişkili diğer hastalıklarla karıştırılabilme durumunun, hastaların 

tanılanmasında gecikmelere neden olabildiği ve genellikle orta evrede 

tanılanabildikleri belirtilmektedir (187). Çalışmamızda, diğer araştırmalar ile benzer 

şekilde, dahil edilme kriterlerini sağlayan en çok orta, en az ise ileri evre bireylerin 

olduğu görülmüştür. Hafif evredeki bireylerin hastalığı reddetme durumları nedeniyle 

hastaneye gelmek istememeleri, ileri evredeki bireylerin de artan bağımlılık düzeyleri 

nedeniyle hastaneye getirilme zorlukları yaşanabilmektedir (43). Bu nedenle 

çalışmamızda son 3 ay içerisindeki en çok orta evre AH’li bireylerin Demans 

Polikliniği’ne başvuru yaptığı düşünülmektedir. 

Türkiye İstatistik Kurumu verilerine göre 2021 yılında ülkemizde, yaşlıların 

%46.1’inin ilkokul mezunu olduğu ve %30.6’sının okuma yazma bilmediği veya 

okuma yazma bilmesine rağmen bir okul bitirmediği saptanmıştır (186). Eğitim 

düzeyleri açısından çalışmamızdaki katılımcıları incelediğimizde %31.3’ünün hiç 

eğitiminin olmadığı ve %46.9’unun ilk okulda 5 yıl eğitim almış olduğu görülmüştür. 

Ülkemizdeki yaşlı popülasyonu düşündüğümüzde bu beklenen bir sonuçtur ve eğitim 

yüzdeleri TÜİK verileri ile benzerlik göstermektedir. Ayrıca çalışmamız kapsamında 

her evrede eğitimsiz bireyler de bulunmuştur. Bu durum uygulamanın eğitimsiz 

bireyler ile de kullanılabilirliğini değerlendirebilmemiz açısından önem taşımaktadır. 

Yapılan çalışmalarda eğitim durumunun bilişsel rezervi, yaşın ise bilişsel 

gerilemeyi etkilediği görülmüştür (36, 64). Bu nedenle karşılaştırılan gruplar arasında 

eğitim ve yaş faktörlerin farklılık göstermemesi önemlidir. Çalışmamızda AH evreleri 

arası katılımcıların yaş, cinsiyet, eğitim seviyeleri açısından istatistiksel olarak 

farklılık bulunmamıştır. Bu sonuç, çalışma grubu için evreler arası tablet kullanımında 

eğitim ve yaş faktörlerin etkisini ortadan kaldırmaktadır. Ayrıca çalışma ile kontrol 

grupları arasında da hem eşleştirilmiş evreler arası (Örn: hafif evre çalışma ile hafif 

evre kontrol grubu arasında) hem de tüm katılımcılarda (tüm evrelerin dahil olduğu 

çalışma ile kontrol grubu arasında) yaş, cinsiyet ve eğitim durumları açısından 

istatistiksel olarak farklılık saptanmamıştır. Bu sonuç ile gruplar arası homojenliğin 

sağlandığı düşünülmektedir. Böylece, katılımcıların bilişsel iletişim becerilerindeki 
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değişim için sadece tablet kullanımının etkisine odaklanılması sağlanmıştır. Ayrıca 

Aguirre ve ark. (2013) çalışmalarında, yaş artışı ile uygulamamızın temel aldığı 

kognitif stimülasyon terapisinin MMT skorlarındaki artışı etkileyebileceğini 

belirtmişlerdir (188). Bu nedenle çalışmamızda eğitim ve yaş durumlarının benzer 

olması, çalışma ile kontrol grupları ve çalışma grubu için de evreler arası kıyaslamada 

bilişsel iletişim becerilerinin etkilenmemesini sağlamıştır. 

5.2. Mini Mental Test Sonuçlarının Tartışılması 

Çalışmamızda AH evreleri arası eğitim, yaş ve cinsiyet açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık görülmemesine rağmen; terapi öncesi hem çalışma hem de 

kontrol grubunda ileri evreye doğru MMT toplam ve alt bölüm sonuçlarının azaldığı 

görülmüştür. Kontrol grubunda AH’li bireylerin MMT ortalaması hafif evrede 20.00, 

orta evrede 17.83, ileri evrede 7.75; çalışma grubunda ise sırası ile 20.33, 15.83 ve 

7.25 çıkmıştır. Alzheimer hastalığının evresi ilerledikçe MMT toplam skorlarında 

azalma görülmesi beklenen bir sonuçtur ve birçok araştırma bulgusu bunu 

desteklemektedir (43, 189, 190). Ayrıca demans evrelemesinde zaten bazı kriterlerle 

birlikte MMT skorları da dikkate alınmaktadır. AH evresi ilerledikçe bilişsel 

bozulmanın artması ve MMT skorlarında azalma olması beklenmektedir. Bazı 

kaynaklar MMT hafif evrede 23-20 arsında, orta evrede 19-10 ve ileri evrede 0-9 

olduğunu belirtmektedir ve sonuçlarımız literatürle uyumludur (43, 189).  

Alzheimerlı bireylerde evre ilerledikçe görülen bilişsel bozulmanın 

yavaşlatılabilmesi; başka bir deyişle AH tedavisi için mevcut standart yaklaşım asetil 

kolinesteraz inhibitörlerinin kullanılmasıdır. Bu ilaçların kullanımı, AH'de kolinerjik 

bir eksiklik olduğuna, kolinerjik sistemin hafızanın kodlanmasında önemli olduğuna 

ve kolinerjik güçlendirmenin AH'li bireylerde bilişsel performansı geliştirdiğine dair 

kanıtlara dayanmaktadır (188, 191). Asetil kolinesteraz inhibitörlerinin AH'deki 

bilişsel gerileme oranını yavaşlattığı, çalışmalar ile desteklenmiştir. Mohs ve ark. 

(2001), bir yıllık donepezil tedavisinin, plaseboya kıyasla fonksiyonel düşüş riskinde 

%38'lik bir azalma ile ilişkili olduğunu saptamışlardır (192). Alzheimer hastalığında 

asetil kolinesteraz inhibitörlerinin yararı hakkında genel bir fikir birliği olduğundan, 

kognitif stimülasyonun etkisini tek başına incelemenin doğru olmadığı belirtilmektedir 

(192). Bu nedenle, çalışmamızdaki kontrol grubu ilaç tedavisi alan Alzheimerlı 
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bireylerden oluşmaktadır. Çalışmamızda, sadece asetil kolinesteraz inhibitörü medikal 

tedavisi ile takip edilen kontrol grubundaki bireylerde MMT toplam puanında 7 

haftalık süreç sonrası anlamlı bir değişim olmadığı; ancak sadece hafif evredeki 

bireylerde dikkat bölümünde istatistiksel olarak anlamlı azalma olduğu görülmüştür. 

Bu sonuç, ortalama 2 ay süre geçmesi ile kontrol grubunun MMT puanlarında anlamlı 

bir değişiklik olamadığını göstermiştir. Bu durum hızlı bir bilişsel gerileme olmadığı 

sürece beklenen bir sonuçtur. Çünkü AH’li bireylerin MMT skorunda beklenen 

ortalama düşüş yılda 2 ile 4 puan arasında değişmektedir ve MMT puanlarında 6 ayda 

4 puan ve üzeri kayıp olması hızlı bilişsel kayıp olduğu şeklinde yorumlanmaktadır 

(12, 193).  

 Dumont ve ark. (2005), çalışmamızdaki katılımcılar ile benzer yaş 

ortalamasına sahip (Ort.=75.44) demanslı bireylerin MMT ortalamalarının 17.88 

olduğunu ve bu puanlarının 6 ay sabit kaldığı ya da MMT puanı değişiminin 4’den az 

olduğunu belirtmişlerdir (194). O’Hara ve ark. (2002) yaptıkları çalışmada ise 75 yaş 

ve MMT>7 olan AH’li bireylerin hızlı düşüş için en büyük risk altında olduklarını 

saptamışlardır (12). Araştırmamızdaki çalışma ve kontrol gruplarında tüm evrelerdeki 

bireylerin yaş ortalaması 75’den ve MMT ortalamaları 7’den büyük olmasına rağmen; 

asetil kolinesteraz inhibitörü ile takipte olan kontrol grubundaki ileri evre 

katılımcıların ilk ve son MMT ortalama puanları 7.75 olarak bulunmuş ve bu puan 

korunmuştur. Bu sonuçlar, çalışmamızda kontrol grubunda hızlı bilişsel düşüş 

olmadığını göstermiştir. Bu durumun kontrol grubundaki katılımcıların ilaç 

kullanımına devam etmesinden kaynaklanmış olabileceği düşünülmektedir. Ayrıca 

önemli olan hastalığın farklı evrelerindeki düşüştür. Çünkü 10 puanlık bir MMT 

sonucunda 4 puan kaybetmek ile 25 puanlık bir MMT sonucundaki aynı kayıp eşit 

klinik öneme sahip değildir (12). Çalışmamızda MMT ortalama puanlarında, en fazla 

düşüşün hafif evrede olduğu görülmesine rağmen, bu azalmanın hızlı düşüşü 

yansıtmadığı görülmüştür. Ayrıca değerlendirmemizi 7 haftalık dönemde yaptığımızı 

ve ileriki zamanlarda gelişebilecek MMT puanlarındaki düşüş için bu sonuçların 

yordayıcı olmadığını belirtmek gerekmektedir.  

Chapman ve ark. (2004), hafif ila orta derecede demansı olan 54 bireyde 

kognitif stimülasyon terapisi ve eş zamanlı asetil kolinesteraz inhibitörü olan 

donepezil kullanımı ile tek başına donepezil kullanımını karşılaştırmıştır. İlk sekiz 
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haftalık seanslarının ardından sonuç ölçümlerinde önemli bir değişiklik 

bulanamamıştır. Gruplar arasında MMT 'de önemli bir değişik olamamasına rağmen, 

bir yıllık takipte terapi grubunda sözel içerikte ve işlevsel yeteneklerde daha yavaş bir 

düşüş bulmuşlardır. Ayrıca terapinin kümülatif faydalarının olduğu sonucuna da 

varmışlardır (195). Çalışmamızın da uzun dönem sonuçlarını incelemek için 

katılımcıların uygulamayı kullanımlarından sonraki 3, 6 ay ve 1 yıl sonraki 

dönemlerde de değerlendirmelerinin yapılmasının uygun olacağı düşünülmektedir. 

Böylelikle uygulamanın uzun dönem etkileri de belirlenebilir. 

Çalışmamızda uygulamayı kullanan hafif evre katılımcılarda; oryantasyon, 

dikkat, dil ve MMT toplam puanlarında artış olmuştur. Bu artışlardan oryantasyon, 

dikkat ve MMT toplam puanları istatistiksel olarak anlamlı çıkmıştır. Benzer şekilde 

orta evredeki katılımcılarda da terapi sonrası oryantasyon ve toplam MMT puanlarında 

anlamlı artış elde edilmiştir. Buna karşın orta evredeki katılımcılarda dil bölümündeki 

artışın hafif evrenin aksine istatistiksel olarak anlamlı şekilde olduğu görülmüştür. 

İleri evre katılımcılarda ise terapi sonrası dil bölümünde ve genel MMT puanlarında 

istatistiksel olarak anlamlı artış bulunmuştur. Bu durum, geliştirilen uygulamanın hafif 

ve orta evre bireyler için oryantasyon, orta ve ileri evre için dil; sadece hafif evre için 

ise dikkat becerilerinin gelişimine etki ederek genel bilişsel işlevleri arttırdığını 

düşündürmektedir. Ayrıca dil bölümündeki artışın hafif evre için istatistiksel olarak 

anlamlı olmaması ilk değerlendirmede katılımcıların puanlarının zaten yüksek 

olmasından kaynaklanabilir. Çünkü MMT’deki dil bölümü 9 puan üzerinden 

hesaplanmaktadır ve hafif evre bireylerde ortalama puanlar 7.33’dür.  Bu nedenle hafif 

evrede dile yönelik ayrıntılı puan değişimi için ADD sonuçlarını incelemenin daha 

doğru olabileceği düşünülmektedir.  

Bayles (2018), AH’li bireylerde nöroplastisiteyi tetiklemek için yeterli 

stimülasyon gerektiği ve bu stimülasyonda öğrenme için dikkatin gerekli olduğunu 

belirtmektedir. Ayrıca, bireylerin belirli duyumları bilince getirmelerini sağlamak için 

dikkatin odaklanması gerekmektedir (196). Çalışmamızda uygulamayı kullanan hafif 

evre AH’li bireylerin MMT sonuçlarına göre, dikkat ve hesap yapma becerilerinin 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde artış gösterdiği saptanmıştır. Bu sonucun 

uygulamanın etkisine yönelik önemli bir bulgu olduğu düşünmektedir. Çünkü, dikkat 

tüm bilişsel işlevler için gereklidir ve dikkat becerilerinde gelişme olması daha sonraki 
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süreçlerde diğer bilişsel fonksiyonların da gelişimine katkı sağlayabilir ya da bozulma 

hızını azaltabilir. Bu nedenle uygulama kullanımı ile hafif evre bireylerde dikkat 

becerilerinde anlamlı değişim olmasının diğer bilişsel işlevlerin de gelişimi için 

önemli olabileceği düşünülmektedir. 

Uygulamayı kullanan orta evre AH’li bireylerde dikkat ve hesaplama 

bölümünde terapi sonrası artış olsa bile, hafif evredeki gibi istatistiksel olarak anlamlı 

bir şekilde artış bulunmamıştır. Bu durumun hafif evredeki bireylerde, dikkatin 5 farklı 

bileşeninin orta evreye göre daha az etkilenmesi ve terapi ile uyarılabilirliğinin daha 

fazla olmasından kaynaklanmış olabileceği düşünülmektedir. Her ne kadar hafif evre 

bireylerde dikkatin sürdürülebilmesinde güçlük çekilse de dikkatin tüm bileşenleri 

diğer evrelere göre hafif evrede daha iyi durumdadır. Özellikle dikkatin 

sürdürülebilmesi ve odaklanması hafif evreden ileri evreye gittikçe bozulmaktadır (29, 

197). Bu nedenle özellikle dikkatin odaklanması, sürdürülebilmesi katılımcıların 

uygulama kullanımını, uygulama içerisindeki soruların yapılmasını kolaylaştırdığı ve 

anlamlı artışa etki ettiği düşünülmektedir. 

Literatürde kognitif stimülasyon terapisi yaygın olarak hafif evre AH’li 

bireyler ile gerçekleştirilmiştir. Yapılan bu çalışmalarda AH’li bireylerin genel bilişsel 

işlevlerinde artış görülmüştür (166, 198-200), ancak çalışmaların bazılarında MMT 

puanlarındaki artış istatistiksel olarak anlamlı çıkmamıştır. Bu çalışmalarda hafif ve 

orta evre için oryantasyon puanlarındaki artışı anlamlı olsa da MMT toplam 

puanındaki artışın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulunmuştur. Buna karşın bu 

çalışamalarda Alzheimer Hastalığını Değerlendirme Skalsı Kognitif Alt Skoru’nun 

(The Alzheimer’s Disease Assessment Scale–Cognitive Subscale) (ADAS-Cog) 

bilişsel değerlendirme bölümünde anlamlı farklılık saptanmıştır (16, 201). Bu durumu, 

MMT’nin nispeten küçük bir aralığa sahip olması ve bilişteki daha küçük 

değişikliklere karşı daha az duyarlı olmasına bağlamışlardır (16).  Çalışmamızdaki 

tüm evrelerin dahil edildiği çalışma grubunda MMT toplam puanları 15.38 ± 5.80’den 

19.56 ± 5.76’ya yükselmiştir. Ayrıca evre bazlı incelendiğinde de tüm evrelerde MMT 

toplam puanlarında anlamlı artış olmuştur. Daha az duyarlılıkta olduğu belirtilmesine 

rağmen çalışmamızda uygulamayı kullanan tüm evrelerdeki katılımcıların MMT 

toplam puanında artış olması önemli bir sonuçtur. Bu durumun uygulamanın çok yönlü 

bölümü içermesinden dolayı AH’li bireylere çok yönlü duyusal girdi sağlamasından 
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kaynaklanmış olabileceği düşülmektedir. Folstein ve ark. (1975), 5 hafta boyunca 10 

saatlik müdahaleyi içeren randomize kontrollü çalışmalarında, kategorik adlandırmayı 

içeren kognitif stimülasyon terapisinin MMT puanları üzerinde anlamlı bir pozitif 

etkiye sahip olduğu bildirilmiştir (84). Uygulamamızda da isimlendirme bölümü 

bulunmaktadır ve bu çalışma ile uyumlu şekilde tüm evre AH’li bireylerde MMT 

skorlarında artış olmuştur. Çalışmamızda uygulama kullanımı sonrası MMT 

puanlarındaki artışlar, AH’li bireylerde uygulama kullanımın bilişsel gerilemeyi 

azaltıcı etkisi olabileceğini göstermiştir, ancak uygulamamızda birden fazla çalışılan 

bölüm olmasından dolayı hangisinin bu artışa etki ettiği ya da en fazla etki ettiği 

bilinmemektedir.   

Bayles (2018); eski zamanlarda AH’nin bakım maliyetleri, sosyal-psikolojik 

etkileri bilinmesine rağmen genel olarak terapilerin fayda sağlamayacağının, özellikle 

ileri evre için yapılacak bir şey olmadığının düşünüldüğünü belirtmektedir (77). 

Günümüzde ise literatürde ileri evre için terapi verilebileceği ve bundan ileri evre 

AH’li bireylerin fayda sağlayabileceği görülmüştür (14). Çalışmamızdaki ileri evre 

AH’li bireylerde terapi öncesi ortalama MMT toplam puanları 7.25 iken uygulama 

kullanımı sonrası 12.50’ye istatistiksel olarak anlamlı şekilde yükselmiştir. 

Çalışmamızın bu sonucu güncel literatürü destekler niteliktedir. Mini Mental Test’te 

yaklaşık 5 puanlık bir artış olması özellikle ileri evre için önemli bir sonuçtur. Bu 

durum kısıtlı katılımcı sayısı olsa bile ileri evredeki bireylerde de 7 hafta gibi bir 

sürede bilişsel işlevlerde gelişme sağlanabileceğini göstermiştir. Buna karşın bu 

gelişmelerin ne kadar korunacağı çalışmamızda incelenmemiştir. Bu durumun 

çalışmamızın kısıtlılıklarından biri olduğu düşünülmektedir. 

Çalışmamızdaki ileri evre katılımcılarda kayıt hafızasında artış olsa bile 

oryantasyon ve dikkat becerileri değişmemiştir. Bu durum beklenen bir sonuçtur, 

çünkü ileri evre bireylerde özellikle oryantasyon ve dikkat becerilerindeki yıkım 

miktarı artmaktadır (77). Buna rağmen çalışmamızdaki ileri evre katılımcıların MMT 

dil puanlarının 2.75 ortalamadan 6.25 gibi bir değere yükselmesinin bu evre bireyler 

için umut verici olacağı düşünülmektedir. Bu durum ileri evre bile olsa AH’li bireylere 

terapi verilebileceğini ve hastaların hala nöroplastisite özelliğinin olduğunu 

göstermiştir. Literatürde de orta ve özellikle de ileri evre AH’li bireylere yönelik 

terapiyi içeren çok az çalışma bulunmaktadır. İleri evre AH’li bireylerde terapi hedefi 
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için önemli olan hastaların ve bakım verenlerin yaşam kalitesini arttırabilmektir (14).  

Çalışmamızda da ileri evre AH’li bireylerin dil bölümündeki artış; iletişim 

becerilerinin, sosyal katılımın ve genel olarak yaşam kalitelerinin artması ile 

sonuçlanabilir. Ancak çalışmamızda yaşam kalitesine yönelik bir değerlendirme 

yapılmamıştır. İleriki çalışmalarda özellikle ileri evre AH’li bireyler için uygulama 

kullanımının yaşam kalitesi üzerine olan etkisi incelebilir. 

Çalışmamızdaki ileri evre AH’li bireylerin MMT alt bölümlerinde toplam 

puanlarındaki artış hafif ve orta evreden fazla olmuştur. Bu sonucun özellikle 

katılımcıların dil puanlarındaki artıştan kaynaklanabileceği düşünülmektedir. İleri 

evredeki MMT toplam puanı 4 olan bir vakada bile, dil bölümünde 5 puanlık bir artış 

görülmüştür. Başlangıçta diğer evrelere göre anlamlı şekilde düşük bulunan dil 

bölümündeki artışa uygulama içerisindeki bulunan isimlendirme, fonksiyonel ifade, 

işitsel anlama bölümlerinin etkisinin olabileceği düşünülmektedir. Yürütücü işlevler 

bölümünde problem çözme alt bölümünün kullanılması ve iletişim tahtası bölümünde 

farklı kategorilere ait nesne, eylem, duyguların kullanılması ileri evre AH’li bireylerde 

MMT dil bölümündeki artışın diğer bir nedeni olabilir. Ayrıca uygulama sayesinde 

katılımcıların işitsel ve görsel uyaranı eş zamanlı görmesi de MMT sonuçlarındaki  5 

puanlık artışa etki etmiş olabilir. Özellikle ileri evredeki iki katılımcıda MMT 

sonuçlarında 6 puanlık bir artış olmuştur. Bu iki katılımcıdaki artış, ailelerin uygulama 

anket sonuçlarında ek bilgi kısmında da hastaların eskiden çok az konuştuğu, içine 

kapanık olduğu, şu an sohbetlere katıldığı ve sözcükleri daha fazla hatırladıkları 

şeklinde belirtilmiştir. Bu iki katılımcının MMT sonuçlarındaki artışın günlük yaşama 

aktarımı olduğu da söylenebilir. Ancak diğer iki katılımcının MMT skorunda artış olsa 

bile aileleri bir değişim olmadığını belirtmiştir. Bu katılımcıların başlangıçta en düşük 

MMT puanlarına sahip oldukları belirlenmiştir. Başlangıçtaki sahip olunan MMT 

puanının düşüklüğü nedeni ile uygulama kullanımı sonrası görülen puanlardaki artışın 

günlük yaşam aktivitelerine katkısı daha az kısıtlı olabilir. Bu sonucun diğer bir nedeni 

ise bu katılımcıların MMT puanlarındaki artışın dil puanlarındaki artıştan 

kaynaklanması ve ailelerin bakım verdikleri AH’li bireyin diğer bilişsel becerilerde 

değişime yönelik beklentisinin oluşması olabilir. 

Literatürde  AH’li bireylerde ilk uygulanmaya başlanan ve etkili olduğu 

görülen terapi yöntemlerinden biri gerçekliğe oryantasyondur (170). Uygulamamızda 
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da oryantasyon bölümü bu terapi yöntemi örnek alınarak hazırlanmıştır. Uygulama 

kullanımı sonrası hafif, orta evre ve tüm evrelerin dahil olduğu çalışma grubu ile 

kontrol grubu arasında oryantasyon bölümünde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

oluşmuştur. Bu durum uygulamanın en fazla etki ettiği bilişsel alanın oryantasyon 

olduğunu düşündürmektedir. Hafif ve orta evre bireylerde uygulama kullanımı sonrası 

oryantasyon puanlarında anlamlı artış olması da bu düşüncemizi desteklemiştir. Bu 

sonucun; oryantasyon bölümünün günde 3 kez kullanılması ile AH’li bireylerde kişi, 

yer, zaman oryantasyonunun geliştirilmesinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Ayrıca çalışmamızın temelini oluşturan ve uygulama süresi olarak örnek aldığımız 

kognitif stimülasyon terapisini uygulayan çalışmalarda da benzer şekilde hastaların 

oryantasyon puanlarında artış saptanmıştır (16, 200). Çalışmamızdaki hafif ve orta 

evre AH’li bireylerde de oryantasyon becerilerinde artış görülmüştür. Bu sonuç 

literatür ile uyumludur ve uygulamanın kısa süreli etkisinin oryantasyon açısından 

önemli olduğunu düşündürmektedir. 

Çalışmamızda orta, ileri evre ve tüm bireylerin olduğu çalışma grubunda son 

değerlendirmede ilk değerlendirmeye göre dil puanında anlamlı artış saptanmıştır. 

Ayrıca tüm bireylerde çalışma ile kontrol grubu arasında dil bölümünde uygulama 

kullanımı sonrası istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. Bu sonuçlar 

uygulamamızın oryantasyondan sonra MMT’de en fazla dil bölümüne etkisi olduğunu 

düşündürmektedir. Hafif evre bireylerde, kontrol grubunda dikkat ve hesap yapma 

bölümünde azalma olurken, çalışma grubunda anlamlı artış olması hastalarda bozulma 

hızı fazla olabilen bilişsel işlevler için uygulama kullanımının önemli olabileceğini 

göstermiştir. Katılımcıların dikkat ve hesaplama bölümlerindeki atışına uygulama 

içerisindeki özellikle yürütücü işlevler bölümündeki, para hesaplama, olay sıralama ve 

dikkat bölünün çalışılması etki etmiş olabilir.  

Uygulamamızda uzun süreli belleği içeren anımsama bölümü ve kısa süreli 

belleği içeren görsel, işitsel bellek soruları bulunmasına rağmen çalışmamızda kayıt 

hafızası ve hatırlama bölümlerinde tüm evrelerde anlamlı fark görülmemiştir. Spector 

ve ark. (2010) kognitif stimülasyon terapisi uyguladıkları çalışmalarında, sözcük 

hatırlama bölümünde farklılık görülemediğini bildirmişlerdir (200). Çalışmamızın 

sonucu bu çalışma ile benzerlik göstermektedir. Bu sonucun sebeplerinden birinin 

uygulamanın hastalarda örtük bellek üzerine etkisinden kaynaklanabileceği 
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düşünülmektedir. Katılımcılarda uzun süreli bellekte olumlu değişiklikler olabilir, 

ancak MMT ile uzun süreli belleğin ayrıntılı değerlendirilmesi yapılamamaktadır. Bu 

durum, bellek bölümünde anlamlı bir değişiklik görülmemesinin diğer bir nedeni 

olarak düşünülebilir. Özellikle hafif evrede bellek bozulması diğer evrelere göre daha 

az olduğu için kayıt hafızası bölümünde anlamlı artış olmaması, bu bölümün 

geliştirilmesi gerektiğini düşündürmektedir. Uygulama içerisine aralıklı geri çağırma 

(space retraivel) yöntemi gibi belleği aralıklı çağırmaya dayanan bir bölüm eklenebilir 

mi düşüncesini aklımıza getirmiştir. Aralıklı geri çağırma; uzun süreli hatırlama için 

aralıklı veya gecikmeli aralıklarla isimler, yüzler, nesneler ve gerçekleştirilecek 

görevler de dahil olmak üzere bilgilerin hatırlanması için genellikle hafif ile orta 

evredeki bireylere yönelik kullanılan bir terapi yöntemidir (174). Davis ve ark. (2001) 

yaptıkları çalışmada, takvimleri olası hafıza görevleri olarak kullanan aralıklı geri 

çağırma ile bireylerin eğitilmiş öğeleri hatırladığını, ancak eğitilmemiş öğeleri 

hatırlamadığını belirtmişlerdir. Bu nedenle genel belleğe geçişin olmaması, AH’deki 

bilişsel eğitimin etkilerinin belirli eğitim hedeflerinin dışındaki öğelere veya alanlara 

genellenip genellenemeyeceği sorusunu gündeme getirmiştir (202). Bu nedenle 

uygulamamızda aralıklı geri çağırmayı içeren bir bölüm olsa bile hastalarda 

hatırlamayı kolaylaştırıp kolaylaştırmayacağı kesin olarak bilinmemektedir. Ayrıca 

bireyin verdiği yanıtları uygulamanın işlemlemesi ve hastanın aynı ekranda uzun süre 

kalması gerekeceği için bu bölüme uygulamada yer verilmesinin zor olabileceği 

düşülmüştür. Uygulamada diğer bölümler kullanırken bir anda hatırlama sorusunun 

ekrana gelmesi veya bellek bölümündeyken başka hatırlama sorusunu hastanın 

algılaması, dikkatini kaydırması ve dikkatini odaklaması aralıklı geri çağırma 

sorularını yanıtlamasını zorlaştırabilir. Bu nedenle belleğe odaklanmak istenir ise 

sadece aralıklı geri çağırmayı içeren bir uygulama yapılabileceğini ya da uygulama ile 

birlikte aralıklı geri çağırmaya yönelik bellek soru çizelgesi hazırlanarak kullanımının 

önerilebileceğini düşünülmektedir. 

5.3. Afazi Dil Değerlendirme Testi Sonuçlarının Tartışılması 

Tüm demans hastalıkları, altta yatan patolojiden bağımsız olarak bir tür iletişim 

sorunu yaşamaktadır. Bu durum kısmen, demanslı bireylerin yaşadığı ve konuşmadaki 

dönüşleri takip etmeyi, dolayısıyla konuşmaları sürdürmeyi zorlaştıran çalışma belleği 
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ile ilgili sorunlardan kaynaklanabilmektedir (21). Literatürde iletişim becerilerinin 

erken dönemden itibaren etkilenmeye başlaması nedeni ile hastalığın bellek dışındaki  

erken belirtileri olarak kabul edilmektedir. Özellikle hastaların adlandırma 

becerilerinin, dilin semantik ve pragmatik bileşenlerinin erken evreden itibaren 

etkilendiği belirtilmektedir. Bu duruma AH’de bireylerin açık bellek ve çalışma 

belleği sistemlerinin bilgi işleme yeteneklerinin etkilenmesinin sebep olduğu 

düşünülmektedir (203). Çalışmamızda da ilk değerlendirmede çalışma grubu ADD’de 

%68.02 (198.63/292), kontrol grubu ise %72.51 (211.72/292) doğru yanıt vermiştir. 

Bu durum literatürle uyumlu şekilde AH’de dil ve iletişim becerilerinde bozulma 

olduğunu göstermiştir.  

Çalışmamızda uygulamayı kullanan çalışma grubundaki tüm katılımcıların 

ortalama ADD puanları 198.63’den 223.18’e yükselmiştir. Aynı zamanda ADD alt 

bölümlerinden konuşma akıcılığı, işitsel anlama, tekrarlama, adlandırma, okuma, 

dilbilgisi, söz eylem bölümlerinde de anlamlı artış olduğu saptanmıştır. Bu durum, 

uygulamanın katılımcıların dil ve iletişim becerilerinde artışa etkisi olduğunu 

göstermektedir. Bu artışa uygulama içerisindeki sadece dil bölümünün değil eş 

zamanlı işitsel bellek, dikkat, yürütücü işlev gibi tüm bölümlerin etkisinin de 

olabileceği düşünülmektedir. Dilin de bir bilişsel işlev olduğu ve bilişsel 

fonksiyonların birbiri ile ilişkili ve bağlantılı çalıştığı, bu nedenle bilişsel puanlardaki 

artışın dil puanlarındaki artışa etki edebileceği düşünülmektedir. Çünkü bir bilişsel 

işlevdeki olumlu değişim diğer bilişsel fonksiyonları da olumlu yönde 

etkileyebilmektedir. Ayrıca dil de bir bilişsel fonksiyon olduğu için çalışmamızdaki 

katılımcıların dil puanlarındaki artış da bilişsel becerilerdeki olumlu bir değişimi 

göstermektedir. İletişimin temelinde dil ve konuşma bulunduğu için dilde olumlu 

değişim olması hastaların iletişim becerilerini de etkilemektedir. 

Chapman ve ark.(2004) yaptığı çalışmada, kognitif stimülasyon terapisi 

sonrası hastaların dil becerilerinde olumlu yönde değişiklik olduğunu ve bu 

değişikliklerin uzun bir süre içinde ortaya çıktığını bildirmiştir (195). Çalışmamızda 

da hem MMT hem ADD sonuçlarına göre 7 haftalık süre sonrasında katılımcıların dil 

puanında artış görülmüştür. Demansı olan bireyler genellikle bilgiyi akılda tutmada 

güçlük yaşadıkları için çok modlu girdi sağlanarak unutkanlık telafi edilebilmeye 

çalışılmaktadır. Duyarak, resim veya yazılı bir şekilde görerek sunulan bilgi daha uzun 
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süre kullanılabilmektedir (21). Geliştirdiğimiz uygulamada da hem görsel hem işitsel 

hem de yazılı uyaran olması bilginin kullanım süresini arttırmış ve gerek MMT 

gerekse ADD puanlarında artış olmasına katkı sağlamış olabilir. Benzer şekilde yazma 

hariç tüm ADD alanlarında olumlu değişim olması uygulamanın çok yönlü alt 

bölümlerinin bulunmasından kaynaklanmış olabilir, ancak uygulama içerisindeki alt 

bölümlerden hangisinin puanlardaki artışa en fazla etkisi olduğu bilinmemektedir. 

Ayrıca konuşulan dilde, sözcük bulmada, adlandırmada ve anlamadaki gelişmelerin 

tümümün iletişime, konuşmaya ve ifadeye yardımcı olması muhtemeldir.  

Spector ve ark. (2010) kognitif stimülasyon terapisi uyguladıkları 

çalışmalarında, özellikle ADAS-Cog'daki komutlar ve konuşma dili yeteneği alt 

bölümlerinde tedavi grubu lehine anlamlı bir farklılık görmüşlerdir (200). ADAs-

Cog’daki komutlar bölümü ADD’deki işitsel anlama bölümü içerisindeki komutların 

anlaşılması alt boyutu ile eşleşmektedir. Çalışmamızda da hafif, orta evreler ve tüm 

katılımcıların son değerlendirmelerinde işitsel anlama puanlarında anlamlı bir artış 

olmuştur. Çalışmamızda geliştirdiğimiz uygulama bireysel olarak kullanılmıştır. 

Kognitif stimülasyon terapisi sonucunda iletişim becerilerinde görülen olumlu 

değişiklikler ile benzer sonuçlar elde edilmiştir. Çalışmamızın bulguları literatürdeki 

sonuçları desteklemiştir (195, 200). Ancak Spector ve arkadaşlarının 2010 yılında 

yaptıkları araştırmasından farklı olarak, çalışmamızda bilişsel becerilerde de MMT’ye 

göre anlamlı artış bulunmuştur. Çalışmamızda MMT puanlarının çalışma grubunda 

15.38’den 19.56’ya yükselmesi, uygulamanın sadece dile değil bilişe de önemli 

katkısının olduğunu göstermiştir. Bu durum uygulamamızın birden fazla modaliteyi, 

birden fazla terapi tekniğini içermesinden; işitsel, görsel ve dokunsal olmak üzere çok 

yönlü duyusal girdi sağlamasından kaynaklanmış olabilir (21). 

Uygulama kullanan hem evre bazlı hem de tüm evrelerdeki katılımcılarda, 

yazma puanlarında artış olsa bile anlamlı bir değişim saptanmamıştır. Bu durumun, 

uygulama içerisinde bireylerin yazı yazdığı bir bölümün olmamasından kaynaklanmış 

olabileceği düşünülmektedir. Her ne kadar tüm bölümlerde sorular ve yanıtları yazılı 

olarak geçse de ADD içerisinde katılımcılardan spontan, dikte ya da bakarak 

yazmasını isteyen bir bölüm bulunmaktadır. Özellikle dikte ile yazma bölümünün 

puanlarında artış gerçekleşebilmesi için eş zamanlı işitsel dikkat, işitsel anlama, görsel 

dikkat, dikkatin odaklanması, dikkatin kaydırılması ve el-göz koordinasyonu gibi 
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birçok işlevi gerçekleştirebilmek gerekmektedir. Bu nedenle birden fazla bilişsel yük 

ile gerçekleştiği için de yazma puanlarında anlamlı bir değişim görülmemiş olabilir. 

Ayrıca AH’li bireylerde yazma becerileri sözlü dilden daha önce etkilenmeye 

başlamaktadır (204). Bundan dolayı yazma gibi daha fazla bozulma olan bir alanda 7 

haftalık bir sürede bireylerin becerilerinde ilerleme görülmesi daha zor olabilmektedir.  

Uygulamayı kullanan katılımcılarda ADD sonuçlarına göre; hafif evrede 

konuşma akıcılığı, işitsel anlama, dilbilgisi ve toplam puanda istatistiksel olarak 

anlamlı artış olur iken; orta evrede konuşma akıcılığı, işitsel anlama, tekrarlama, 

dilbilgisi, söz eylemde artış; ileri evrede ise dilbilgisi puanında artış saptanmıştır. Bu 

durum geliştirilen uygulamanın hafif ve orta evre katılımcılar için konuşma akıcılığı, 

işitsel anlama; tüm evre katılımcılar için dilbilgisi, sadece orta evre bireyler için ise 

tekrarlama ve söz eylem becerilerinde etkili olduğunu göstermiştir. Sadece orta evre 

katılımcılarda tekrarlama ve söz eylem becerilerinde artış görülmesinin sebebi hafif 

evre katılımcıların başlangıçta da tama yakın puan alması ve oluşabilecek artışın çok 

az olmasından kaynaklanmış olabileceği düşünülmektedir. İleri evre katılımcılar için 

ise diğer evrelere göre birçok dil alanında bozulmanın çok fazla olması, bir bölümün 

birden fazla bilişsel beceriyi gerektirmesi nedeniyle puanlarda artış oranının 

azalmasının bu duruma sebep olduğu düşünülmektedir. Örneğin; tekrarlama hem 

işitsel dikkat hem bellek hem de dil işlevinin kullanımını gerektirmektedir. Bu nedenle 

bilişsel yıkımın fazla olduğu ileri evre hastalar için bu becerileri gerçekleştirmek 

zorlaşacaktır. 

Dilbilgisi tüm evrelerde ve bütün katılımcılarda anlamlı artış gösteren 

ADD’deki tek bölüm olmuştur. Bu nedenle uygulamanın en fazla fayda sağladığı 

bölümün dilbilgisi olduğu düşünülmüştür. Ayrıca tüm evrelerdeki katılımcıların dahil 

edildiği çalışma ile kontrol grubu arasında dilbilgisi bölümünün anlamlı farklılık 

gösterdiği görülmüştür. Bu durum da uygulamanın en fazla etki ettiği dil alanı olarak 

dilbilgisini düşünmememizi destekleyen diğer bir bulguyu oluşturmaktadır. Bu sonuca 

özellikle uygulama içerisindeki dil bölümünün ve yürütücü işlevler bölümündeki 

problem çözmenin etkisinin olduğu düşünülmektedir. Afazi Dil Değerlendirme Testi 

içerisindeki dilbilgisi bölümü için işitsel dikkat, dikkatin odaklaması da 

gerekmektedir. Çünkü dilbilgisi bölümünde bireye bir cümle okunmaktadır ve bireyin 

bu cümleyi tamamlaması gerekmektedir. Bu nedenle uygulama içerisindeki dikkat 
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bölümünün de bu sonuca etki eden diğer etmen olabileceği düşünülmektedir. Ayrıca 

dilbilgisinin hastalığının son evrelerine kadar bazı bireylerde korunabildiği ve daha 

geç bozulduğu belirtilmektedir (77). Bu nedenle dilbilgisinin bozulma oranın az 

olabileceği ve terapi ile bu bölümün uyarılabilirliğinin daha fazla olabileceği 

düşünülmektedir. Dilbilgisinden sonra hem hafif hem orta evre bireylerde işitsel 

anlama ve konuşma akıcılığı puanlarında anlamlı artış saptanmıştır. Bu nedenle işitsel 

anlama ve konuşma akıcılığının, uygulamanın en çok etki edebileceği diğer alanlar 

olduğu düşünülmektedir. Bu düşüncemizi, çalışma grubundaki tüm evre katılımcılarda 

da konuşma akıcılığı ve işitsel anlamada anlamlı artış olması desteklemiştir.  

Hafif evre kontrol grubunda tekrarlama, söz eylem ve ADD toplam puanında 

azalma; orta evrede ise tekrarlama puanlarında düşüş görülmüştür. Hem hafif hem orta 

evredeki katılımcılarda tekrarlama puanında düşüş olması; hastaların en hızlı 

etkilenebilecek dil bileşeni olduğunu düşündürmektedir. Tekrarlama için işitsel dikkat, 

işitsel bellek çok önemlidir. Hafif evreden itibaren hastalar duyduklarının çoğunu 

anlasa bile bilgileri hızla unuturlar ve bu durum hafif evredeki bireylerin temel 

sorunudur (77). Bu nedenle tekrarlama becerilerinin en hızlı düşüş gösteren alan 

olabileceği düşünülmektedir. Çalışma grubundaki orta evre ve tüm katılımcılarda 

tekrarlama puanlarında anlamlı bir artış olmuştur. Bu durum, hızlı bozulma görülen 

dil alanın uygulama kullanımı ile korunduğu ve hatta geliştirilebileceğini 

düşünmemize yol açmıştır. Ayrıca katılımcıların tekrarlama becerileri için gerekli olan 

hatırlama puanları MMT’de artış göstermemesine rağmen; ADD tekrarlama 

puanlarında artış görülmektedir. Hatırlama bölümünün değerlendirmesinde, soru ve 

yanıt arasında bireylerin hesaplama yapması istenerek başka soru sorulmaktadır. 

Böylece hatırlama için arada belli bir süre geçmektedir. Bu durum sözcüklerin akılda 

tutulmasını zorlaştırmaktadır. Ancak ADD tekrarlama bölümünde söylenen ifade, 

anlık olarak hemen istenmektedir. Bu nedenle anlık hafıza kullanımını gerektiren 

tekrarlama puanında artış meydana gelmiş olabilir. Uygulama içerisindeki kısa süreli 

bellek bölümünün bu artışa etki etmiş olabileceği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda uygulamayı kullanan tüm evrelerdeki katılımcıların ADD 

toplam puanlarında artış saptanmıştır. Hafif evredeki katılımcıların ADD toplam 

puanlarındaki artış istatistiksel olarak anlamlı iken, orta ve ileri evredeki artış 

istatistiksel olarak anlamlı çıkmamıştır. Buna rağmen çalışma grubunda MMT dil 
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puanında, orta ve ileri evredeki artışının istatistiksel olarak anlamlı; hafif evredeki 

artışın ise anlamlı olmadığı görülmüştür. Bu sonucun ADD’nin daha fazla puan 

artışına karşı duyarlı olmasından kaynaklanmış olabileceği düşünülmektedir. Çünkü 

MMT dil bölümü 9 puan, ADD toplam puanı ise 292 üzerinden hesaplanmaktadır. 

Hafif evre katılımcıların başlangıçtaki puanları yüksek olduğu için 9 puan üzerinden 

hesaplanan artışın anlamlı farklılık göstermediği düşünülmektedir. Afazi Dil 

Değerlendirme Testi’nde dile ait farklı alanlar değerlendirilmiş ve her bir bölümün 

puanında olan artışın toplam ADD sonucundaki artışa yansıdığı düşülmüştür. Benzer 

şekilde MMT’de daha basit olarak değerlendirilen dil bölümünde orta ve ileri evrede 

anlamlı farklılık görülmüştür; fakat ADD’de hafif evredeki kadar puan artışı 

gösterememişlerdir. Bu durum, hastalığın evresi ilerledikçe bilişsel yıkımın artması, 

ilerleme gösterebilecek alan sayısının ve alt alanlarda artış oranının azalması ile ilişkili 

olabilir. Diğer bir neden ise hafif evre katılımcılarda MMT’de dikkat becerilerinde 

anlamlı artış olurken orta ve ileri evrede artış olmaması olabilir. Çünkü dikkat tüm 

becerilerin ön koşuludur (120). Afazi Dil Değerlendirme Testi’nde değerlendirilen 

tüm bölümler için dikkat gereklidir. Bu nedenle sadece hafif evre katılımcıların ADD 

toplam puanında artış gözlenmiş olabilir. 

Son değerlendirme sonuçlarımıza göre; hafif evre katılımcılarda çalışma ile 

kontrol grupları arasında işitsel anlama, tekrarlama, adlandırma, dilbilgisi ve söz 

eylem ADD alt bölümlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür. Bu 

sonucun sebebi kontrol grubunda söz eylem ve tekrarlama puanlarının azalması, 

çalışma gurubunda ise işitsel anlama ve dilbilgisi puanlarının artmasıdır. Orta evre 

bireylerde ise çalışma ile kontrol grupları arasında adlandırma ve dilbilgisi puanlarında 

anlamlı farklılık saptanmıştır. Bu durum, çalışma grubunun dilbilgisi puanlarındaki 

artıştan kaynaklanmıştır. Ayrıca istatistiksel olarak anlamlı olmasa bile; hafif ve orta 

evre kontrol grubundaki katılımcılarda isimlendirme puanları azalmıştır. Çalışma 

grubundaki puanların artması nedeniyle çalışma ile kontrol grubu arasında adlandırma 

bölümünde son değerlendirme sonuçlarına göre anlamlı farklılık bulunmuştur. 

Adlandırma becerileri AH’de erken evreden itibaren etkilenmeye 

başlamaktadır ve hastalarda sık bildirilen semptom isimlendirme güçlüğü olmaktadır 

(151). Alzheimer hastalığında, hafif evre bireyler de dahil olmak üzere açık bellek ve 

çalışma belleği sistemlerinin bilgi işleme yetenekleri etkilendiği için isimlendirme 
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problemi yaşanmaktadır (77, 136, 137). Bu nedenle AH’li bireylerde adlandırma 

becerilerine yönelik terapi programını oluşturmak önemlidir. Ancak çalışmamızda 

uygulamayı kullanan hafif, orta ve ileri evre bazlı adlandırma bölümü puanlarında 

uygulama kullanımı sonrası artış olmasına rağmen bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

çıkmamıştır. Sonuçları ayrıntılı incelediğimizde adlandırma ortalama puanlarının; 

çalışma grubundaki tüm katılımcılarda 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 çıktığı 

görülmüştür. Sadece tüm bireylere göre hesaplandığında, uygulama kullanımı sonrası 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık oluşmuştur. Mini Mental Test’te hatırlama 

bölümündekine benzer görülen bu sonuç, AH’li bireylerde hafif evreden itibaren en 

fazla etkilenmeye başlayan alanlarda daha az gelişme olabileceğini düşündürmüştür. 

Çünkü en fazla bozulma bu alanlarda olmaktadır ve bu alanlar için daha fazla bilişsel 

işlem gerekmektedir. Adlandırma için; algılama, uzun süreli belleğe erişim, 

ilişkilendirme, tanıma, sözcük geri çağırma, karar verme, motor planlama ve kendi 

kendini izleme gereklidir (77, 136, 137). Bu nedenle bu alanlarda daha az gelişme 

olmuş olabilir. Ayrıca çalışma grubundaki tüm katılımcılar dikkate alındığında, yani 

kişi sayısı artınca, adlandırma bölümündeki artışın anlamlı olduğunu unutmamak 

gerekir. Çalışmamızda adlandırma becerilerini geliştirmek için özel bölüm 

bulunmasına rağmen istediğimiz kadar anlamlı artışın olmamasının bir sebebi de bu 

bölümde kullanılan fotoğrafların uygulama içerisine hazır olarak yüklenmiş olması ve 

katılımcıların kendi yaşamlarına ait tanıdık fotoğraf olmamasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Bu nedenle uygulamadaki bu bölümün daha sonra her ailenin isterse 

fotoğrafı değiştirip kendisinin de yükleyebilmesine imkân sağlayacak şekilde 

düzenlenmesi planlanmıştır. 

Hafif evrede, diğer evrelere göre son ile ilk değerlendirme arasında daha fazla 

parametrede anlamlı değişim olması çalışmamızın diğer bir hipotezi olarak 

belirlenmiştir. Son değerlendirmede, ilk değerlendirmeye göre ADD’de çalışma 

grubunda hafif evrede 4 (konuşma akıcılığı, işitsel anlama, dilbilgisi ve toplam puan), 

orta evrede 5 (konuşma akıcılığı, işitsel anlama, tekrarlama, dilbilgisi, söz eylem) ve 

ileri evrede ise 1 (dilbilgisi) bölümde istatistiksel olarak anlamlı fark oluşmuştur. Mini 

Mental Test puanlarında da ilk değerlendirmeye göre 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) bölümde istatistiksel olarak anlamlı farklılık oluşmuştur.  Bu 

sonuçlara göre orta evrede en fazla parametrede olumlu değişim olduğu ve sırasıyla 

hafif ve ileri evrenin geldiği görülmüştür. Kontrol grubunda ise ADD’de hafif evrede 

3 (tekrarlama, söz eylem, toplam), orta evrede 1 (tekrarlama) bölümde istatistiksel 

olarak anlamlı azalma bulunmuştur. İleri evrede ise herhangi bir bölümde istatistiksel 

olarak anlamlı azalma görülmemiştir. Mini Mental Test sonuçlarına göre ise sadece 

hafif evrede 1 (dikkat ve hesaplama) bölümde istatistiksel olarak anlamlı azalma 

saptanmıştır. Orta ve ileri evrede bölümlerin tümünde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık görülmemiştir. Hem ADD hem de MMT sonuçlarına göre hafif evre kontrol 

grubunda diğer evrelere göre daha fazla bölümde bozulma tespit edilmiştir. Tüm bu 

sonuçlar değerlendirildiğinde; sadece ilaç tedavisi ile takipte olan hafif evre 

katılımcıların bilişsel iletişim bozukluğu açısından daha hızlı düşüş gösterebileceği, 

daha fazla risk altında olduğu ve daha fazla alanda bozulmanın olabileceği 

düşünülmüştür. Bu nedenle aslında hızlı ilerleme gösterebilecek, fakat hızlı düşüşe 

müsait hafif evre AH’li bireylerde erken dönemde terapiye başlanması önem 

taşımaktadır. Dumont ve ark. (2005), çalışmalarında MMT puanlarına göre hızlı düşüş 

gösterenlerin %45.57’sinin; Soto ve ark. (2008) 49.4’ünün hafif evre bireyler 

olduğunu saptamışlardır. Ancak bu çalışmalarda MMT’nin alt bölümlerindeki 

düşüşler incelenmemiştir (194, 205). Çalışmamızdaki hızlı düşüş olmasa da en fazla 

MMT alt bölümlerindeki azalmanın hafif evrede olduğu görülmüştür. Tüm bu 

sonuçlar AH’de hafif evreden itibaren terapinin önemli olduğunu göstermektedir.  

Afazi Dil Değerlendirme Testi’nin çalışma ile kontrol grubu arasında son 

değerlendirme sonuçlarına göre anlamlı farklılık gösteren alanları incelendiğinde; 

hafif evrede 5 (işitsel anlama, tekrarlama, adlandırma, dilbilgisi, söz eylem), orta 

evrede 2 (adlandırma ve dilbilgisi) bölümde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

oluşmuştur. İleri evrede ise herhangi bir bölümde istatistiksel olarak anlamlı azalma 

görülmemiştir. Mini Mental Test puanlarında ise çalışma ile kontrol grubu arasında, 

hafif evrede 2 (oryantasyon, toplam), orta evrede 1 (oryantasyon) bölümde istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmıştır. İleri evrede ise herhangi bir bölümde istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık görülmemiştir. Bu sonuçlar çalışma ile kontrol grubu arası 

kıyaslamada en fazla farkın hafif evrede olduğunu göstermektedir. Bu durum; hafif 

evre kontrol grubundaki katılımcıların diğer evrelere göre MMT ve ADD’de 
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değerlendirilen daha fazla alt bölümde azalma olmasından kaynaklanmış olabilir. 

Çünkü hafif evre kontrol grubundaki katılımcıların ADD’de 3, MMT’de 1 bölümde 

istatistiksel olarak azalma saptanmıştır.  

5.4. Uygulama Özelliklerinin ve Anket Sonuçlarının Tartışılması 

Uygulama içindeki ana ve alt bölümlere kolaylıkla ulaşabilmesi, uygulama 

içindeki metinlerin rahat okunabilir büyüklük ve renkte olması, uygulamada kullanılan 

renklerin göz yormaması, yönergelerin açık ve anlaşılır olması ve verilen geri dönütler 

tüm evredeki AH’li bireylerin yakınlarından en çok puan alan anket soruları olmuştur. 

En düşük puan alan, hastalarda olumlu değişiklik olup olmadığını içeren sorusudur. 

Bu soruya; 4 kişi karasız olduğunu, 1 kişi katılmadığını belirtmiştir. Olumsuz düşünen 

veya kararsız kalan kişilerin ileri ve orta evredeki bazı AH’li bireylerin yakınlarının 

sonuçları olduğu görülmüştür. Bu durum özellikle uygulama kullanan hafif evre AH’li 

bireylere bakım veren kişiler için daha tatmin edici olduğunu düşündürmektedir. Tüm 

evrelerdeki bireylerde MMT puanlarına göre uygulama kullanımı sonrası istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık olmasına rağmen; sonuçlar ayrıntı incelendiğinde, kararsız ya 

da olumsuz yanıt verenlerin kendi evresi içinde en az MMT puanına sahip olan 

bireylerin bakım verenler olduğu saptanmıştır. Bu durum; bazı ileri ve orta evredeki 

bireylerde bilişsel iletişim açısından anlamlı ilerleme olsa bile bu ilerlemenin işlevsel 

ve sosyal hayata yansımasının hafif evre bireylere göre daha az olmasından 

kaynaklanabilir. Diğer bir nedeni de ileri ve orta evredeki bireylerin ailelerinin 

beklentilerinin yüksek olması ve hastalarının eski haline dönme düşüncesine kapılmış 

olmaları olabilir. Bu nedenle aileler olumlu değişiklik olma sorusunda ‘‘kararsız 

kalmış’’ veya ‘‘katılmıyorum’’ seçeneğini işaretlemiş olabilirler. Ayrıca ileri evredeki 

hastalarda bağımlılık düzeyinin artması nedeniyle bakım verenlerin, hastaların daha 

çok beslenme ve tuvalet gibi temel bakım aktivitelerine odaklanması ve bilişsel artış 

ile en çok bu alanlarda gelişme olmasının beklentisine girmiş olmaları olabilir (43). 

Diğer bir neden ise bakım verenlerin üstündeki yükün çok fazla olması nedeni ile basit 

iletişim becerilerindeki gelişmeleri gözden kaçırmalarından kaynaklanabilir (206). 

Bireylerin %68.8’inin ‘‘kesinlikle katılıyorum’’ veya ‘‘katılıyorum’’ dediğini ve 

uygulamayı kullanan hastaların yarısından fazlasının olumlu düşündüğü unutmamak 

gerekmektedir.  
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Çalışmamızdaki katılımcılara bakım veren kişilere uyguladığımız anket 

sonuçlarının AH evreleri arasında; uygulama kolaylığı, tasarım, anlaşılabilirlik, 

memnuniyet ve toplam anket puanı açısından fark olmadığı görülmüştür. Uygulama 

tasarım bölümü tüm evredeki bireylerden tam puan almış ve uygulamanın en olumlu 

görülen tarafı olmuştur. Ayrıca her ne kadar bazı bakım veren kişiler, hastalarında 

olumlu değişiklik olma konusunda kararsız olsa da memnuniyet puanlarının tüm 

evrelerde yüksek olduğu görülmüştür. İleri evre de dahil tüm evrelerdeki AH’li 

bireylere bakım veren kişiler, uygulamayı başka hastalara da önerebileceklerini 

belirtmiştir. Tüm bu sonuçlar uygulamanın olumlu olduğunu ve uygulamanın 

kullanılabilirliğinin yüksek olduğunu düşündürmüştür.  

Çalışmamızda uygulamayı kullanacak katılımcıların seçimi randomize bir 

şekilde yapılmıştır. Her AH’li birey ve/veya bakım veren kişi uygulamayı kullanmaya 

uygun olmayabilir; uygulamayı kullansa bile düzenli bir kullanım sergilemeyebilir. 

Uygulamamızda katılımcıların evde kullanım süresi gözükmemektedir ve gerçek 

kullanım süreleri net olarak bilinmemektedir. Bu durum uygulamanın limitasyonunu 

oluşturmaktadır. İlerleyen zamanlarda uygulamanın Google Play Store’a yüklenerek 

hastaların kullanım süreleri ve ilerleme durumlarının izlenmesinin sağlanması 

planlanmaktadır. Buna rağmen tüm bakım veren kişilerin ankete verdikleri yanıtların 

ortalaması 65 üzerinden 63.50 ± 2.30 çıkmıştır. Bu subjektif sonuç, AH’li bireylerin 

ADD ve MMT gibi objektif sonuçlarındaki olumlu değişiklikler ile desteklendiği için 

uygulamanın başarılı olduğunu düşündürmektedir. 

Zmily ve ark. (2014) yaptıkları çalışmada, erken evre AH’li bireylerin daha 

önce hiç deneyimi olmamasına rağmen mobil cihazları kullanabildiklerini 

belirtmişlerdir (207). Bu çalışma ile uyumlu şekilde çalışmamızda uygulama deneyimi 

olmasa bile özellikle hafif evre bireylerin hem AH’li bireylerin hem bakım veren 

kişilerinin uygulamayı kolaylıkla kullanabildikleri görülmüştür. Çalışmamızda da tüm 

katılımcıların yarısının daha önce dokunmatik ekran kullanım deneyimi 

bulunmamaktadır. Sadece 12.5’i (n:2) tablet kullanım deneyimine sahiptir. Buna 

rağmen hafif evredeki tüm katılımcıların uygulamayı kendisinin açıp kullanabildiği; 

orta evredeki bireylerin %50’sinin kendisinin açıp kullanabildiği, geri kalan yarısının 

da biri açtıktan sonra kendisinin kullanabildiği, ileri evredeki bireylerin %50’sinin biri 

açtıktan sonra uygulamayı bireysel kullandığı, diğerlerinin ise uygulama açımı ve 
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kullanımı sırasında destek aldığı belirtilmiştir. Ayrıca bakım veren kişilerin de sadece 

%25’i daha önce tablet kullanmıştır. Bu sonuçlar uygulamanın daha önce dokunmatik 

ekran kullanım deneyimi olmasa bile; eğitimli ve eğitimsiz kişilerin uygulamayı 

kolaylıkla kullanabildiğini göstermektedir ve anket sonuçları da bu durumu 

desteklemektedir. İleri evredeki katılımcılarda kullanım sırasında, düşük MMT 

puanlarına ve artan bağımlılık durumlarına bağlı olarak destek alması ise beklenen bir 

sonuçtur.  

Alm ve ark. (2004), demanslı bireylerde dijital iletişim desteğini kullanmış ve 

hastaların oldukça hızlı adapte olabildiklerini bildirmişlerdir. Ayrıca dijital iletişim 

desteği ile hastaların daha geniş konular hakkında konuşabildiğini ve içerisindeki 

multimedya desteği ile de hasta ve konuşma partnerinin daha simetrik bir şekilde 

konuştuklarını saptamışlardır. Bu durumun hasta ile bakım veren kişilerin 

konuşmalarının etkileşimli bir iletişime dönüştürdüğünü ve böylelikle hastalar ile 

konuşmak için harcanan çabanın azaldığını belirtmişlerdir (208). Bu araştırma ile 

benzer şekilde çalışmamızda da bazı hasta yakınları eskiye göre daha fazla 

konuştuklarını ve sohbete katıldıklarını belirtmişlerdir. Bu sonuca uygulama 

içerisindeki özellikle iletişim tahtası, fonksiyonel ifadeler bölümleri etki etmiş olabilir. 

Diğer bir neden bilişsel işlevlerdeki gelişmenin iletişimi başlatma ve sürdürmeyi 

desteklemesi olabilir. Ayrıca anımsama bölümü ile geçmiş anıların ve bireylerin 

hatırlaması ile sohbet konularının genişletilmesinin de duruma etki etmiş olabileceği 

düşünülmektedir. 

Yaş faktörü nedeniyle görme bozukluğu, hastaların metni mobil cihazda 

görebilmesi için bir sorun olabilmektedir (209). Bu nedenle uygulamalarda, 

kullanıcının net bir şekilde görebilmesi için metin kullanımını en aza indirme veya 

boyutunun büyütülmesi önerilmektedir. Metni uygun olduğunda simgeler veya 

resimlerle değiştirmenin de bu sorunun üstesinden gelmek için başka bir çözüm olduğu 

belirtilmektedir. Ses eklemenin de fotoğraflardaki kişiyi tanımlamak veya 

uygulamadaki oyunları açıklamak için de faydalı olabileceği düşünülmektedir. 

Kullanıcının sistemle etkileşime geçebilmesi için uygulamanın geniş ve net içeriğe 

sahip olması da önerilmektedir (210). Çalışmamızda uygulama içerisindeki yazıların, 

görsellerin büyüklüğü ve konuşma sesinin hızı da tablet ile ayarlanabilmektedir. 

Katılımcılara vermeden önce uygulama yüklü tabletlerin bu ayarlamaları yapılmıştır. 
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Bu durumun uygulamamızın tasarım ve anlaşılırlık puanlarının da tüm evrelerden tam 

veya tama yakın puan almasını etkilemiş olabileceği düşünülmektedir. 

Armstrong ve ark. (2010) yaptıkları çalışmada, AH’li bireylerin kullandıkları 

uygulamaların yalnızca bir ana ekrandan oluşması gerektiği konusunda fikir birliğine 

varmışlardır. Bunu, çok fazla düğme veya seçenekle hasta için karşılıklılığa sebep 

olmaması adına en iyi yöntem olarak görmüşlerdir (211). Çalışmamızda da sabit ana 

ekran ve bu ana ekranda 7 ana bölüm bulunmaktadır. Bu şekilde Armstrong ve 

arkadaşlarının (2010) belirttiği gibi hastaların ve bakım veren kişilerin uygulama 

kullanımının kolaylaştığı düşünülmektedir. Ayrıca uygulamamızda ana ekranda az 

bölüm tutarak dikkatin odaklanması ve sürdürülebilmesini kolaylaştırmak 

hedeflenmiştir. Bu nedenle uygulamamız, bazı bölümler kendi içinde alt bölüm olacak 

şekilde tasarlanmıştır. Diğer türlü ana ekranda 14 bölümün olmasının, AH’li bireylerin 

ilgili bölümü seçmesini ve uygulamasını zorlaştırabileceği düşünülmektedir. 

Demanslı bireylerde yapılan çalışmaları incelediğimizde, yüksek teknolojili 

iletişim desteği sağlamayı hedefleyen ve anımsama terapisini temel alan iki uygulama 

görülmüştür. Bunlar Computer Interactive Reminiscence and Communication Aid 

(CIRCA) ve Computer Interactive Reminiscence and Communication University of 

Sheffield (CIRCUS)’dur. Her iki uygulama da fotoğraf, video ve müzik kullanarak 

konuları bulmak, demanslı katılımcıların konuyu takip etmelerine yardımcı olmak ve 

hastalardaki iletişimi teşvik etmek amacıyla tasarlanmıştır. CIRCA, potansiyel olarak 

herkesin ilgisini çekebilecek genel materyaller içerir iken, CIRCUS bir yükleme 

işleviyle tasarlanmıştır ve kullanıcılar uygulamayı kendi materyalleri ile 

doldurmaktadır (212). CIRCUS, belirli bir bireyin veya grubun geçmişi ve şu anki 

günlük yaşamıyla ilgili fotoğraf ve videolar ile kişiselleştirilmiş içeriğe sahiptir. 

Uygulamamızda ise CIRCUS’a benzer bir tasarım yer almaktadır. Aileler internetten 

seçebildiği, daha önce galeriye yüklediği veya anlık çekim ile oluşturdukları 

fotoğrafları yükleyebilirler. Ancak diğer uygulamalarda olmayan şekilde 

uygulamamızda, bu fotoğraflar ile ilgili soru sorulmaktadır. Önceden yazılan 

fotoğrafın açıklaması sesli bir şekilde hastanın karşısında biri varmış gibi uygulama 

tarafından okunmaktadır. Ayrıca uygulamamızda anımsa bölümünde özellikle geçmiş 

anıların fotoğrafları ve kişiler üzerine odaklanılmıştır. Çünkü demansı olan bireyler 

çocukluk ve erken yetişkinlik dönemlerine ait hatıralara son on yıla göre daha fazla 
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erişme eğilimindedir ve eski anılarla ilgili konuşmalara daha çok katılmaktadır (213). 

Diğer uygulamalarda adlandırma becerileri için de aynı fotoğraflar bulunmaktadır. 

Uygulamamızda adlandırma için 74 tane belirli fotoğraf seçilmiştir ve bu fotoğraflar 

her açılışta tekrar baştan başlayarak ilerlemektedir.  

Samuelsson ve Ekström (2019) yaptıkları çalışmada, demanslı bireyler ve 

profesyonel bakım verenlerin dahil olduğu katılımcıların CIRCA uygulamasını 

kullanmadan önce ve sonraki konuşma etkinlikleri incelenmiştir. Çalışmalarında; 

konuşma, dil, iletişim ve bilişsel becerileri değerlendirmek için standart ve formal bir 

test kullanmamışlardır. Dijital iletişim desteği olmayan görüşmelerde bakım 

verenlerden demanslı birey ile oturup normalde yapacakları şekilde bir süre 

konuşmaları istenmiştir. Demansı olan bireyler genellikle konuşma sırasında oldukça 

pasif kaldıklarından bakım verenler konuşmayı sürdürmekte zorlanmışlardır. Bakım 

verenler ve demanslı bireyler CIRCA kullanımını eğlenceli ve eğitici bulmuşlardır. 

Ayrıca bakım verenler, konuşmanın kendileri için daha az talepkâr hale geldiğini 

düşündüklerinden, tablet kullanıldığında sohbetten daha fazla keyif alabileceklerini 

belirtmişler. Demanslı bireyler de tableti merak edip uygulama kullanımına katılmak 

istemişlerdir (21). Çalışmamızda özellikle hafif ve orta evre bireylerin tablet 

kullanımına daha istekli oldukları gözlemlenmiştir, ancak tüm bakım verenler başka 

hastaların da kullanımı için uygulamayı önermişlerdir. Samuelsson ve Ekström 

(2019), dijital iletişim desteğinin, demanslı bireylerin hem konuşma inisiyatifleri 

almalarını hem de konuşma konularına katkıda bulunmalarını kolaylaştırarak bu 

bireylerin dahil olduğu sohbetleri olumlu etkilediğini belirtmiştir (21). Çalışmamızın 

sonuçları, bu görüşü destekler niteliktedir. Bireylerin tekrar konuşmasının sağlaması, 

akrabalar ve arkadaşlar ile ilişkilere yardımcı olabilir ve bakım verenlerin de yaşam 

kalitesini arttırabilir (214). Çalışmamızda ise bakım veren kişilerin yaşam kalitesi 

değerlendirilmemiştir. Daha sonraki çalışmalarda uygulamayı kullanan AH’li 

bireylere bakım veren kişilerin yaşam kalitesinin incelemesi planlanmaktadır. 

Abu Hasim ve ark. (2018) yaptıkları araştırmada, çalışmamızda olduğu gibi 

anımsama ve kognitif stimülasyonu kullanarak bireysel olarak hazırlanmış uygulama 

tasarlamışlardır. My-MOBAL adını verdikleri uygulamada, günlük aktivite 

hatırlatıcısı, aile üyelerinin fotoğrafları ve etkinliklerin yanı sıra flaş kartlar ve yapboz 

gibi interaktif oyunlar bulunmaktadır. Bu araştırmanın sonucunda, uygulamalarının 
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AH’li bireylere yardımcı olmak için farmakolojik olmayan tedavi için uygun olduğunu 

belirtmişlerdir. Ancak uygulamanın etkililiği sadece bir vaka üzerinde denenmiştir 

(215). Uygulamamızda da kişisel bilgiler ve fotoğraflar kullanılarak hazırlanan 

anımsama, oryantasyon bölümleri bulunmaktadır. Çalışmamız AH’li bireyler ile 

yapılan birçok terapi etkililik çalışmasında kullanılan ve güç analizi ile belirlenen 

sayıda kişi ile randomize kontrollü bir şekilde yapılmıştır. Bu durumun 

uygulamamızın etkisinin kanıt düzeyini arttırdığı düşünülmektedir. 

Mobil teknoloji, AH’li bireyleri uzaktan denetlemek için de 

kullanılabilmektedir. iWander; hastayı güvenli bir yere yönlendirmek, bakım verenleri 

bilgilendirmek, hastanın mevcut konumunu belirlemek için kullanılan bir uygulamadır 

(216). Ayrıca hekimler tarafından AH’li bireyleri yönlendirmek ve izlemek için 

Alzheimer Hastaları Tıbbi Bakım Sistemi (Alzheimer's Patients Medical Care System) 

(APMS) adı verilen bir uygulama da geliştirilmiştir (217). Ancak uygulamamızda 

sadece terapiye odaklanılmıştır, konum ve kişiyi denetleme yazılımı 

bulunmamaktadır. Geliştirdiğimiz uyulama, interneti olmayan ailelerin de kullanımına 

uygun olarak tasarlandığı için uygulama kapsamında internet gerektirmemektedir ve 

AH’li bireyler takip edilememektedir. Uygulamamız; ülkemizdeki geriatrik 

popülasyonun teknoloji kullanımının azlığı, sosyoekonomik düzey ve internete erişim 

durumları düşünülerek bu şekilde tasarlanmıştır. Sadece güncellemeler ve internetten 

fotoğraf yüklenmesi durumunda internet erişimine ihtiyaç duyulmaktadır. Gelecek 

çalışmalarda uygulama cep telefonuna yüklenerek konum ayarları açılıp, sistemden 

AH’li bireylerin takibinin de sağlanması planlanmaktadır.  Ayrıca burada önemli bir 

nokta, pek çok uygulamanın tek bir destek veya terapi bileşenini içermesidir. 

Literatürdeki uygulamalar sadece anı defterleri, ilaç hatırlatıcıları gibi dış bellek 

sistemleri veya takip, izlem uygulaması ya da anımsama terapisi gibi tek amaca 

yönelik yapılmıştır (211, 215, 216). Takip, izlem, terapi, hatırlatıcı gibi uygulamaların 

birden fazla işlevi birlikte içermesi; uygulamanın hem AH’li bireyler hem de bakım 

verenler için kullanımını zorlaştırabilir. Bu nedenle uygulamamız için dil ve konuşma 

terapisti tarafından AH’li bireyin ihtiyacına göre sadece bazı bölümlerin ve işlevlerin 

seçilip yüklenmesi ile konum ve hasta izleme gibi eksiklikler giderilebilir ve 

kullanımda oluşabilecek zorluklar önlenebilir. 

Spector ve ark. (2011), kognitif stimülasyon terapisi uyguladıkları bireylere ve 
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bakım verenlerine; dil becerilerindeki herhangi bir değişikliğin gözlemlenip 

gözlemlenmediğini belirlemek için nitel bir çalışma yapmışlardır. Bu çalışmalarının 

sonucunda, katılımcılar ve bakım verenleri tarafından terapinin duygusal olarak 

olumlu etkilerinin görüldüğünü ve çoğu katılımcının bazı bilişsel faydalar bildirdiğini 

belirtmişlerdir (218). Çalışmamızda ise bakım verenlere, uygulama kullanımı ile ilgili 

13 maddelik anket uygulanmıştır. Çalışmamızda kullandığımız ankette ağırlıklı olarak 

uygulamaya yönelik sorular bulunsa da, bir madde de eskiye göre gelişim olup 

olmadığı sorulmuştur. Literatürde uygulama tabanlı çok az çalışma bulunmaktadır ve 

bu çalışmalar az katılımcı ile gerçekleştirilmiştir. Diğer uygulama tabanlı çalışmalarda 

da hastaların uzun süreli izlem eksikliği bulunmaktadır (219). Çalışmamızda olduğu 

gibi uzun süreli takip eksikliği kognitif stimülasyon terapi çalışmalarındaki genel 

sınırlamalarındandır (220). Çalışmamızdaki temel amaç uygulamanın 

geliştirilmesidir. Bu nedenle ileriki çalışmalarda uygulama kullanımının uzun dönem 

takibinin yapıldığı araştırmaların literatüre katkı sağlayacağı düşünülmektedir.  

Çalışmamızın tüm sonuçları incelendiğinde nörodejeneratif bir hastalık olan 

AH’nin erken evrelerinden itibaren terapi verilmesinin önemli olabileceği 

görülmüştür. Geliştirdiğimiz uygulama ile Alzheimerlı bireylerde terapi hizmeti evden 

verilmiştir. Bu durumun özellikle hastaneye ulaşım ve ayağa kalkma, yürüme gibi 

ambulasyon problemi yaşayan AH’li bireyler için kolaylaştırıcı olduğu 

düşünülmektedir. İleri evre dahil tüm evre katılımcılarda bilişsel iletişim becerilerinde 

olumlu değişim saptanmıştır. Alzheimerlı bireylerde tablet uygulaması ile verilen 

bireysel terapinin, hastaların bilişsel iletişim becerileri üzerinde önemli olduğu 

görülmüştür. Bu nedenle uygulamanın kullanımı ile tüm evre AH’li bireylerde 

hastalığın prognozu azaltılabilir, hastaların mevcut bilişsel iletişim düzeyleri 

korunabilir veya ilerleme katedilebilir. Geliştirilen uygulama ve uygulamanın AH’li 

bireyler üzerindeki sonuçlarının hem ulusal hem uluslararası literatüre önemli katkı 

sağladığı düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

1. Çalışmamız sonucunda ilk kez Türkçe hem bilişsel hem iletişim bozukluklarına 

yönelik ve AH’li bireylere özgü mobil uyumlu yazılım geliştirilmiştir. 

2. Geliştirdiğimiz uygulama, AH’nin her evresine uygun olması ve bütüncül 

bilişsel iletişim müdahale programını içermesi ile uluslararası literatürde de ilk 

olma özelliği taşımaktadır. 

3. Geliştirdiğimiz uygulama ile hem iletişim destekleyicisi hem de terapi hizmeti 

birlikte sağlanmıştır. 

4. Geliştirdiğimiz uygulama özellikle ileri evre AH’li bireyler için alternatif ve 

destekleyici iletişim kullanımını içermektedir. 

5. Geliştirdiğimiz uygulamanın AH’li bireylerin bilişsel iletişim becerilerine olan 

etkileri randomize kontrollü bir şekilde gösterilmiştir. 

6. Kontrol grubunda yer alan ve sadece ilaç tedavisi ile takipte olan AH’li 

bireylerde 7 haftalık süreçte bilişsel iletişim becerilerinde meydana gelen 

değişiklikler incelenmiştir. Bu süreçte kontrol grubunda tüm evrelerde hızlı 

bilişsel düşüş olmadığı; fakat hafif evrede daha fazla MMT ve ADD alt 

bölümlerinde azalma olduğu görülmüştür. 

7. Kontrol grubundaki bireylerde en hızlı etkilenen ADD’nin tekrarlama bölümü 

olduğu belirlenmiştir. 

8. Uygulamayı kullanan çalışma grubundaki bireylerin ADD ve MMT sonuçlarına 

göre bilişsel iletişim becerilerinde olumlu yönde gelişme olmuştur ve anket 

sonuçları da bunu desteklemiştir. 

9. Uygulama kullanımı sonrası çalışma ve kontrol grupları arasında ADD ve MMT 

alt bölümlerinde en fazla hafif evrede istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

oluşmuştur. 

10. Çalışma grubundaki bireylerde ADD’de en fazla orta evrede, MMT’de ise orta 

ve hafif evrede eşit bölümde istatistiksel olarak anlamlı artış olmuştur. 

11. Hızlı ilerleme gösterebilecek, fakat hızlı düşüşe müsait hafif evre AH’li 

bireylerde erkenden terapiye başlanması gerektiği düşünülmüştür. 

12. İleri evre AH’li bireylerde, diğer evrelere göre daha az olsa bile, ilaç kullanımına 

ek olarak uygulama kullanımın hastaların bilişsel iletişim becerilerini 

geliştirdiği görülmüştür. 
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13. Uygulamanın MMT bölümlerinde hafif ve orta evre AH’li bireyler için 

oryantasyon, orta ve ileri evre için dil, sadece hafif evre için ise dikkat 

becerilerinin gelişimine etki ederek genel bilişsel işlevleri arttırdığı 

görülmüştür. 

14. Uygulamanın ADD bölümlerinde hafif ve orta evre AH’li bireyler için konuşma 

akıcılığı, işitsel anlama, tüm evre bireyler için dilbilgisi, sadece orta evre 

bireyler için tekrarlama ve söz eylemde etkili olduğunu görülmüştür. 

15. Uygulamanın en fazla fayda sağladığı alanların ADD’de dilbilgisi, MMT’de 

oryantasyon olduğu belirlenmiştir. 

16. Uygulamanın tasarım bölümü tüm evrelerdeki AH’li bireylerden tam puan alan 

ve uygulamanın en olumlu görülen yanı olmuştur. 

Yapılan bu çalışmadan elde edilen sonuçlara göre öneriler şu şekilde 

sıralanmaktadır: 

1. Uygulama kullanımı ile AH’li bireylerin bilişsel iletişim becerilerindeki artışın 

hastaların ve bakım verenlerin yaşam kalitesine, bakım yüküne etkisi incelebilir. 

2. Alzheimerlı bireylerin uygulamayı kullanımlarından sonraki 3, 6 ay, 1 yıl 

sonraki dönemlerde de değerlendirmeleri yapılabilir. Böylelikle uygulamanın 

uzun dönem etkileri de belirlenebilir. 

3. Uygulama cep telefonuna yüklenerek konum ayarları açılıp sistemden AH’li 

bireylerin takibi sağlanabilir.   

4. Aralıklı geri çağırmayı içeren bir çizelge hazırlanarak uygulamaya ek olarak 

bireylerin kullanımı istenebilir. 

5. Uygulama içerisindeki resim veya fotoğraflarda, her ailenin resmi değiştirip 

kendisinin de yükleyebilmesine imkân sağlayabileceği bir seçenek bulunabilir. 

6. Dil ve konuşma terapistleri AH’li bireyler ile erken evreden itibaren çalışabilir 

ve tüm evre bireylere terapi verebilir. Böylelikle AH’li bireylerin bilişsel 

iletişim becerileri korunabilir, bozulma hızı azaltılabilir veya ilerleme 

katedilebilir. 
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