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Bu kitap,

Bize yon veren

Bizi yetistiren,

Bizi destekleyen,

Bize emek veren,

Kosteklemeyen,

Norolojik bilimleri sevdiren,

icten bilim adami ve insanlik sicakhigini esirgemeyen,
Hocalarimiza adanmistir

ONSO0z

Son yillarda en hizli gelisen Nérolojik Bilimler icinde olan, Klinik Davranis ve Kognitif Bilimleri Ulkemizde de
bilytik bir ilgi alani igine girmigtir. Santral sinir sisteminin zengin bilissel cesitliligi, karmagikligi ve ayrintilari
bu alanda genis bir aragtirma ve ¢alisma alaninin dogmasina yol agmistir. Bu nedenle de, Néroloji, Psikiyatri,
Nororadyoloji, Noro-Geriatri, Néropsikoloji, N6ro-Rehabilitasyon gibi disiplinler bu alanla ilgili olarak ortaya
cikan bilissel sorunlara tani koyma ve sagaltimiyla ugrasmaya daha bilingli olarak yaklagmaktadir. insan
beyninin zengin islevsel gesitliligi multi-disipliner ¢alisma zorunlulugunu zorunlu hale getirmektedir. Ozel-
likle, ABD ve Bati Avrupa’da uzun yillar 6nce baglayan, Klinik Néropsikoloji ve Davranig patolojilerinin belir-
lenmesine yonelik dlgiimlerin, testlerin, aragtirma metodlarinin gelistirilmesi, bu alanda biytik agilimlarin
saglanmasina yol agmigtir. Ulkemizde de, son yillarda birgok ndropsikolojik testin Tirkge’ye uyarlanmasi ve
toplumsal gecerlilik caligmalarinin yapilmasi, bilimsel arastirmalarin ve bu alandaki gelismelerin hizlanma-
sina yol agmistir. Ancak, birgok Universitemizde ve Arastirma Hastanelerimizde heniiz “Klinik Néropsikoloji
ve Davranig Bilimleri Dallari veya Boliimleri” yoktur. Ulkemizde, artik bu alanda galisan kisilerin, Klinik Dav-
ranig ve Noropsikoloji bilimsel disiplini altinda toplanmasi, bilimsel gelisim ve aragtirmalar hizlandiracagi
kuskusuzdur.

Bu kitap da, ozellikle 3 ana bélim olusturduk. Birinci bélimde, temel kavramlara deginmeye caligtik.
ikinci bélimde Klinik Noropsikolojinin Diinya’da ve Ulkemiz'de hangi testlerle ve Glgeklerle degerlendirildigi
islenmistir. Bu konuda, ana kaynaklara dayanilarak kinik néropsikolojik testlerin ayrintisina girilmistir. Klinik
Noropsikoloji laboratuvarinda kullanilan testlerin, ozellikle Tiirkge’ye uyarlamalari sunulmaya caligilmigtir.
Tiirkce olmayan ve gecerlilik calismalari bulunmayan testlerin, ayrintilarindan 6zellikle kaginilmistir. Ugiincii
boliimde ise, klinik uygulamada karsimiza gikan degisik ndrolojik ve psikiyatrik hastaliklarin biligsel bozuk-
luklar ayrintili olarak iglenmigdir. Bu hastaliklarin klinik ayrintilarina da kismen deginilmistir.

Degisik alanlarda calisan degerli meslekdaglarimizin katkisiyla bu kitap uzun emekler sonucunda ha-
zirlanmigtir. Bu kitabi hazirlayan bizlerin en biytik dilegi, lkemizde gok geg¢ kalmig “Klinik Davranig ve
Noropsikoloji Biliminin”, bir Bilim Dali altinda daha da gelistirilmesi ve bu konuda galisanlarin bu 6zel alanda
bilimsel aragtirmalarina daha 6zgiin ve 6zgiirce devam edebilmesidir. Bu arada kitabin yazilmasinda, klinik
arastirma, hasta bakma gibi hekimlik ve bilimsel calismalarimiza ara verdirerek bol zaman kazandiran hikii-
met edenler ve Saglik Bakanr'na, ayrica, Universitemiz’de kendilerinden fayda ve yarar saglayan tiim yoneti-
cilerimize ve 6gretim lyelerine deginmeden gegemeyecegim. Bu kitap yaziminda emegi gegen yazarlara ve
basim asamasinda biiyik destegini gordigimiz Giines Tip Kitabevleri’ne sonsuz tesekkiirlerimizi sunariz.

Prof. Dr. Emre KUMRAL
2013, Bornova






IKINCI BASKIYA ONSOZ

Klinik Noropsikoloji ve Davranig Bilimleri Dallari tilkemizde, gittikge artan sayida aragtirmaci, bilim adaminin
calisma alani olmaya baglamigtir. Bu alanda galigan geng klinisyen, néropsikolog ve sinirbilimcilerin Klinik
Davranig ve Noropsikoloji alaninda yeni gelismelere ve bilim diinyasina katkida bulunmalar kaginilmazdr.

Bu kitabin yeni basim ihtiyaci da bu gereksinimlerden dogmugtur. Klinik Noropsikoloji laboratuvarinda
kullanilan testlerin, 6zellikle Tiirkge’ye uyarlamalari tekrar gozden gegirilerek kitapda sunulmugtur. Ttirkce
olmayan ve gegerlilik ¢alismalari bulunmayan testlerin, ayrintilarindan 6zellikle kaginilmistir. Nérolojik ve
psikiyatrik hastaliklarin biligsel bozukluklari ayri bir béliimde ayrintili olarak gézden gegirilmistir.

Bu kitabin yazilmasinda emegi gegen degerli meslekdaglarima katkilari nedeniyle tekrar tegekkiir ede-
rim. Bu kitabi yazarken en biiyik dilegimiz, lkemizde ¢ok ge¢ kalmig “Klinik Davranig ve Noropsikoloji
Biliminin”, bir Anabilim Dali altinda daha da gelistirilmesi ve bu konuda galisanlarin bilimsel Grtinlerini artti-
rabilmesidir. Bu kitabin 2. basimini gergeklestiren Giines Tip Kitabevleri’ne tekrar sonsuz tesekkiirler.

Prof. Dr. Emre Kumral
izmir - 2018
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Bolim 1 Klinik Noropsikolojiye Girig
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SEKil. 1. Kullanilan test skorlarinin normal egriyle ve digerleriyle iliskisi gosterilmistir.

gozoniine alinmalidir. Az sayida kisilik testleri yiizde olarak ifade edilebilen puanlar verdiginden ve
digerlerinin kendi 6zel tasarlanmus profil formu bulundugundan, profil formundaki uygun siraya bir
kontrol isareti veya kiigiik bir isaretleme koymak genellikle yeterlidir.

Sensitivite ve Spesifisite, Test Puanlarinin Anlami

Profil formu kullanilarak, standart deviasyonun parcalar: veya katsayilar1 kullanilarak ya da yuka-
rida belirtildigi gibi ylizde dizileri yardimiyla, bir puan “anormal” olarak belirlenebilir (yani, test
puanlarinin normal dagiliminin major par¢asinin altinda). Dagilimin alt ucu goz 6niine alindiginda,
ortalamanin 1-2 SD altindaki bir puan (16. ile 3. persantil aras1) sinir anormal olarak, ortalamanin
2-3 SD asagisindaki bir puan (2. ile 0.01 persantil aras1) anormal olarak ve ortalamanin 3 veya daha
fazla SD altindaki puanlar yiiksek bir giivenilirlik diizeyiyle anormal olarak diisiiniilir.

Bu yorumlamanin normal egri altindaki puanlarin dagilimina dayanmasiyla birlikte, diger yo-
rumlamalar normal olgular ve anormal guruplarin (6rnegin, beyin lezyonlu olgu guruplari) gercek
orneklerinde bulunan puanlarin karsilastirilmas: temelinde gelistirilmistir. Bu tiir iki gurup karsi-
lastirildiginda, puanlarda bir 6rtiisme hemen degismez sekilde bulunur. Bu tiir guruplar arasindaki
optimal ayrim, her iki gurubun minimal yanlis siniflandirma noktasinda, yani olgularin dogrulukla
beyin-lezyonlu olarak siniflandirildig: (gergek pozitif orani) ve normal olgularin dogrulukla zarar
gormemis olarak siniflandirildig: (gercek negatif orani) noktada basarilir. Gergek pozitif orani ayni
zamanda bir testin sensitivitesini belirleyici olarak ve gercek negatif orani bir testin spesifisitesini
belirleyici olarak da tanimlanir. Bazi test yazarlari, minimal 6rtiisme noktas: olarak belirledikleri
bir kesim puani tasarlamiglardir. Bununla birlikte, bu tiir kesim puanlar1 %100 orani temel alinarak,
siklikla normal bireylerle “beyin lezyonlu” bireylerin 6zellikleri belirlenmemis bir popiilasyonunun
karsilagtirilmasi temelinde olusturuldugundan, yaniltici olabilir. Ornegin, genel popiilasyondan
veya hastane personelinden olusturulmus normal olgular agir beyin lezyonlu olgularla karsilagti-
rilirsa, ¢ok az ortiisme beklenecektir. Lezakin (1995) dikkat ¢ektigi gibi, bir konserve agacaginin
kullanilma yetenegi bile, bu iki gurubun her birini dogrulukla siniflandirmak i¢in kullanilabilir. An-
cak, eger daha ilimli veya spesifik beyin lezyonlu olgular, nérolojik olmayan bozukluklar nedeniyle



Klinik Noropsikoloji ve Néropsikiyatrik Hastaliklar

Serebral korteksin biitiin kisimlari, kaudat ve putamene efferent lifler yollar. Bazal ganglionlar1
etkileyen hasarlar genellikle genis tutulumludur. Subtalamik ¢ekirdek lezyonlarinda kars: tarafta he-
miballismus, anteroventral kaudat lezyonunda kars: tarafta koreatetoz, globus pallidus lezyonunda
kars: tarafta hemidistoni, hemiparkinsonizm veya tremor, bilateral globus pallidus lezyonlarinda
ise distoni, parkinsonizm, akinezi veya abuli, substansiya nigra lezyonlarinda parkinsonizm ve tek
tarafli bazal ganglion lezyonlarinda ise otururken, ayaktayken veya yiiriirken ani diismeler meydana
gelir (Brazis et al., 2001; Carpenter, 1995; Liles ve Davis, 1969; Labadie et al., 1989).

Bazal ganglionlari etkileyen lezyonlarla ilgili ¢calismalarda kaudat ¢ekirdek lezyonlar1 nadiren mo-
tor sorunlara neden olmakta, daha sik olaraksa davranigsal sorunlara 6zellikle de abuli veya disinhi-
bisyona neden olmaktadir. Ozellikle putamen etkilendiginde genel olarak distoniye neden olmaktadur.
Globus pallidus lezyonlar1 davranigsal ve kognitif bozukluklarla iliskilendirilmistir (Brazis et al., 2001).
Frontal-kaudat fonksiyonel sistem hasarlar1 ise derin frontal ve paraventrikiiler ak maddeyi etkileyen
subkortikal lezyonlara bagl ortaya ¢ikan afazinin de nedeni olabilir (Mega ve Alexander, 1994).

Huntington koresi, 4. Kromozomun kisa koluna lokalize olmus olan bir gen mutasyonuyla ka-
rakterize otozomal dominan bir hastaliktir. Semptomlar genellikle otuz ila elli yas arasinda baglar,
ilerleyici kore, distoni, goz hareketlerinde bozukluklar, davranis degisiklikleri ve ilerleyici demans ile
karakterizedir. Koreik hareketler demanstan 6nce veya sonra baslayabilir (Brazis et al., 2001).

Bazal ganglionlar, iskelet kasinin tonusunu diizenlemekle birlikte motor sistemdeki diger ya-
pilarin aksine omurilikle dogrudan afferent ve afferent baglantilar: yoktur. Sinyaller korteksten ve
talamustan gelir (Lezak et al., 2012).

intraserebral Iletim Yollari

Gri cevher komsulugunda baslayan beyaz cevher, komussural ve asosiyasyon liflerinin aksonlarini
igerir. Asosiyasyon lifleri ayn1 hemisfer icindeki kortikal alanlar1 baglarken kommussural lifler diger
hemisferlerdeki alanlar1 birbirine baglar. Projeksiyon lifleri ise daha alt merkezlerle korteksi baglar
(Haerer, 1992; Brazis et al., 2001).

Horizontal ve katmanli yapisina ek olarak korteks, vertikal kolonlar seklinde de organize olmus-
tur. Kortikokortikal asosiyasyon lifleri kisa veya uzun olabilir. Bazi lifler ¢ok kisa olup ¢ikis yerinin
hemen yanu ile sinaps yapar ve korteksin o bolgesinde kalir. Diger kisa asosiyasyon lifleri bir girustan
diger komsu girusa dogru bir egri yapar ve bu lifler arkuat fasikiil veya U-lifi olarak adlandirilir.
Uzun asosiyasyon lifleri ise daha biiyiik mesafeler kat eder. Bu lifler seyirleri boyunca akson kazana-
bilir veya kaybedebilirler. Ana uzun asosiyasyon lifleri, ist ve alt longitudinal fasikiil, @ist ve alt ok-
sipitofrontal fasikiil, unsinat fasikiil ve singulumdur. Ust longitudinal fasikiil oksipital ve frontal ku-
tuplar arasinda gider. Arkuat fasikiil frontal ve pariyetal, temporal ve oksipital loblar arasinda iligki
kurar. Arkuat fasikiiliin lifleri Wernicke ve Broca alanlari arasinda baglanti kurar. Singulum, singulat
girusun korteksine dogru derinden giden bir beyaz cevher yoludur. Limbik sistemin bir pargasidir.
Singulat girus, parahipokampal girus ve septal bolgeyi birbirine baglar. Uzun asosiyasyon liflerini
igeren lezyonlarda kortikal diskonneksiyon sendromlar: gorilir (Haerer, 1992; Brazis et al., 2001).

Korpus kallosum en biiyiik komussurdur. Lifler komussur boyunca karsilikli olarak her iki he-
misfere gecer ve bundan sonra farkli yonlere yayilir. Her iki hemisferin neokortikal bélgelerini bag-
lar. Trunkus arkaya dogru kemer yapar, 6ne kivrilan kismi olan genu 6ne dogru incelerek rostrumu
yapar. Splenium kalinlagmig arka boliimdir. Frontal loblarin 6n pargalarini baglayan lifler 6n tigte
birlik bolgeye ulasir. Splenium temporal ve oksipital loblardan gelen lifler igerir. Korpus kallosum
striat korteksten veya motor ve duyusal korteksin el bolgesinden gelen lifler igermez. Bu alanlar aso-
siyasyon lifleri ile birbirleriyle baglant: kurarlar (Haerer, 1992; Waxman, 2000).

Korpus kallosum agenezisi tam veya kismi gelisimsel bir bozukluk olup sik olarak goriilmekte-
dir. Agenezis siklikla otopside veya belirti vermeyen hastaliklarda goriilebilir. Bazi hastalarda ise cid-
di klinik defisitlere neden olabilir. Etkilenen bolgedeki lezyona bagli olarak nobet, mental retardas-
yon ve motor defisitler goriilebilir. Muhtemelen kronik alkolizme ve kétii beslenmeye bagli olarak
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olan hastalar Ishihara kartlarini okuyabilirler veya renklerin tonlarini sdyleyebilirler ama renklerin
adlarimi soyleyemezler veya hekimin séyledigi rengi isaret edemezler. Renk agnozisinde sorumlu
lezyon siklikla oksipital ve temporal loblarin inferomedial kisimlarini tutan dominan hemisfer lez-
yonlaridir (Brazis et al., 2001).

Gorsel simultanagnozi, hastanin karsisinda duran cisimleri ayr1 ayr1 olarak taniyabilmesine kar-
silik birden fazla bilesenin birlikte olusturdugu anlami yakalayamamasi durumudur. Hasta bir kali-
bin kisimlarini anlayabilir ama onu bir biitiin olarak degerlendiremez. Revizualizasyonda 19. alanin
onemli oldugu disiiniilmektedir (Ropper ve Brown, 2005; Haerer, 1992).

Balint sendromunda tutarli ve ayrintili bir gorsel diinya algis: distorsiyona ugramistir. Hasta go-
rintiiniin birbirinden kopuk sadece tek tek bazi pargalarini algilar. Sendromun tamamini olusturan
bilesenler; simultanagnozi (goriintiiniin tamami algilanamaz, tek tek bilesenleri algilanabilir), optik
ataksi (bir cisme gorsel yolla ulagamama) ve optik apraksidir (istemli direk bakista problem) (Rop-
per ve Brown, 2005; Haerer, 1992).

Prosopagnozi

Prosopagnozi, hastanin tanidig1 bir yiizii, yliziin sahibi olan kisinin kendine veya resmine bakarak
tantyamamasidir. Hasta baktig1 seyin yiiz oldugunu bilir, tek tek 6zelliklerini sayabilir ama yiiz ta-
nima ortadan kalkmigtir. Bu hastalar yeni yiizleri tanimay1 da 6grenemezler. Hasta kisileri tanimak
i¢in biyigindan ya da gozliigiinden tanimak gibi bazi bagka stratejiler gelistirir. Gorsel alan problem-
leri hemen her zaman mevcuttur. Prosopagnozi ile yakindan iligkili bir diger tablo da yakin ¢evrenin
tanidik gelmesinin kaybidir. Hasta yasadig1 yerleri bildik gevreyi taniyamaz. Bir yeri belleginden ta-
rif etmesi istendiginde tarif edebilir bu alani ¢izebilir ama ayni yere geldiginde taniyamaz hatta kay-
bolur. Bu tablo temelde ¢evresel agnozidir (Ropper ve Brown, 2005; Haerer, 1992; Brazis et al., 2001).

Prosopagnozi, bilateral inferior oksipitotemporal lezyonlara bagli olarak meydana gelir. Proso-
pagozili hastalar konusmadiklari siirece yakinlarini tanimazlar. Hastalar kendi yiizlerini bile tanima-
yabilirler. Bu tablonun en asir1 6rnegi hastanin aynaya bakip hicbir sey gérmedigi ayna fenomenidir.
Prosopagnozili hastalarda yapilan postmortem galismalarda, her iki fuziform girusun birden tahrip
oldugu ve beynin diger alanlar1 ile baglantilarinin kesilmis oldugu gériilmistiir. Prosopagnozi ge-
nellikle bilateral posterior serebral arter okliizyonu sonrasi ortaya ¢ikar ama kafa travmasi, ansefalit,
hipoksi, tiimorler, abse, hematom Alzheimer hastaligi, Parkinson hastalig1 ve gelisimsel bozukluk-
larda da bildirilmistir (Haerer, 1992; Brazis et al., 2001; De Haan et al., Critchley, 1979).

Posterior asosiyasyon korteksi, striat korteksten daha kalindir. Bu alanlarin stimiilasyonu bi¢im-
li haltsinasyonlara neden olur. Hasarlanmas: durumunda okiiler fiksasyon ve gorsel dikkati siir-
diirmede giigliik, stereoskopik gérme kaybi, gorsel bellekte bozulmalar, nesnelerin dogru lokalize
edilmesi ve ayirt edilmesinde giicliige ve ozellikle de mesafe icin olmak tizere gortintiilerin uzaysal
oryantasyonunda bozukluklar meydana gelir. Hasta kendisini veya nesneleri uzayda lokalize etme
yetenegini kaybedebilir. Metamorfopsi yani nesnelerin sekil bozuklugu olabilir (Haerer, 1992).

Sol Posterior Hemisfer Lezyonlarindan Gelisen Defektler

Beynin arka boliimiindeki dil alanlar1 temporal ve pariyetal lob birleskesinde yer alir. Akic1 afazi
ve iligkili sembol degerlendirme bozukluklar: sol parietotemporooksipital lezyonlarin en belirgin
bulgularidir. Wernicke afazili hastalar ciimleleri dogru olarak tekrarlayamazlar, tek tek kelime ses-
lerini dogru bir bigimde bir araya getiremezler ve nesneleri dogru bir bigimde isimlendiremezler
ama konugmalar1 akicidir. Kelime seslerini dogru bir bigcimde bir araya getiremediklerinden, kelime
segiminde hatalar1 oldugundan ve bagkalarinin séylediklerini anlayamadiklarindan dolay1 konusma
igerikleri anlagilamaz. Bu hastalar sik sik parafazik hatalar yaparlar. Premorbid kisiliklerine bagl
olarak bu kisiler siklikla paranoiddirler. Bu hastalar eslik eden bir duyu ya da motor kayiplar1 yoksa
siklikla psikiyatrik hastalik seklinde yanlis tani alirlar. Lezyon ne kadar arkadaysa anomi ve aleksi o
kadar belirgin olur (Haerer, 1992).
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SEKiI. 6B. insan beynindeki ana limbik system yapilarini igeren néronal yollarin anatomisi (Nieuwenhuys et
al., 1996); (1) amigdala, (2) hipokampus, (3) forniks, (4) mammillar cisim, (5) mediodorsal talamik gekirdek, (6)
talamusun 6n cekirdegi, (7) singulat girus, (8) prefrontal korteks.

neokorteks ile birlikte ¢aligarak anin kodlanmasini ve daha sonra ulagilabilir olmasini saglar.
Hipokampal agin daha sonra tekrar aktive olmasini farkli neokortikal aglardaki aktivite basla-
tir. Amigdala, duygusal yiikii olan olaylar1 hatirlamay1 ve en azindan olayin duygusal bir yan:
oldugunu hatirlamayi kolaylastirmada rol oynar (Haerer, 1992; Sharot et al., 2004; Dolcos et al.,
2004). Medial temporal korteks diger kortikal alanlarla yogun baglantilidir. Peririnal korteks
unimodal gorsel alanlardan yogun baglantilar alir. Prefrontal orta girusun 46. alani, retrosplenial
korteks ve arka pariyetal korteksin 7a alan1 dahil dorsal akim alanlari, yogun bir bicimde para-
hippokampal kortekse lif gonderirler. Gorsel bellek parahippokampal korteksten ziyade peririnal
kortekse daha fazla bagimliyken uzaysal bellek 6zellikle sag tarafta olmak tizere parahippokam-
pal kortekse ¢ok daha fazla bagimlidir. Parahippokampal korteks de hippokampusa projekte olur
(Haerer, 1992; Brazis et al, 2001).

Bilateral singulat girus lezyonlar: ve bilateral forniks hasarida bellek bozukluklarina neden
olabilir. Papez devresinin yapilarinin herhangi birisinin 6zellikle bilateral olan hasar1 amneziye
neden olabilir. Papez dongiisii serebral korteks ile hipotalamusu birbirine baglar ve biling akti-
viteleri, duygusal tecriibeler ve duygularin biraraya toplanip sergilenmesinde rol oynar. Septal
¢ekirdekler ve Meynert'in bazal ¢ekirdeklerini de iceren bazal 6n beyin de bellegin limbik aginin
o6nemli bir komponentidir. Retrosplenial korteks hipokampus ve talamus arasinda alternatif bir
yol olusturarak Papez devresinin yapilariyla ayni gorevleri iistlenebilir (Haerer, 1992; Brazis et al,
2001; Salazar et al., 1986; Gaffan ve Gaffan, 1991; 1990).

Saldirganlik, kizginlik ve 6fkenin kokeninin temporal loblarda 6zellikle de amigdalada oldu-
gu yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir. Amigdaloid korteksin iki yanli yikimi saldirganlig: azalt-
maktadir. Hipotalamus amigdaloid gekirdeklerden yogun lifler alir ve hipotalamusun ventrome-
dial gekirdeklerindeki lezyonlarin, saldirgan davranisa neden oldugu gosterilmistir (Ropper ve
Brown, 2005; Haerer, 1992).

Kliver-Bucy Sendromu amigdala ve unkusun iki tarafli hasar1 sonrasinda meydana gelir.
Hastalarda 6grenme kapasitesi kaybolur, kronik amnezi, dikkat ¢elinmesi, hiperoralite, hiper-
sekstalite, psisik korliik, duygusal dengesizlik ve sosyal uygunsuzluk davranislari ile karakterize
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TABLO 3. Bellek siireclerinin tipleri ve baglantilari (Kandel, Schwartz, Jessell, 2000).

Epizodik —I Semantik Primin Prosediirel Asositaif lOQrenme Non-Asositaif Ogrenme
Ip_,_ | | g | Ogrenme Klasik ve Habituasyon ve
(Motor Yetenek) Operant Kosullanma Sensitizasyon
iskelet
Duyusal _Kasinin
Yanit Ogrenmesi
Medyal temporal lob Neokorteks Striatum Amigdala Serebellum Refleks Yollar

stireli olmasina gore hiicresel mekanizmasi degismektedir. Kisa stireli bellegin ortalama yedi birim
oldugu diisiiniilmekte ve bunun kisiye gore degistigi bildirilmektedir (Cliceloglu, 2006). Depolama
islevi icin medial temporal yapilar kritik 6nem tagisa da 6zellikle assosiasyon alanlar1 olmak tizere
tiim neokorteks bu isleve aracilik eder. Standard konsolidasyon modeline gore bir bilgi eskidikce
medyal temporal loblara olan bagimlilik azalir ve sadece neokortekste temsil edilir hale gelir. Oysa
bu modele karst olarak sunulan Goklu iz Teorisine gére ise hem kodlama hem depolama hem de
geri getirme siire¢lerinde medyal temporal loblar hep aktif rol almaktadir. Son on yilda yapilan fMRI
calismalart ikinci teoriyi destekler bulgular sunmustur.

Geri ¢agirma; depoladigimiz bilgiyi kullanmak istedigimizde bunu geri bilincimize getirdigimiz
bir stiregtir.

Bilginin islenme modeline gore, bellegin depolanmasi i¢in 3 yapi vardir; duyusal, kisa siireli ve
uzun siireli (Atkinson ve Shiffrin, 1971). Duyu organlarina gelen bilginin kisa bir siire i¢in depolama
sisteminde tutulmasi “duyusal bellek” olarak adlandirilmaktadir. Kisa stireli bellek sistemine alinma-
yan bu bilgi bir saniye sonra yok olmaktadir. Atkinson ve Shiffrin, kisa siireli bellegin farkinda oldu-
gumuz her tiirlii bilgi ve deneyimi depoladigini diisiinmektedir. Depolama fonksiyonu igin bellekte
kusa stireli bilgiyi tekrarlama yontemi kullanilir. Bu sekilde gerekli olan bilgiyi kisa siireli bellekten
uzun siireli bellegi aktarabilir. Uzun siireli bellek gesitleriyle ilgili degisik siniflamalar yapilmaktadir.
Tablo 3'de uzun siireli bellek ile ilgili yapilan siniflandirma goriilmektedir.

Amneziler

Bellek bozukluklarina amnezi denilmektedir. Kaza veya hastalik sonrasinda, kayit veya depolama
stireci ve yeni bilginin kayit edilmesi degisebilir (Sohlberg ve Mateer 1989). Amnezilerin nedeni
organik veya psikojen kokenli olabilmektedir. Limbik sistem yapilarinin hasarlanmasi sonrasinda
bellek bozukluklarinin ¢ikmast sik¢a karsilagilan bir durumdur (Heilman ve Valenstein, 1979).
Lezyonun yeri ve hastaligin etiyolojisine gore degismekle birlikte, hastalarin paylastig: klinik
karakteristikler bulunmaktadir. Anterograd amnezide hasta yasadig1 hastalik sonras: yeni seylerin
6grenilmesinde islev kaybi yasar. Retrograd amnezi ise amneziye neden olan olaydan 6nceki bil-
gilerin kayb1 seklinde ortaya ¢ikabilir. Ozellikle frontal devrelerin tutuldugu amnestik hastalarda
konfabulasyon da sik izlenir. Kendilerine soru yoneltildiginde, amagsiz sekilde bilgi uydurabilirler.
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imer Hastaligrnda semantik akiciligin daha diigiik, leksikal akiciligin daha iyi oldugu pratik uy-
gulamalarimizda sik¢a gozlemlenir. Ozellikle demansin erken evrelerinde leksikal akicilik oldukga
iyidir. Ciinkii Alzheimer patolojisi semantik bilginin yerlestigi alanlar1 erken evrede tutmaktadir.
Bunun sonucu olarak Alzheimer hastas: dikkati siirdiirme becerisi erken evrede bozuldugundan de-
¢il semantik bellekte bozulma baglamis oldugundan semantik akicilikta zorlanir. Diger yandan hasta
dikkati stirdiirebildigi i¢in leksikal akiciligr (K,A,S) daha iyidir. Frontotemporal patolojilerde hasta
bunun tam tersi bir sekilde hayvan akiciligina nazaran K,A,Sda daha kotii bir performansta bulunur.
Bunun nedeni hayvan kategorisinin daha yapilandirilmis, somut 6rnekleri olan bir kategori olmasi-
na kargin K ile baglayan kelimeleri saymanin insanin i¢sel bir strateji olusturmas: gerektirmesi ve bu-
nun da yiiriitiicii bir islev olmasidir. igsel strateji olusturma ve planlama bozuklugundan dolay1 FTD
demanslarda leksikal akicilik (K,A,S) daha diisiiktiir (Oktem, yayinlanmamis doktora ders notlari).

Stroop Testi

Stroop testi 1935 yilinda Stroop tarafindan gelistirilmistir ve bugiin ¢ok ¢esitli versiyonlar1 mev-
cutdur. Bu test enterferansa direng gosterebilme becerisi ile aligilmis yaniti bastirip istenilen yaniti
verebilme becerisini 6lcer. Hastadan once renk isimlerini okumasi daha sonra da renkli karelerin
renklerini séylemesi istenir ($ekil 1). Hastada okuma ve renk sdyleme egilimi olusturulduktan sonra
enterferans durumunda, renkli kalemlerle yazilmis renk isimlerinin yazildig: karttaki kelimeyi oku-
mayip, kelimenin hangi renkte basilmis oldugunu sdylemesi istenir; yani hastadan kirmizi miirek-
keple yazilmig mavi yazisini okumay1p, miirekkebin rengini séylemesi beklenir. Enterferansa direnci
dusiik, geldiricilerle bag edemeyen hastalar rengi séylemek yerine yaziy1 okurlar. Testi puanlarken
spontan diizeltmeler, yanlislar ve siire kayit edilir. Hastann, kelimeleri okumayip rengini soyledi-
¢i bolimiin stiresinden, renkli harflerle basilmis kelimeleri okuma béliimiiniin siiresi ¢ikartilir. Bu
stire farkinin yiiksek olmasi, hatalarin ve spontan diizeltmelerin sayisinin fazlalilig: kisinin dikka-
tinin kolay ¢elinebilir durumda oldugunu ve kisinin uygun olmayan cevap egilimlerini bastirmada
bir giigliik yasadigini gosterir (Oktem, 2006). Okuma becerisi heniiz otomatiklesmemis ya da renk
adlandirma giicliigii yasan kisilerde Stroop test uygulanmamalidir. Béyle durumlarda okuma bas-
tirilmasi gereken celdirici olmaktan ¢ikar, kisi icin okumaktansa rengini soylemek ¢ok daha kolay
olur. Ayrica renkleri karistiran birinin kendini tutamayip yaziy1 okudugu i¢in mi yoksa rengin adini
karistirdign icin mi yanlis renk soyledigini bilemeyiz. Dolayisiyla bu durumdaki kisilere uygulanan
Stroop test gegersizdir, degerlendirilmeye katilmamalidir.

MAVI YESIL KIRMIZI MOR

HAVI SARI YESIL SAR
PEMBE MAVI KIRMIZI MOR

SARI MOR 1107 YESIL MOR
KIRMIZI 00 WAV

SEKIL 1. stroop testi
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anlayamayabilirler. Bu durumda “eksik olan kismi zihninizde tamamlayin ve bu sekilde agagidaki-
lerle eslestirmeye ¢alisin” demek ise yaramaktadir. Hasta eglestirme yaparken cetvel, kalem ya da
parmagin yardimiyla 6lgmeye caligma vb. sekilde davranmamalidir. Eslestirmeyi sadece gozleriyle
elini kullanmadan yapmasi gerekmektedir.

Cizgi Yoniinii Belirleme Testi'nin Tiirk 6rneklemlerde norm calismast BILNOT bataryasi projesi
kapsaminda gergeklestirilmistir (Karakas, 2006).

Benton Yiiz Tanima Testi (Benton Face Recognition Test-BFR)

Yiiz Tanima Testi ilk olarak 1968 yilinda Benton tarafindan gelistirilmistir. Levin, Hamser ve Benton
daha sonra 54 cevap maddesi igeren uzun formun yani sira 27 maddeden olugan kisa bir form da
olusturmuslardir (Benton, 1983). Bu test oksipitotemporal hasarlara duyarlidir. Gorsel asosiyasyon
korteksindeki “ne (what)” yolunun hasarlar1 bu testteki performansi bozabilir.

Test uygulamasinda hastaya gosterilen test sayfasinin iist yarisinda siyah beyaz ¢ekilmis bir insan
ylzil resmi bulunur. Test sayfasinin alt yarisinda da gene siyah beyaz ¢ekilmis 6 tane insan yiizi fo-
tografi bulunmaktadir. Bunlardan sadece bir tanesi sayfanin {ist yarisindaki fotografla aynidir (Sekil
8). Hastanin basarmasi gereken gorev bu 6 fotograftan hangisinin yukaridaki fotografla ayni oldu-
gunu tespit etmektir. Testin ilk 6 maddesi kolaydir, ancak, sonraki 13 madde giderek zorlasir. Clinki
artik denek yukaridaki fotografla asagidaki fotograflardan ti¢ tanesini eslemek durumundadir. An-
cak denegin bulmasi gereken bu ii¢ fotograf yukaridaki fotografin tipa tip aynist degildir. Yukaridaki
fotograftan farkli olarak asagidaki fotograflarda profiller ve golgelendirmeler daha ¢esitlidir. Hasta
agagidaki fotograflarin her birini tek tek iyice inceleyip yukaridaki fotografla aralarindaki benzer-
ligi aramak durumundadir. Ik 6 madde igin yonerge sdyle verilebilir. Birinci sayfadaki tek resim
gosterilerek: “Bu geng kadini goriiyor musunuz?” (alt taraftaki alti resim isaret edilerek:) “Simdi bu
alttaki resimlerden hangisi yukaridaki kisiye ait gosterir misiniz?” ya da “bana resmin altinda bulu-
nan numarayi syler misiniz?” denir. Yonergenin tam olarak anlasildigindan emin olunduktan sonra
teste baslanir. Denegin yanit1 kayit formuna isaretlendikten sonra ikinci sayfa agilir. Tek resim isaret
edilerek denege: “Simdi de bu kadna ait resim hangisi? Bana gosterir misiniz?” denir ve denegin
yanitt kaydedilir. Daha sonraki 7-13. sayfalar (kisa ve uzun form) igin tek resim bulunan sayfa isaret
edilerek, “Bu gen¢ kadini goriiyorsunuz (Alt tarafta bulunan alt1 resim isaret edilerek) burada da yu-
karidaki kisiye ait ti¢ tane resim var, onlar1 bulup bana gosterir misiniz?” denir. Bundan sonraki her
sayfada bana tiger tane resim gostermeniz gerekiyor” denerek cevaplar kaydedilir. Denek iki yanit
verip liglinciiyit bulmakta zorlandiginda “en ¢ok benzettigini goster” olarak yonerge verilir. Yanitlar

SEKIL 8. Benton Yiiz Tanima testine bir 6rnek.
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pargasini kullanarak, Bowen (1976), lezyonlar1 primer olarak subkortikal alanlar1 tutan Parkinson
hastalarinin viicud oryantasyonunda bazi defektlere sahip olduklarini géstermistir. Semptomlar:
egemen olarak sol yanda ya da bilateral olan olgular, egemen olarak sag yanda semptomlar1 bulunan
hastalardan daha fazla sayida hata yapmuslardir.

Parmak Agnozisi

Parmak tanimadaki bozukluk, farkl: tiirlerde defisitlere eslik eder. Bozukluk yalnizca bir eli ilgilen-
dirdiginde, bu durum olasilikla etkilenen ele kontralateral beyin hasarindan ileri gelen bir sensoriyel
defisite baglidir (Benton ve Sivan, 1993). Bilateral bozukluk tipik olarak ototopagnozinin spesifik bir
belirtisi olan parmak agnozisidir ve orta {i¢ parmagin muayenesinde en goze ¢arpicidir (Frederiks,
1985). Problem, hastanin parmaklari ya da bir baskasinin parmaklar1 olmasiyla ve hangi eli ilgilen-
dirdigiyle iliskili olmaksizin, parmak tanimada, belirlemede, ayriminda, adlandirmada ve oryantas-
yonunda bozulma bigiminde ortaya ¢ikar. Parmak agnozisi, Gerstmann sendromunu olusturan dort
bozukluktan birisidir. Parmak agnozisini gostermek i¢in tasarlanmis ¢ok cesitli teknikler, beynin
herhangi bir yanindaki lezyonlarla goriilebildigini gostermistir (Benton ve Sivan, 1993; Boll, 1974;
Kinsbourne ve Warrington, 1962).

Asagidaki testlerin her ikisinde de stimulus taktil oldugundan, bozulmus somatosensoriyel sii-
reglere bagli bir sensoriyel defisit ile somatik dezoryantasyonun algisal/kavramsal problemi arasinda
ayrim yapmak onemli hale gelmektedir. Problem bozulmus konusma fonksiyonlarina eglik ettiginde
ve kontralateral el kadar, duyumu rélatif olarak korunmus olmas: gereken lezyona ipsilateral eli de
tuttugunda, bu durum olasilikla bir parmak agnozisini yansitmaktadir. Ellerin sensoriyel yeterli-
liginin diger testlerle degerlendirilmesi, sensoriyel bir defisit ve agnostik bir tablo arasinda ayrim
yapmaya yardimci olabilir.

Parmak Lokalizasyonu

Parmak agnozisini degerlendiren bu teknigin ti¢ pargas: vardir: A Pargasi, uglarina muayeneci ta-
rafindan birer birer dokunuldugunda, olgularin parmaklarini tanimasimi gerektirir. B Parcast A
Pargasrndan yalnizca, i¢ine hastanin elinin yerlestirildigi tizeri 6rtilii bir kutu kullanilarak, eli olgu-

SEKil. 2. Parmaklar numalandirilarak taninmas istenir. Lezak MD, Howieson DB, Bigler D, Tranel D (2012).
Neuropsychological Assessment, fifth Edition. New York, NY: Oxford University Press.
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SEKIL 6. iskemik inmeye bagh sag frontal kortikosubkortikal hastada olana hastanin evinin planini gzmesi
istendiginde, solda yapilandirma bozuklugu, eklemeler, perseverasyonlar yaninda kendi yatak odasinin nerede
oldugunu bulamiyordu (sol hastanin gizimi, sag esinin gizimi).

zuklugu veya konfiizyonel bir durum da viziiospasyal oryantasyon testlerindeki performans: etki-
leyebilir. Basarisizligin kokeni degerlendirilirken, hastanin bu testdeki hatalarinin dogasi ve diger
testlerdeki viziiografik, algisal ya da bellek problemlerinin varligi gz 6niine alinmalidir.

Topografik Lokalizasyon

Topografik bellek bundan bagka, hastadan iilke haritas: tizerinde baslica sehirleri yerlestirmesi is-
tenerek de degerlendirilebilir. Uygun biiytikliikteki bir taslak bigimindeki Tiirkiye haritas, telefon
rehberindeki alan kodu haritas1 mektup kagidi biytikliigiindeki bir kagida kopya edilerek kolayca
hazirlanabilir. Bu teknik kullanildiginda, 6nce hastadan kagidin bir parcasi tizerine pusula yonlerini
yazmasl istenir. Bundan sonra, harita tizerinde birtakim yerlerin nerede yerlestigini, her biri i¢in ta-
yin edilen rakami yazarak gostermesi istenir. Ornegin, “Ege Denizinin nerede oldugunu gostermek
i¢in 1 yazin; Izmir i¢in 2; Van igin 3; Rize igin 4; Antalya i¢in 5; Ankara icin 6; Adana igin 7; Istanbul
i¢in 8; Karadeniz i¢in 9; Tuz Golii i¢in 10 ve dogum yeriniz i¢in 11 yazin” ($ekil 7). Muayenenin ya-
pildig1 yer ve hastanin 6zge¢misiyle baglantili olarak, adi verilen yerlerin uygun bi¢imde iyi bilinen
yerler olmas gerektiginden, farkli bolgelerde ve farkli hastalar i¢in farkli olacaktir. Bu testin viziios-
pasyal dikkat bozukluguna duyarliligini saglamak i¢in, en azindan doguda adi verilen yerlerin sayist
kadar, batida da yerler bulunmalidur.

SEKIL 7. Topografikal lokalizasyon testinde sag frontopariyetal lezyonu olan hastada sol tarafta yerlestirmede
saga kayma ve yon duygusunda bozulma. Haritanin sol tarafini ihmal ettigi gériilmektedir.



Klinik Noropsikoloji ve Néropsikiyatrik Hastaliklar

gurubunun kontrol olgularindan anlamli olarak daha diisiik Mental Kontrol puanlarina sahip olma-
sina karsin, bu test yine de depresse hastalar ve normal kontroller arasinda ya da depresse hastalar
ve ilimlidan orta dereceye dek demansi bulunan Alzheimer hastalar1 arasinda ayrim saglamamistir
(Hart, Kwentus, Taylor ve Hamer, 1988). Multipl sklerozda dikkat problemlerinin géze ¢arpiciligina
karsin (Grafman, Rao ve Litvan, 1990; Lezak, Whitham ve Bourdette, 1990), multipl skleroz hastalar1
ve normal kontroller arasinda yine ayirict olmamigtir (Fischer, 1988).

WMS veya WMS-RYyi tiimiiyle rutin olarak uygulayan ve mental izlemeyi degerlendirmek icin
Mental Kontrol verilerine giivenen incelemeler gozden gecirildiginde, genelde kullanilan ve daha giig
olan Ardigik Islemler Dizilerindeki (SOS) bir ya da daha fazla maddede basarisiz olan, ancak, Mental
Kontrol maddelerinde bagarili olan birtakim hastalarla karsilagilmistur. fleri bozuklugu olan kisiler di-
sinda tiim kisilerin 20den bire dogru ters sirada sayabilmeleri ve —genellikle sinirh egitim zeminine
sahip, alfabeye Rdan sonra U’yu yerlestiren ¢ok az sayida kisi disinda- Bati kiiltiiriinde yetismis hemen
her erigkinin alfabeyi ezberden sayabilmesi nedeniyle, bu iki madde mental izleme ya da diger herhan-
gi bir dikkat aktivitesini 6lgmek i¢in duyarl: teknikler degillerdir. Ardisik ekleme testinin duyarliligin
aragtirmak icin, SOS1 olusturan daha gii¢ testlerle birlikte (alfabenin geriye dogru sayilmasi, 50den
3er ¢ikarma, 100den 7’ser ¢ikarma) 68 olguya uygulanmistir. Bu erigkin hastalar gurubu ¢cogunlukla
MS kliniginden ya da posttravmatik yakinmalarin degerlendirilmesi igin gelmistir; ancak bu gurup az
sayida demans incelemesi i¢in gonderilmis ya da diger tablolara sahip olgular1 da icermektedir. Bu gu-
ruptan, SOS testlerinin bir ya da daha fazlasinda basarisiz olan 27 olgu ardisik ekleme testini gegerken,
ardisik ekleme testinde basarisiz olan yalnizca 3 olgu SOS testlerinde basar1 gostermistir.

Ardisik islemler Dizileri-AiD (Sequential Dperations Series-S0S)

Tipik olarak bir muayeneye “beyin uyarici” olarak ortaya konan bu kisa testlerle baslanabilir. Bu
testler hatalar, zaman ya da ~-WMSdeki ardisik dikkat testi gibi- her ikisi i¢in puanlandirilabilir.
Tamamlama zamani, olgunun yanitinin kolayligini 6l¢gmede bir yoldur (Shum et al., 1990). Bir diger
6lgme yontemi, yanitlar arasindaki 5 saniyelik intervallerin sayilmasidir. Bu testleri gerceklestirebi-
len ¢cogu kisiler, bir dizide en fazla bir ya da iki kez 5 saniye ya da daha fazla bir duraklama gosterir-
ler. Ugten fazla bu tiir duraklamalarin varlig1 testte bir giicliigii akla getirir. Bu testler bir aktiviteyi
stirdiirme ve bir diger tiirdeki mental islemi gergeklestirirken bir maddeyi hatirda tutma (kompleks
mental izleme) yetenegini degerlendirirken, ayn1 zamanda siirekli olarak kendini izleme yetenegini
de gerektirir. Cogu basarisizliklar, olgularin bir dizinin neresinde olduklarini ya da daha az siklikta
kendilerinden yapilmasi beklenenin ne oldugunu (6rnegin, “ii¢ mil yoksa dort mii ¢ikarilacak?”)
izleme yetersizliginden ileri gelir. Bazen yeterli konsantrasyon ve izleme yetenegi gosteren, ancak,
dikkatsizlige bagl hatalar: izlemeyi ihmal eden olgularda da basarisizlik goriliir. Olgunun kendili-
ginden diizeltmeleri, sagkinlik ifadeleri vs. yanitlarini yakindan izlemek muayeneciye basarisizligin
dogasini anlamada yardimeci olacaktir.

Alfabenin Geriye Dogru Sayilmasi

Muayenenin baslangicinda alfabenin dogrulukla ezberden sayilmasini izleyerek, R harfinden basla-
yarak alfabenin geriye dogru sayilmast istenir. Rnin se¢ilme nedeni, hem testi 16 maddeye kisaltmak
dugundan, olgular: aligilmis bir diziyi dagitmaya zorlamaktir. Mental fleksibilitesi bozulmus ya da
perseveratif egilimleri bulunan, yonergeleri anlayan, ancak koklesmis bir “P-R-S” aliskanligindan
kendilerini kurtarma giigliikleri bulunan hastalar i¢cin bu durum seyrek bir problem degildir; bu
hastalar “R-O” diyemeden 6nce, birkag kez “R-S” ile teste baglarlar. Ornek hasta gurubunun yaklagik
tigte ikisi, ardigik ¢ikarma ve alfabenin geriye dogru sayilmasi testlerinde benzer performans goster-
mislerdir (her ikisinde de 32 basarili ve 12 basarisiz). Alfabenin Geriye Dogru Sayilmasi testinde ba-
sar1siz olan dokuz hasta her iki ¢ikarma testini de gegmisken, 14 hasta icin Alfabenin Geriye Dogru
Sayilmast testi tek bagarili performanstir.
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katsayisi, A bolimii i¢in sizofrenik hastalardan gelmektedir; yine A béliimii i¢in oldukea yitksek
bir giivenilirlik katsayisi (r = 0.94), “vaskiiler bozukluk” bulunan bir gurup noropsikiyatrik hasta
tarafindan olusturulmustur (Goldstein ve Watson, 1989). B-A fark puaninin giivenirliligi (r =0.71),
bu testin her iki parcast igin elde edilen giivenilirlik katsayilar1 araliginin orta degerinden biraz asa-
gidadir (Snow, Tierney et al., 1988). A boliimiiniin uygunluk katsaysi ile 6l¢iilen giivenilirligi, 19
normal kontrol olgusunda 6 ve 12 aylik entervallerde gerceklestirilen ti¢ uygulama boyunca yitksek
kalmigken, B formunda giivenilirlik bir miktar daha diigiiktiir (Lezak, 1982). Bununla birlikte, ayn1
calismada A boliimiindeki 5.63 saniyelik bir kiimiilatif aligma etkisi tigtincii uygulamada anlamliliga
erigmistir; buna karsilik, B bolimiindeki ortalama zaman puanlar1 anlamli diigme gostermemistir.
TMT nin her iki pargas i¢in yeniden test uygulamasinda bir miktar diizelme tipik olarak kaydedilir;
ancak TMT-B i¢in gurup degisiklikleri ¢ok genis olma egilimi gosterdiginden, olasilikla yalnizca
A Parcasrndaki diizelme istatistik olarak anlamliliga erismektedir (Bornstein, Baker ve Douglass,
1987; Leininger et al., 1990). Bununla birlikte, birbirinden bir hafta ila ii¢ ay araliklarla ayrilmis dort
ardistk muayenede, {iglincii test uygulamasinda elde edilen kazanglarin, {i¢ ay sonraki dérdiincii
muayenede kaybolmasina karsin, TMT-Bde anlamli alisma etkileri gézlenmistir (McCaftrey, Ortega
ve Haase, 1993).

Normatif ¢alismalar birbirini izleyen dekadlarda performans zamanlariin anlaml olarak artti-
g1 gostermistir (Ernst, Warner et al., 1987; Stanton et al., 1984; Stuss, Stethem ve Poirier, 1987). Bu
tiir bir egilimi belirtmeyen tek caligmada, 15-44 yaslarindaki olgularin ortalama egitim diizeyi 10.5
yili bile bulmazken, 45 ve daha yash gurupdaki kontrol olgularinin ortalama egitim diizeyi hemen
hemen 15 yildir (Boll ve Reitan, 1973). Boylece egitim de bu testte anlaml bir rol oynamaktadir
(Bornstein, 1985; Ernst, 1987; Finlayson, Johnson ve Reitan, 1977; Stanton et al., 1984), bu etkiler B
boliimiinde A boliimiinden daha giiglii bicimde kendisini gosterir (Bornstein, 1985; Stuss, Stethem,
Hugenholtz ve Richard, 1989). Bornstein ve Suga (1988), onuncu sinif ya da daha az egitim gormiis
olgular ile onbir yil ya da daha fazla formal egitim gormis olgular arasindaki en biiyiik farkliliklar:
ortaya koymustur. Birtakim c¢aligmalar, erkekler ve kadinlar arasinda ¢ok az bir performans farki
oldugunu ya da olmadigini bildirmisken (Campbell et al., 1989; Sellers, 1990), digerleri kadinlarin,
ozellikle de yash kadinlarin (Ernst, 1987), B boliimiinde erkeklerden bir miktar daha yavas perfor-
mans gosterebildiklerini bulmustur (Bornstein, 1985).

TMT performanslarinin yorumlanmasi tipik olarak, iki test formundaki sembollerin gevresel
diziliminin esit giiglitkte yanit paternlerini gerektirdigi yontindeki varsayima dayanmaktadir. Karsit
olarak, Fossum ve arkadaglar1 (1989, 1992), B bolimiindeki spasyal diizenlemelerin daha gii¢ oldu-
gunu gostermislerdir; yani, semboller A bolimiindekilerin aynisi olsa bile, yanit zamanlar: daha ya-
vag hale gelmektedir. Bu ¢alisma ayni zamanda, B Formu’nun ikili sembol sisteminin de daha yavas
B Formu yanit hizlarina biiytik oranda katkida bulundugunu gostermistir.
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GORSEL ALGI

Gorsel algi bozuklugu, beyin fonksiyonlarinin etkilendigi birgok durumda karsimiza ¢ikar. Bazi gor-
sel algi bozukluklari, ge¢mis hafiza bozukluklar: bazilari ise yeni bilgiyi kaydetme bozukluklar: ile
klinige yanstyabilir. Gorsel fonksiyonlar, sozel veya sembolik uyarilardan olusan genis bir yelpaze
igerisinde degerlendirilir (Lezak et al., 2004). Lateralize nérolojik hastaliklarda, gorsel materyal kul-
lanilarak yapilan degerlendirmelerde, sag hemisferin goriintii isleme ya da sol hemisferin harfleri
ve sekilleri ayirt etme yetenegini net sinirlari ile géstermek miimkiin olmayabilir. Hastalarda gorsel
alg1 bozukluklarinin dékiimante edilmesi onlarin yagam kalitelerini arttirict 6nlemlerin alinmasina
da olanak saglayabilir (Karakaya et al., 2003). Gorsel algilama nesne merkezli bir fonksiyondur. Yani
bir nesnenin biiytikliigi, sekli ve rengi hakkindaki bilginin islenmesidir. Gorsel-mekansal algilama
ise kisi merkezli algilama olup, kisinin pozisyonuna gore degisir. Mekandaki nesneler arasindaki
iligkiyi, nesnenin alt bilesenleri ve nesneler arasindaki derinlik algisini, nesne ve olaya iliskin i¢sel
imgeleri ifade etmektedir (Kurt, 2002).

GORSEL IHMAL

Gorsel ihmal fenomeni (bazen gorsel neglect olarak da adlandirilir), bir gorsel alandaki uyarinin
kars1 hemisfer lezyonuna bagli olarak serebral karsiligini bulamamasi durumuna isaret eder. Gor-
sel ihmal siklikla posterior lezyonlarda (genellikle pariyetal lob) ortaya ¢ikabildigi gibi, frontal lob
lezyonlarinda da goriilebilir. Gorsel ihmal olgularinda, homonim hemianopside artis goriiliir. Bu
durum daha ¢ok inme ve serebral travmanin akut asamalarinda ortaya ¢ikar (Nurmi et al., 2010).
Olgularin ¢ogu ihmallerine karsi duyarsizdir. Ornegin, dnlerine konulan tabagin lezyonla ipsilateral
olan kismindaki yemegi ihmal ederek yemezler. Hastaligin akut evresinin sonrasinda, hastanin ih-
maline dair bulgular azalabilir veya gorsel farkindalig1 artabilir (Gainotti et al., 1991). Bu durumda
testlerin daha ayrintilandirilmasi gerekir. Hasta guruplarina gore birbirilerinden daha duyarli ola-
bilen testler mevcuttur. Binder ve Marshall, sag hemisfer inmelerinde ¢alismislar ve 6zellikle ante-

R.  Orjinal resim Hastanin Cizimi
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SEKil. 1. Sag yari alan ihmali olan hastanin gizim drnegi.
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§EKi|. 6. Tamamlanmamis sekillerin taninmasi testi 6rnegi. Kelebek goriintiisiiniin a. %50si silinmis, b. bir
kanadi silinmis, c. sinirlarinin %80 silinmis versiyonlarindan hastanin tanima algisi degerlendirilir.

Gorsel Obje ve Mekansal Alg Testi

Dokuz testlik bir bataryadir. {lki olan “Sekil Tanimlama Taramasi”nda kisinin daha ileri testler igin
yeterli gorsel algiya sahip olup olmadigina bakilir. Toplam 20 adet karisik desenli karttan olusur. 10
tanesinin izerinde degisik biiyiiklitklerde “X” isareti bulunur. Sag hemisfer hasarli olgularda yetersiz
sonuglar verebildigi gosterilmistir (Warrington ve James, 1991).

Obje Algi Testleri

Harf, havyan ve farkli objelerin tamamlanmamig goriintiilerinden olusan 4 adet test igerir. Ilkinde,
her bir kartinda bityiik bir harfin oldugu 20 kart vardir. Ikincisinde uzatilmis ya da biikiilmiis siyah
renkli hayvan siluetleri bulunan 15%r kart bulunur (Warrington et al., 1986).

Hooper Gorsel Organizasyon Testi

Hastadan kolayca taninabilir 36 adet objenin kesilmis versiyonlarini taniyarak isimlendirmesi ve
eger yazma sorunu yok ise kartin altindaki alana yazmasi istenir (Sekil 7). Bu test olarak gorsel ola-
rak aliman bilginin yorumlanip algilanabilme yetenegini test eder. Organik beyin sendromlu olgu-
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SEKil. 7. Hooper Gérsel Organizasyon Testinin kisa versiyonunda kullaniimak iizere béliimlere ayrilarak hazir-
lanan bir obje drnegi (Merten, 2002).
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TABLO 2. Rey isitsel sozel 6Grenme testi kelime listeleri.

Liste A’ B’ Ac? BC? A6 B/JG c

Davul Sira Oyuncak Tabak Keman Portakal Kitap
Perde Goban Ayna Soytari Agag Sandalye Cicek
Zil Kus Civi Tepe Atki Kurbaga Tren
Kahve Ayakkabi Terzi Palto Jambon Mantar Hali
Okul Soba Kalp Alet Canta Otobiis Gayir
Ebeveyn Dag Tath Orman Kuzen Cene Arp

Ay GOzlik Yiiz Su Diinya Sahil Tuz
Bahce Havlu Mektup Merdiven Bigak Sabun Parmak
Sapka Bulut Yatak Kiz Basamak Otel Elma
Giftci Tekne Makine Ayak Kopek Esek Baca
Burun Kuzu Sit Siper Muz Oriimcek Diigme
Hindi Silah Migfer Kek Radyo Banyo Kiitlik
Renk Kalem Miizik Bdcek Avcl Glveg Anahtar
Ev Cami At Top Kova Asker Cingirak
I[rmak Balik Yol Araba Arsa Kilit Altin

1 EM Taylor'dan alinmigtir, Psychological appraisal of children with cerebral defects. 1959, Harvard University Press.
2 Crawford, Stewart ve Moore (1989). Sweets ve Zeitlinger tarafindan gelistirilmigtir.
3 Jones-Gotman, Sziklas ve Majdan tarafindan gelistirilmistir (1993).

Uygulayici, kelimeleri hatirlanma sirasina gore yazar, hasta, diizenli bir sekilde ortak iki ya da tig
kelimeyi mi islemliyor yoksa hatirlamada eksik mi oluyor diye not eder, boylece hatirlama paterninin
yolunu saptamus olur. Uygulayicilar kendilerini planlanmus bir yanit formuna sinirlamamalidirlar ama
bunun yerine yanitlari, yeteri kadar tekrara ve eklemelere ve tist diizey performansa - uzun olan- izin
verecek kadar, bir kagida yazmalidirlar. Hastalar, bir kelimeyi 6nceden soyleyip sdylemediklerini sor-
duklarinda, uygulayici onlar1 bilgilendirir ama bir kelimenin tekrar edilip edilmedigini séylemeye ni-
yetlenmemelidir. Bu, bazi hastalarin dikkatini dagitmaya ve performanslarini enterfere etme egilimine
neden olur ve; bazi hastalar1 da kendi yanitlarini monitorize etmek i¢in alert duruma getirebilir.

Hastalar, daha fazla higbir kelime hatirlayamayacaklarini belirtirlerse, uygulayici ikinci bir ko-
mut setinden sonra listeyi yeniden okur:

“Simdi, aym listeyi yeniden okuyorum ve bir kez daha, ben ne zaman durursam, ilk seferde soyle-
mis oldugunuz kelimeler de dahil olmak iizere, bana hatirlayabildiginiz kadar ¢ok sayida kelimeyi soy-
lemenizi istiyorum. Hangi sirada soylediginiz onemli degil. Daha once soylemis olsaniz da olmasaniz
da, yalnizca, hatirlayabildiginiz kadar ¢ok sayida kelimeyi soyleyin.”

Bu komut seti, daha dnce soylenilmis olan kelimelerin de igerildigini vurgulamalidir, yoksa bazi
hastalar bunun bir eliminasyon testi oldugunu sanabilirler.

Deneme III, IV ve V i¢in tekrar okunan liste, her seferinde deneme I'nin komutlarmi kullanir.
Uygulayici, daha ¢ok sayida kelime hatirlayan hastalar1 6vebilir. Hastalara, bazi kosullarda hatirla-
diklar1 kelimelerin sayis1 sdylenebilir. Benzer bir kelime 6grenme testinin her bir “on” kelimelik de-
nemesinin sonunda, Luria (1966), hastalarina 6niimiizdeki denemede kag tane kelimeyi hatirlamay1
tahmin ettiklerini sormustur. Bu sekilde, s6zel 6grenmeyi 6l¢timlerken, hastanin kendilik algisinin
dogrulugu, hedeflerinin uygunlugu ve kendilerine ait veriyi uygulama becerisi ile ilgili bilgi edinile-
bilir. Eklenmis olan bu prosediir, sunabilecegi bilginin miktarina gore ¢ok az zaman ya da efor harca-
may! gerektirmektedir ve 6grenme ya da hatirlama siirecini interfere ediyor gibi gériinmemektedir.
Deneme V bitirildiginde, uygulayic1 hastaya sunlar1 soyler:

“Simdi, size ikinci bir kelime listesi okuyacagim. Bu sefer yine, bu ikinci listenin, hatirlayabildiginiz
kadar ¢ok sayida kelimesini bana soyleyeceksiniz. Yine, kelimeleri sdyleme siramz onemli degil. Yalniz-
ca, yapabildiginiz kadar ¢ok sayida hatirlamaya ¢alisin.”
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11 ile 94 yas arast bireylere ve ¢ocuk versiyonu RDBT-C 5-10 yas aras1 ¢ocuklar uygulanmaktadir.

Aciklamalar

RDBT ve RDBT-2

RDBT (Wilson ve ark., 1985) baslangicta edinilmis norolojik hasarla yetiskinlerin rehabilitasyonu-
na miidahale edebilecek bellek sorunlarini saptamak i¢in tasarlanmistir (Cockburn & Keene, 2001;
Wilson ve digerleri, 1989¢c). Test herhangi bir bellek modeline bagl kalmaz, bunun yerine; nor-
mal giinliik yasamla bellek tizerinde yapilan talepleri taklit etmeye calisir (Aldrich & Wilson, 1991).
Bunu, yeterli giindelik isleve sahip olmak i¢in gereken bilginin tiiriinii koruyan veya giinlilk bir
gorevi yerine getirmeyi hatirlayan gorevleri iceren itemleri kullanarak yapar (Tablo 7).

RDBT (diger bir deyisle, RDBT-2) tipik olarak kafa travmasi geciren kisilerin bellek problem-
lerinin incelenmesinden sonra secilen 11 alt testi icermektedir (Sunderland ve arkadaslari, 1983).
Gorevler bir kisinin ad1 ve soyadini hatirlama, gizli bir esyay1 hatirlama, randevuyu hatirlama, resim
tanima, kisa pasajin anafikrini hatirlama, yiiz tanima, yeni bir rota hatirlama, mesaj génderme, or-
yantasyon sorularina yanit verme ve tarihi hatirlama. Kisa bir pasaji hatirlama ve odanin ¢evresinde-
ki bir rotay1 hatirlama 6geleri, aninda ve gecikmeli hatirlama bilesenlerine sahiptir.

Yaygin nesneler ve yiizler i¢in bellek, dikkat dagiticilar arasindaki orijinal 6gelerin tanimlan-
masini gerektiren bir tanima paradigmasi kullanilarak degerlendirilir. Prospektif bellek ¢ 6lgiimle
degerlendirilir: oturumun sonunda, oturum baginda birakilan kisisel esyay1 istemek, 20 dakika 6nce
ayarlanmis olan alarmda belirlenen soruyu, alarm ¢aldiginda hatirlamasini istemek, odanin gevre-
sindeki rota tizerinde bir mesaj almak ve rota tizerinde belirli bir noktada onu birakmay1 hatirlama.
Oryantasyon Ogeleri zaman, yer ve kisi hakkindaki bilgileri degerlendirir. RDBT/RDBT-2nin (Sii-
rimler Adan D’ye) dort paralel siiriimii vardir; boylece ayni testte, tekrarlanan testlerden kaynakla-
nan pratik etkilerinin bazilar1 en aza indirilebilir.

Uygulama

Uygulama yonergeleri test kilavuzunda verilmektedir. Kisaca, muayene eden kisi uyaranlar sunar,
sorular sorar, bir rota izler ve yanitlar1 kaydeder. Kisaltilmis stirtimler (bazi alt testler atlanmustir),
ifade dil veya algi bozukluklar: olan kisiler i¢cin RDBT elkitabinda 6nerilmistir. Dil zorluklar1 olan

TABLO 7. RDBT, RDBT-E ve RDBT-G Versiyonlari igin Gérevler

Alt test 1 ve 2 isim ve soy isim Konuya fotograf portreleri gdsterilir ve bir siire sonra
fotograflarin igindeki kisilerin adlarini ve soyadlarini
hatirlatmasi istenir

Alt test 3 Aitlik Denegin bir esyasi ddiing alinir ve saklanir; denekten test
oturumunun bitiminde kigisel esyasini talep etmesi ve
nerede gizli oldugunu hatirlamasi istenir

Alt test 4 Randevu Bir alarm ayarlanir ve denegin alarm caldiginda belirli bir
soru sormasi gerekir

Alt test 5 Resim tanima Cizgi cizimler gosterilir ve bir gecikmeden sonra nesnenin
dikkat dagrticilarin arasindan taninmasi gerekir

Alt test 6 Hikaye (anlik ve gecikmeli)  Denek, bir hikayeyi dinler ve sonra onu hatirlar

Alt test 7 Yiiz Tanima Denege, bir dizi yiiz g6sterilir ve bir gecikmeden sonra
dikkat dagrticilarin arasindan tanimasi istenir.

Alt test 8 Rota (anlk ve gecikmeli) Denek, uygulayici tarafindan goésterilen bir rotayi takip
etmelidir.

Alt test 9 Mesajlar (anlk ve gecikmeli) Denek rotada tizerindeki bir mesaji almayi unutmamalidir.

Alt test 10 ve 11 Oryantasyon ve Tarih Denege bir dizi soru sorulur




Klinik Noropsikoloji ve Néropsikiyatrik Hastaliklar

TABLO 9. Babcock 6ykii hatirlama testinde, anlik ve gecikmeli hatirlama denemelerinin beklenen skorlari.

Mental Beceri Diizeyi Anhk Hatirlama Gecikmeli Hatirlama

n Q1 Median a3 Q3 Median Q3
Ortalama 27 12 13 14 13 15 16
Yiiksek ortalama 41 12 14.5 17 16 17 19
Superior 45 13 15 18 15 17 19

Rapaport et al.’dan adapte edilmistir.

Diane Howieson, benzer uzunlukta ve icerikte ve kelime dizini kompleksitesi olan ikinci bir
oyki gelistirmis (Portland paragrafi) ve retestler icin ayni sayida skorlama tinitelerine bolmiistiir:

Iki/ yari rémork kamyonu,/ Ankarada/ bir diizine kamyonu/ otoyoldan/ uguran/ bir hortum son-
rasinda/ yan yattilar./ Bir havaalani/ ve yakimindaki bir yerlesim bolgesini vuran/ Carsamba firtina-
sinda/ bir kisi/ 6ldii/ ve diger 418 kisi/ yaralandi./ Vali/ baskana,/ sehri/ bir biiyiik felaket alani olarak/
ilan etmesini/ isteyecek.

Bu ikinci 6yki, 6grenme sirasindaki yeni 6grenilmis materyalin interferens etkilerini incelemek
icin biribiri ardina kullanilabilir. Oykiiniin okunmasi, anlik hatirlama, tekrar okuma, 20 dakikalik
interferens periyodu ve sonra gecikmeli hatirlamanin Babcock formatini izleyen ikinci Babcock ha-
tirlamasinin tamamlanmasindan hemen sonra, Portland Oykiisit verilir. Portland paragrafindaki
performans: degerlendirmek i¢in kullanilabilecek normlar yoktur ama Babcock normlar: kaba bir
standart saglayabilmektedir. Birinciden ikinci paragrafa kadar igerik ya da fikir eklemeleri ve hatir-
lama miktarindaki genis farkliliklar yararlidir.

Hangi 6yki hatirlama formatinin, Wechsler mi Babcock mu, kullanilacagi karari, uygulayicinin
ileriye dogru inhibisyonu mu yoksa 6grenmeyi test etmekle mi daha ¢ok ilgilendigine baglidir. Bu
testlerin her birindeki oykiiler, her iki formata da adapte edilebilir. Babcock formati, daha ¢ok ileriye
dogru inhibisyonu ve /veya interferens etkilerini ortaya gikarmaya yarar, ¢iinkii iki kez okunmakta-
dir ve ikinci 6ykd, ilkinin gecikmeli hatirlamasindan hemen sonra sunulmaktadir. Ayrica, 6ykii daha
fazla okunmadiginda, Wechsler formati, Babcock formatina gére daha az oranda bir 6grenme testi
sunmaktadir. Babcock ve Portland 6ykiilerinin biiyiik icerik benzerligi, bu ikiliyi, ileriye dogru in-
hibisyonu test etmek ya da 6ykiiniin anahatlarinin basit konfiizyonu i¢in uygun hale getirmektedir.

Babacock formatindaki iki okumanin; sinirli bir isitsel dizini olan hastalar ya da bilgiyi kavramasi,
yavas isleme nedeniyle sinirli olanlar, 6ykiiyii ilk kez dinlediklerinde yalnizca kiigiik bir kismini ha-
tirlayacaklarindan dolay, Mantiksal Bellegin tek oykii okuma formatindan daha fazla noropsikolojik
anlami oldugu gériinmektedir. Anlik hatirlama, ikinci bir okuma ile defektif 6grenmenin ayrilabildigi
bu sorunlar1 belirtmek icin yeterli bir ayricalik sunmaktadir. Gecikmeli hatirlama, 6grenme kapasitesi-
nin daha net bir resmini verecektir. Ayni sekilde, gecikmeli hatirlamas, ikinci bir okuma ile bile, onemli
ol¢tide diisiik olan, hastalarin hatirlama kapasitesinin kirilganhig: ile ilgili ufak bir siiphe kalacaktr.

Kaliforniya Konusma Bellek Testi (California Discourse Memory Test, CDMT)

Bu, anlik ve gecikmeli hatirlama denemeleri i¢cin hem kelimesi kelimesine, hem de 6zet skorlamasin
igeren bir 6ykii hatirlama testidir, hem ipuglu hem de bir ¢oktan se¢meli tanima denemesi ve yapilandi-
rilmus bir hata analiz formati icermektedir (Kramer, Delis ve Kaplan, 1988; Delis, Kramer, Fridlund ve
Kaplan, 1990; Mapou, Kramer ve Blusewicz, 1989; Preston et al., 1989). Bu testteki iki 6ykii, tiim formal
yonlerden benzerdir ve 6zet skorlamasi bes tane ana fikre dayanirken, kelimesi kelimesine skorlama
i¢in 29 tnite icermektedir. Kafa travmali hastalar, normal kontrollerden, dért major alanda daha kota
performanslari ile ayrilmaktadirlar: kelime tinitelerinin ve 6zetin hatirlamasi, gecikmede kaybedilen
materyalin miktar1 ve tanima (Mapou, Kramer ve Blusewicz, 1989). Kafa travmasi olan hastalar, siis-
lemelerle ekleme egilimindedirler, kontrol denekler ise bunu yapmazlar. Ipucu, her iki grupta da ayn1
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GORSEL HATIRLAMA: SEKIL KOPYALAMA

Testin bes ya da on saniyelik verilmesinin ardindan hemen, ya da kisa bir gecikme sonrasinda, denek-
lerin ne hatirliyorsa ¢izdikleri bir ¢izme denemesi seklinde, sekil bellegi i¢in kisaltilmis testler vardur.
Herhalde en popiiler ¢izimler asagida gosterilenlerdir; Binet ¢izim testi, IX ve XI. Yas diizeylerinde
(Terman ve Merill, 1973; $ekil 2). Bunlar, Wechsler Bellek Skalasinin Gorsel Kopyalama testinin dort
¢izimi arasinda olup diger test setlerinde de ortaya ¢tkmaktadir (Gainotti ve Tiacci, 1970). Hem Binet
hem de Wechsler Bellek Skalasinin uygulamalari, on saniyelik bir verilme siiresi ve hemen sonra anlik
yanit1 gerektirmektedir. Ugiincii bir Binet ¢izimi, i¢ ige girmis baklavalardan olugmustur, XII yas sevi-
yesinde ortaya ¢ikmaktadir (Sekil 2). Binet item skalasi, performans diizeyleri arasinda bir ayrima izin
vermektedir, ama, doért Wechsler Bellek Skalasi ¢izimi i¢in ayrintili skor analizinden uzaktir. Bununla
birlikte daha genis ve daha dikkatli secilmis Binet standardizasyon popiilasyonu muhtemelen Binet
normlarini, Wechsler’in orijinal olanlarindan daha giivenilir kilmaktadir. Cizimlerin kopyalanmasini
gerektiren bellek testleri 6zellikle sag hemisfer hasarina duyarlidir. Mc Fie (1960), 6nemli sayida bozuk
Binet ¢izim kopyalamasinin, sol hemisfer hastalar1 ile baglantili olmamakla birlikte, spesifik bir bolgeye
bagli olmadan, sag hemisfer lezyonlar ile baglantili oldugunu bulmustur.

_:IHE_

[X-XT vil diizeyi

XII vil diizevi

§EKiL 2. Sekil Bellegi icin modeller (Terman ve Merrill, 1973).
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SEKIL 6. Serebral bir kontiizyon ve 16 giinlilk komaya neden olan bir araba kazasindan 1 yil sonraki Dizayn
Bellegi ¢izimleri. MFD skorlama sistemi, {i¢ dizaynda da (3, 14 ve 15) kopyalama hatalari olmasina ragmen bu
performansa “miikemmel” bir skor olan sifir vermektedir. Gizim kalitesi, silintiler ve dizaynlarin kagitdaki yerlesimi
ve biyikligi, beyin hasarl hastalarin dizayn gizimlerinde siklikla gértilmektedir.
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Test ozellikleri. VN skorlari icin, yalnizca 12 yil ve daha az egitimi olan deneklerde bir yas etkisi
bulunmustur. PN ve PS i¢in, yalnizca egitim farkliliklari gosterilmistir, ne yas ne de egitim VS per-
formanslarini etkilememektedir. Diisiik egitim gurubunda, yiiksek seviyedeki degiskenligi nedeniy-
le PS i¢in degil ama VN ve PN i¢in skor diizeltmeleri saglanmistir. VN, PN ve VS'nin her birinin bir
kesme skoru vardir ama PS igin saptanan iki tanesi, > 13 yil ve 12 yil < egitimdir. Bir faktor analizi
calismasinda bu testin bir uzak bellek faktorii iizerine ytiklenmesi vardir, ayrica, Say1 Sembol i¢in
onemli bir agirligi da (0.42) icermektedir (Larrabee ve Levin, 1986).

Noropsikolojik bulgular. iki testten fazlasinda bagarisiz olan denek yoktur ve beyin hasarli hastala-
rin %33t dort testin hepsinde de bagarili olmasina ragmen yalnizca %8’i bir ya da ikisinde basarisiz
olmaktadir (Hamsher ve Roberts, 1985). Lateralize hasar1 olan hastalarin karsilastirilmasinda, sag
tarafli lezyonlar igin sol lezyonlulara gore belirgin olan test sekanslamas: bozuklugu gosterilmistir
(Hamsher ve Robets, 1985; Roberts, Hamsher et al., 1990). Bilateral yaygin beyin hasari ya da de-
manst olan hastalar bellek kayiplarina daha ¢ok egilimlidirler ama az sayida lateralize lezyonu olan-
lar testin bellek kistmlarini bagsaramazlar. Genel kognitif bozulma ile test basarisizliklarinin sayisi
arasinda 6nemli bir baglant1 goriilmektedir (Roberts, Hamsher et al., 1990).
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0TOBIYOGRAFiK BELLEK

Uzak bellegi degerlendiren baska bir yaklagim, hastanin kendi 6ykiisiinii hatirlamasidir. Bu yaklagimin
6nemi, tiim insanlarda kendi ykiilerinin zengin ve kiiltiirel baglantisi olan bir degerlendirmesini yap-
masidir. Stiphesiz ki sakincasy, birinin kigisel isimler, tarihler ve olaylarinin dogrulugunu kanitlamanin
zorlugudur. Geri kalan kisim i¢in, uygulayici hastanin kendi bildirimininin degerini yalnizca intradata
(veri ii) kargilagtirmalar (6rnegin, tarihler ve olaylar kronolojik sirada mi? [Howieson, 1980]), hasta-
nin yanitlarinim agiklig ve saglamhigi ve bagkalarinin bildirimleri ile test edilebilir.

Otobiyografik Bellek Goriigmesi (Autobiographical Memory Interview, AMI)

Bu anket, otobiyografik datay1 standardize etmek ve bir zaman araligi ile item tiplerini saglamak icin ge-
ligtirilmistir. ki boliimii vardir: bir Otobiyografik Olaylar Takvimi ve bir Kisisel Semantik Bellek Takvimi.
Her bir takvim, {i¢ zaman blogundan ii¢ tane soru icermektedir: cocukluk (6rnegin, okul éncesi, ilko-
kul), erken erigkin yasam (6rnegin, ilk isi, 20’lerinde evlilik) ve yakin olaylar (yeni bir ziyaretci, goriisme
yapilan yerdeki bir olay). Hastalara bir soruya yanit veremediginde, uyari verilir (cocukluk dénemi, ilk
bellek, kiz ya da erkek kardesi ile mi ilgili?) Yanitlar, her zaman blogu i¢in maksimum skorun 9 oldugu ve
yanutlarin agiklig: ve spesifitesini degerlendiren 0-3 derecelik bir aralikta siralanir. Kisisel Semantik Bellek
Takviminin, Geriye Doniik Bilgi, Cocukluk, erken eriskin yasam ve yeni bilgiyi iceren dort kismu vardur.
Burada, her kisimdaki ti¢ soru, isimlerin, tarihlerin ve yerlerin zellikleri ile ilgilidir. Geriye Doniik Bilgi,
maksimum 23 puana ulastr, diger kisimlarm her birinin maksimum skoru 21dir.
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gecikmis hatirlama denemesinin uzun dénem skoru; t¢iinciisii ise, “kalan yiizde nin bir hesapla-
masidir ki: (gecikmeli hatirlama/ anlik hatirlama) x 100. Gecikme denemelerinde, muayene eden
kisiye, 6ykil ya da sekillerden hi¢bir sey hatirlamadigini sdyleyen kisiyi motive etmesi talimati verilir.
Russell, oykiiler i¢in; “camasirci kadinla ilgili bir 6ykii hatirliyor musunuz?” gibi sorular 6nermistir.
Ayrica, sekilsel alt test i¢in, sozel ipucu, 6rnegin;”bayraklar benzeyen bir resim hatirliyor musuz?”.

Test 6zellikleri. LM (logical memory-mantiksal bellek) ve VR (visual reproduction-gorsel kopyalama)
skorlarmin yaglanma ile iyi dokiimante edilmis olan diigmesine ragmen, Kalan Yizde skorlari, hem
anlik hem de gecikmeli hatirlama ayn1 hizla diisme egiliminde oldugu i¢in etkilenmez (Haaland, Linn
et al.,, 1983). Egitim ve mental yetenegin de Kalan Yiizde skorlarina katkida bulunmaz (Ivnik, Smith,
Tangelos et al., 1991). Guvenilirlik (iki LM 6ykistiniin skorlarinin ve VRnin dort tane dizayninin iki
giftindeki skorlarin korrele edilmesi ile 6l¢iiliir), “sekilsel kalan yiizde” disindaki skorlar disindaki tiim
skorlar igin, 0.83 ya da daha yiiksektir (Russell, 1975). Her iki WMS formu arasindaki giivenilirlik mu-
ayene edildiginde, Kalan Yiizde korrelasyon katsayilari ¢ok diisiiktiir (LM igin 0.40, VR igin 0.42). (Mc
Carty, Logue et al., 1980). Bellek testleri i¢in tipik oldugu tizere, bu set igindeki iki testin, bir hafta ile ti¢
ay aralarla dort kez uygulanmast siirecinde, belirgin 6lgiide pratik etkileri ortaya gikmistir. (McCaffrey,
Ortga ve Haase, 1993). Bu etkiler, LM i¢in kiimiilatif olup, 6zellikle VR'nin ilk retestinde ortaya ¢tkmis-
tir ve bu kazanim, izleyen iki muayenede de devam etmistir. ki formun zorluk diizeyindeki farkliliklar,
WMS-I ve ITdeki testler birbirleri yerine kullanilarak ortadan kaldirilmislardir (Kesler et al., 1984).
Semantik ve sekilsel testlerin kargilastirilabilmesi i¢in; en iyi performansa “0’dan, en kotii performansa
“5% kadar degisen bir “Skala skorlar1” seti gelistirilmistir (Russell, 1975). Bu skala halindeki skorlardan
gelistirilen hata derecelendirmeleri, kabul edilemez 6lgiide ytiksek “hatali pozitif” siniflamalarla so-
nuglanmistir (Crosson, Hughes et al., 1984), ki bu sorun yeni bir Skor Skalasi setine baglanmustir (Rus-
sell, 1988). RWMSnin son zamanlarda yeniden normallenen versiyonu, alt1 tane yas gurubu (20-39
yastan 80 y ve tizerine kadar) ve {i¢ egitim diizeyinde (<12y, 12y ve >12y) tiim ham skorlara eklemeler
ya da eksiltmelerle diizeltmeler saglamaktadir.

Noropsikolojik bulgular. Semantik/sozel ve sekilsel skorlar arasindaki kargilagtirmalar, sol ve saga
lateralize lezyonlar1 ayirt eder (Russell, 1975). Kalan Yiizde'nin ayrica; yas, cinsiyet ve egitime gore
eslestirilmis bir gurup demans hastasi ile normal yaslanan (55-85 yas arasi) kontrol gurubunu ayirt
etmede de etkili oldugu kanitlanmistir (Logue ve Wyrick, 1979).

Russell (1975), anlik ve gecikmeli hatirlama skorlarini kargilastirmada “kalan yiizde” metodunun
kullanilmasinin kritik sakincalarini tanimlamada hizli davranmusti. Russell; kisiler, anlik hatirlama-
da ¢ok diisiik skorlar aldiginda, anlik ve gecikmeli hatirlamadaki iliskinin, artik, anlik hatirlamanin
normal ya da normale yakin seviyelerde olmasi ile ayn1 anlamui ifade etmedigini bildirmistir. Bu
ylzden, anlik hatirlamada yalnizca bir tane item hatirlayan kisiler, eger daha sonra yalnizca bir item
hatirlaniyorsa, %100 skorunu alacaktir; eger hatirlanan item yoksa, %0 alacaktir, oysa, item kayb1
yalnizca “bir” tanedir. Bu sorun, hemen hemen yarisinin (25’in 12’si) semantik hatirlama skorlar, 2
ya da daha az olan bir gurup demans hastasinda gosterilmistir, yani, “gecikmeli hatirlamanimn mutlak
degerindeki kiiciik degisiklikler, yaniltici sekilde yiiksek kalan ytizde skorlar1 olusturma egiliminde-
dir” (Brinkmannn, Largen et al., 1993). Sonug olarak, demans hastalari i¢cin Kalan ytizde skorlarinin,
ortalamadan yiiksek olan standart sapmalarla bimodal bir dagilimi vardur.

Kisacasi, kalan yiizde skoru; total olasi skora gore, anlik hatirlama miktarina dayalidir. Kendisi,
kisinin performanst ile ilgili hi¢ birsey sdyleyemez. Anlik ve gecikmeli hatirlama skorlarinin uygun
sartlarda sunulmas1 durumunda, gereksiz hale gelmektedir: gecikmeli hatirlamanin anlik hatirlama
ile iligkisi aciktir.

Tamima Bellegi Testi (RMT - Recognition Memory Test)

Bu aslinda, 18-70 yasa arasindaki eriskinler i¢in materyale spesifik bellek defisitlerinin degerlen-
dirilmesi i¢in paralel formda ama sozel (kelimeler) ve rolatif olarak sozele dokiilemeyen (ytizler)
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TURKIYE’DEKi AFAZi BATARYALARI VE TESTLERI
Tiirkceye Gevrilmis Testler

Tiirkgeye cevrilmis 2 test bataryasi mevcuttur. Bunlar Frenchay Afazi Tarama Testi (Goger, 1996) ve
Western Afazi Bataryasidir (Keklikoglu, 2010).

Frenchay Afazi Tarama Testi (FAT)

1996da March E Goger tarafindan 200 saglikli olgu ile 17 afazik olgu tizerinde gegerlilik ve giivenir-
lik caligmasi yapilmustir. Testin test-tekrar test giivenilirlik katsayis1 0.98, gozlemciler arasi giivenir-
lik katsayis1 0.97 olarak bulunmustur.

Test, anlama (0-10 puan), ifade etme (0-10 puan), okuma (0-5 puan) ve yazmayi (0-5 puan) de-
gerlendiren toplam 30 puanlik bir tarama testidir. Sadece hastada afazi olup olmadigina bakilir, dilin
ayrintili bir incelemesini ortaya koymaz.

Uygulama. Testte hastaya bir nehir resmi gosterilir, anlamasini 6l¢gmek i¢in resim {izerinde yer alan
5 nesne ve daha sonra da 5 sekil sorulur. Bilebildigi her nesne ve sekil i¢in 1 puan verilir. Hastanin
ifade etmesini 6lgme 2 agamalidir. flkinde ayni1 resim i¢in hastadan gérdiigii her seyi anlatmasi iste-
nir. En az 10 objeli normal ciimleler varsa hasta 5 puan alir. ikinci agamada resim kaldirilir, hastadan
aklina gelen tiim hayvanlari siralamasi istenir, en az 15 hayvan saymas: durumunda hasta 5 puan alir.
Okuma i¢in hastaya okuma pargast verilip konuyla ilgili sorular sorulur, her dogru yanit i¢in 1 puan
verilir. Yazmada da yine nehir resmi gosterilip ne goriiyorsa yazmasi istenir, normal performans i¢in
hasta 5 puan alir.

Western Afazi Bataryasi (WAB)

2010da Keklikoglu ve arkadaslar: tarafindan Tiirkceye ¢evrilmis, FAT ve Giilhane Afazi testi ile so-
nuglar kryaslanmis ancak gecerlilik giivenilirligi ¢alisiilmamustir. Test 8 alt bagliktan olusmaktadir.
Her birinin puanlama sitemi farklidir.

Uygulama. Test spontan konusmanin degerlendirilmesi ile baslar. Hastaya mesleginiz nedir gibi ki-
sisel 6 soru sorulur, 1 tane de resim gosterilerek resim hakkinda konusmas istenir. Yanitlar bilgi
icerigi ve dilbilgisel yonden olmak tizere 2 sekilde degerlendirmeye alinir. Her iki yonden tam per-
formans ve dogru yanitlar alinmasi durumunda hasta 20 puan alir.

Isitsel/ sozel anlama 20 adet evet/ hayir sorusuyla baglar. Adiniz Hiiseyin mi?, burasi otel mi?
Temmuzda kar yagar mi1? $eklindeki sorulara sozel yantt, jest ile yanit ve goz kirpma ile yanit ayr1
ayr1 puan alir. Hepsine dogru yanit alinmasi: durumunda hasta 60 puan alir. Ses tanima agamasin-
da odadaki gercek nesneler ya da resim tizerinden objeler, sayilar, renkler ve sag/sol taraf sorulur,
hepsine dogru yanit verildiginde 60 puan verilir. Bir diger isitsel/ s6zel anlama kategorisi ardisik
komutlardir. Pencereyi goster, elini kaldir, tarag: kitabin tizerine koy gibi ardisik sorular sorulur, 80
puan iizerinden skorlama yapilir.



Bolim 9 Dil Islevleri ve Testleri §]IJ4

Egitim seviyesi bozuk ve {i¢ yas gurubundan (16-39,31-50,51-65 yas) secilen Kolombiyali
180 normal Ispanyol konugmaciy1 baz alan normlar Roselli ve arkadaslar1 (1990) tarafindan ya-
yinlanmustir. Bu veriler faaliyetlerin ¢ogunda egitimin hatir1 sayilir bir etkisini ve faaliyetlerin
bazilarinda ise 6rnegin, kelime ayrimi, yiizlesme ve hayvan isimlendirme, sézlii cimle okuma,
yiiksek ve diisiik olasilikli tekrar, sembol ayrimi, sozlii yazma, kelime-resim eslestirme, ciim-
le-paragraf kavrama ve seri primer diizey okuma, yazili ylizlesme, hecelemeden sesli séyleneni
yazmaya, yasin etkisini gosterirken hepsi en yash gurupta belirgin bir disme gostermistir. Daha
yasl bireylerdeki (40-89) pariyetal lob dizisine gére normlar Farver ve Farver (1982) tarafindan
sunulmustur.
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Kategori (anlamsal ¢agrisim) diizgiinliigii icin, kisiden sinirli bir zaman periyodunda miimkiin

» o«

oldugunca ¢ok hayvan adi tiretmesi istenir. Yemek isimleri ve “Mutfaktaki esyalar”, “Bir stiper mar-

» <« » «

ketteki malzemeler”, “Giyecekler”, “Seni bir yerden digerine gotiiren araglar” vb. leri de kullanilmustir.

Uygulama. Bir kronometre alinip asagidaki talimatlar: verilir: “Alfabenin bir harfini verecegim.
Daha sonra senden bu harfle baslayan olabildigince ¢ok kelimeyi olabildigin kadar hizl bir sekilde
bana vermeni istiyorum. Ozel adlar1 ve ekli kelimeleri kullanmamalisin. Ik harf F. Devam et”

Her harf (F, A ve S) icin 1 dakika izin verilir. Her 1 dakikalik performanstan sonra “Iyi” veya
“Gtizel” diye hasta yiireklendirilir. Eger hasta dakika bitmeden vazgecerse, daha fazla kelime dii-
stinmeye caligmasi konusunda tesvik edilir. Onbes saniyelik bir sessizlik olursa, basit bilgiler ve harf
tekrarlanir.

Hemen ardindan “Size mutfakta bulabilecegin bazi seylerin isimlerini sdyleyecegim: Kagiklar,
catallar, tabaklar musluk. Mutfaktaki diger seyleri diistinebilir misin?” diye hastanin diger seyleri
isimlendirmesine yol agilir. Benzer sekilde hayvan isimleri ile devam edilir.

Uygulama yaklagik 5-10 dakika alir.

Puanlama. Skorlar 1) Ug harfle baslayan kabul edilebilir biitiin kelimelerin toplam1. Argo terimler
ve standart Ingilizce'nin parcalari olan yabanci kelimeler (“faux pas, lasagna-falso, as¢r”) kabul edi-
lebilir. 2) Hayvan kategorisindeki biitiin kabul edilebilir kelimelerin toplam1. Hayvan kategori diiz-
ginliigii i¢in, nesli titkenmis, hayal triint veya sihirli hayvan isimleri kabul edilebilir, ancak “Fido”
ve “Morris” gibi hayvanlara verilen isimler kabul edilmez.

Yorum. Giivenilirlik analizleri memnuniyet vericidir; 1 yilin sonunda test- tekrar test giivenilirligi
0.70 olarak bildirilmistir (F i¢in 0.7, A i¢in 0.6 ve S i¢in 0.71; Snow et al. 1988), yetiskinlerde 19-42
glin sonraki giivenilirlik katsayist 0.88 (des Rosiers ve Kavanagh, 1987) ve 51 erigkin epilepsi hasta-
sinda 8 ay sonraki giivenilirlik katsayis1 0.65 olarak bildirilmistir (Sawrie et al. 1996).

Gegerlilik analizlerinde, ifade dogrulugu ¢aligmalarinda test baglica gocuklarin verisini iceren
bir faktor analitik ¢alismadaki Faktor 1 (okuma-yazma) ve Faktor 6’y1 (okuma, yazma-ciimle kur-
ma) desteklemektedir.

Normal veriler. Yetiskinler icin normal veriler Tablo 7de verilmistir (Tombaugh, Kozak ve Rees,
1996). Bazi ¢aligmalarda daha disiik skorlar goriilmektedir (Spreen ve Benton'un, 1977), ancak,
bu normlar az bir egitim gormiis/az bilgili kirsal 6rnegi baz almiglardir. Cinsiyet farklari iki ana
normal ¢aligmada 6nemsiz bulunmustur (disi/erkek Yeudall: 42.8/41.5, Tombaugh, Kozak ve Rees:
40.1/41.6).

TABLO 7. Yaga ve egitim yilina gére tabakali FAS COWA igin normlar.

16-59 Yas 69-79 yas 80-95 yas

Egitim yil 0-8 9-12 13-21 0-8 9-12 13-21 0-8 9-12 13-21
persantil (n=12) (n=268) (n=242) (n=12) (n=268) (n=242) (n=12) (n=268) (n=242)
90 48 56 61 39 54 59 33 42 56
80 45 50 55 36 47 53 29 38 47
70 42 47 51 31 43 49 26 34 43
60 39 43 49 27 39 45 24 31 39
50 36 40 45 25 35 41 22 29 36
40 35 38 42 22 32 38 21 27 33
30 34 35 38 20 28 36 19 24 30
20 30 32 35 17 24 34 17 22 28

10 27 28 30 13 21 27 13 18 23
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Wechsler Gocuklar icin Zeka Olcegi (WISC-R)

Cocuklara yonelik bu test bataryasinda kisa bir labirent izleme testi mevcuttur (Wechsler 1974).
Porteus labirent izleme testine gore siire kisitlamasi olmasi nedeniyle daha kullanighdir. Cocuklarda
yiiritiicti fonksiyonlarin degerlendirilmesinde popiilerdir. Tiirk¢e standardizasyonu Savasir ve arka-
daslari tarafindan yapilmistir (Savasir ve $ahin, 1995).

Kule Testleri (London, Hanoi)

Londra Kulesi testinde, 3 farkli renkte boncuk ve 3 ¢ubuk mevcuttur. Kisiye bu boncuklarla olus-
turmasi gereken pozisyon gosterilir. En az hareketle ve en dogru hamlelerle bu pozisyona ulagsmasi
istenir (Shallice, 1982). Kisitlamalar, her sopaya alabileceginden fazla boncuk konmamast, ayni anda
iki yada ikiden fazla boncugun ¢ubuktan ¢ikarilmamasidir. Her bir problem i¢in 3 deneme hakki ve-
rilir. Londra Kulesi Drexel Universitesi versiyonunun Tiirk¢e standardizasyonu Atalay ve arkadaglar
tarafindan yapilmustir (Atalay ve Cinan, 2007).

Hanoi kule testi, daha komplekstir, ayn1 boyutta parcalar yerine burada degisik boyutlarda olan
5 halka vardir. Amag ve genel prensipler aynidir. Burada kisitlama, kiigiik halkalarin tizerine biiyitk
halka koymadan, en az hamle ile sol taraftaki halkalar1 sag taraftaki gubuga aktarmaktir (Simon,
1975) (Sekil 2).

Kule testleri, yiritiicii fonksiyon degerlendirilmesinde en sik kullanilan testler listesindedir
(Rabin et al., 2005). Kule testleri, frontal etkilenmeye duyarli bulunmustur (Sullivan et al., 2009).
Fonksiyonel goriintilleme ¢aligmalari, prefrontal kortekse isaret etmektedir (Wagner et al., 2006). Bu
testler, planlamanin yani sira dikkat, uygunsuz cevabi inhibe etme, vizuospasiyel bellegi de deger-
lendirir (Welsh-Bohmer et al., 2000). Geng eriskinler, %92 oraninda Londra kule testi problemlerini
¢ozerler (Krikorian et al., 1994). 40-69 yaslar arasinda yas ve egitim diizeyi test performansi etkile-
memekle birlikte, 70 iistiinde performans belirgin diismektedir (Davis ve Klebe, 2001). Kule testleri,
degisik etiyolojilere dayanan beyin disfonksiyonlarina duyarli bulunmustur. Frontal lob demansi,
Huntington hastalari, Parkinson hastalari, ciddi travmatik beyin hasarlarinda test performansinin
belirgin etkilendigi saptanmistir (Cazalis et al., 2006; Williams-Gray ve Evans, 2009).

isaretleme Testleri

Bir sayfaya sirali yada gelisigiizel yayilmus harfler veya sekiller arasindan, hedef harfin/seklin tizerini
ya da gevresini ¢izmek seklinde uygulanir. Cok sayida isaretleme testi vardir (Diizenli harfler, diizen-
siz harfler, diizenli sekiller, diizensiz sekiller). Bu testte hastanin gorevi, hedef uyariciy: belirlemek ve
bunlar1 yuvarlak igine alarak isaretlemektir.

O &
< ]

SEKIL 2. Hanoi kule testi. Farkl biiyiikliiklerde ve renklerde halkalarin her birini birinci qubuktan igiinciiye
gecirmesi istenir. Ancak higbir halka en kigtk halkanin stiinde yer almamali, bitiste de halkalar baglangigtaki
dizilimde olmalidir.
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Canter Background interference Procedure (BIP)

Noropsikolojik degerlendirme ile organik beyin hasarini ayirt etmede Bender Gestalt testinin du-
yarliligini artirabilmek i¢in Canter, Background Interference yontemi gelistirilmistir (Canter, 1966,
1976). Koyu siyah ¢aprazlasan egriler ¢izilmis beyaz bir kagit tizerine bu test yapilmaktadir. Bender
ilk olarak standart formda uygulandiktan sonra, BIP kagidinin tizerine tekrar yapilmasi istenmekte-
dir. BIP kagidinin altina karbon kagid: yerlestirildiginde, Canter, standart form ile kolaylikla karsi-
lagtirabilecegi BIP performansi kopyasi elde etmistir (Canter, 1968).

Canter background interference procedure, organik bozukluklar ve psikiyatrik hastaliklar1 ayirt
etmede noropsikolojik testler arasinda Heaton ve arkadaslari tarafindan gozden gecirilen 94 ¢alis-
mada etkili yontem olarak bulunmustur (Heaton, 1978). Beyin hasari olan eriskin hastalarda tarama
yontemi olarak kullanilabilmektedir. Pascall ve Suttell ile BIP skorlamas1 Bender skorlamasina gore
daha az hata vermistir (Canter ve Straumanis, 1969). BIP ayrica oksijen inhalasyon tedavisi alan
kronik obstruktif akciger hastalig1 olan hastalarda noropsikolojik durumun takibinde etkin bulun-
mugstur (Krop, 1972). Bender gibi sola gore sag hemisfer lezyonu olan hastalarda BIP yontemi ile
hastalarin performansinda azalma elde edilmistir (Nemec, 1978).

McKinzey ve ark. nérolojik hasar1 olan epileptik hastalarin tanisinda BIP’in etkin oldugunu an-
cak lezyon lokalizasyonunda basarili olmadigini belirtmislerdir (McKinzey, 1985). Norton ve ar-
kadaslar1 BIP ile normal sinirlar icerisinde buldugu noérolojik hasari olan hastalarina ayrintili n6-
ropsikolojik test bataryasi yapildiginda %43’tiniin normal sinirlar igerisinde olmadig1 goriilmiistiir
(Norton, 1978). Dolayust ile yanlis sonuglar verebileceginden, bu testin kullanim1 halen tartigmalidir.

Rey Karmasik Sekil Testi (CFT): Kopya Uygulamasi

flk olarak 1941 yilinda Andre Rey tarafindan gelistirilen bu test beyin hasari olan hastalarda gérsel-
mekansal algilama ve yapilandirma yeteneklerini degerlendirebilmektedir (Corwin, 1993) (Sekil 1).
Karmasik bir seklin ¢izimini iceren Rey karmagik sekil testi ayn1 zamanda planlama, organizasyon,
problem ¢6zme yeteneklerini de test edebilmektedir (Spreen ve Strauss, 1991).

Osterrieth, Rey’in yontemini standardize etmistir (Corwin et al., 1993). Rey’in kompleks sek-
linden yola ¢ikarak tretilen sekillerden bir digeri Taylor kompleks seklidir (Kuehn ve Snow, 1992)
(Sekil 2). Taylor kompleks sekil testi ile Rey kompleks sekil testi karsilagtirilmis, alinan puanlar agi-
sindan fark olmadigs, ancak Taylor kompleks sekillerinin daha kullanish oldugu ileri stiriilmiistiir

S,

/

§EKiI. 1. Kompleks sekil testi (Rey sekil testi) (Osterrieth 1944).
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Kavram Olusturma ve Akil Yiiriitme

Dr. Hatice Mavioglu, Dr. Zeynep Elmas

SOZEL KAVRAM OLUSTURMA TESTLERI

Atasozii Testi
Kaliforniya Atasozii Testi

KELIME KULLANIM TESTLERI

Benzerlikler (Similarities)

Soyut Kelime Testi

Luria’nin Kavramsallagmayi Olgen Metodlari

Stanford-Binet Alt Testleri

Gorsel Formatta Kavramsallastirma Testleri Siniflama
Testi

Gorsel Sozel Test

20 Soru 6devi

Genel Nesnelerin Taninmasi

Raven’in Progresif Matriksleri

Raven’in Renkli Progresif Matriksleri

Sembol Paternleri

Shipley institute of Living Scale’in Soyutlama Alt Testi

SINIFLAMA

Kasanin-Hanfmann Kavram Formasyon Testi
Modifiye Vygotsky Konsept Olusturma Testi
Kart Siniflamasi

Zamanli Kart Siniflama Testi

Siniflama ve Yon Degistirme

Wisconsin Kart Siniflama Testi (Wisconsin Card
Sorting Test)

Renkli Formda Siniflama Testi

Object Sorting Test

AKIL YORUTMEYi OLGEN TESTLER
PIRAMITLER VE PALMIYE AGACLARI TESTI

SOZEL AKIL YURUTME

Kavrama

Stanford-Binet Alt Testleri
Zehirli Yemek Problemleri
Glimle Diizenleme

GORSEL AKIL YURUTME TESTLERI

Resim Tamamlama
Resim Diizenleme
Resim Problemleri

MATEMATIKSEL iSLEMLER

Aritmetik Akil Yiriitme Problemleri
Aritmetik

Aritmetik Oykii Problemleri

Blok Sayimi

Tahmin

HESAPLAMA (KALKULASYON)

Benzer ozelliklere sahip nesne, olay ve diigiincelere verilen ortak isime kavram ad verilir. Ornegin;
insan, hayvan, bitki, esya, sebze gibi isimler birer kavramdir. Kavramlar genellikle tek kelimeler ya da
kelimeler gurubu ile ifade edilir. Hemen hemen 6zel isimler disindaki kelimelerin tiimi bir kavrami
ifade eder. Kavram olugturma biligsel gelisimin temelidir. Ogrenmeyi kolaylastiran en 6nemli 6gedir.
Kavramsallagtirma aslinda bir siniflamadir. Cocuk gelisirken zamanla etrafindaki nesnelerin, olay-
larin ortak ve farkli yonlerini ayirtetmeye baglar. Daha sonra bunlar yetigkinlerin yonlendirmesi
ve kendi deneyimlerine gore diizenler, siniflar. Baslangicta siniflama daha genel ozelliklere goredir.
Zamanla detaylara gore alt siniflamalar yapilir. Ornegin, cocuklugun daha erken dénemlerinde hay-
vanlar1 dort ayakli olmalari, farkli sesler ¢ikarmalari, tiiylii olmalar: gibi 6zellikleri ile insanlardan
ayirt etmeyi 6grenirler. Ama farkli hayvan tiirlerini ayirtedemezler. Zamanla képegi, kediyi, tavsan:
birbirinden ayirtedebilirler ve daha da biiytidiiklerin de bu hayvanlarin farkli cinslerini ayirtedebi-
lirler.
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TABLO 4. Taktil form persepsiyonu.

Dogru Sayisi 10 Kard i¢in Zaman (Saniye)

Yas N M SD n M SD
8 37 8.1 1.3 16 124.1 34.8
9 86 8.1 1.3 40 119.7 4.4
10 90 8.3 1.3 44 108.8 40.6
11 61 8.6 1.2 18 83.5 32.5
12 48 9.3 0.9.

13 38 9.3 1.0

14 44 9.5 0.9

15 7 9.8 0.6

Spreen ve Gaddes, 1969

giskenlik gosterir. Spreen ve Gaddes'in gosterdigi gibi (1969) genellikle 14 yas civarinda, yetiskinin
mitkemmele yakin performansina ulagilir (Tablo 4).

Tercih edilen ya da edilmeyen el ve kiz erkek farklar1 minimaldir, ancak standart uygulama ko-
sullar1 altinda zaman puani alinmamaktadir (deney, kisinin 45 saniye igerisinde yanit verememesi
halinde, 30 saniyeden sonra tesvik edilmesine ragmen). Tablo 4de goriildiigii gibi 8 ile 11 yasdan
sonra performans hizinda hizli bir artig olmaktadir.

Kaynaklar

Benton AL. Neuropsychological assessment. Ann Rev Psychol 1994;45:1-23

Benton AL, Sivan AB, Hamsher K, Varney NR, Spreen O. Contributions to Neuropsychological Assessment.
New York: Oxford University Press. 1994

Spreen O, Gaddes WH. Developmental norms for 15 neuropsychological tests age 6 to 15. Cortex 1969;5:171-
191

TAKTIL PERFORMANS TESTIi

Form tahtas testi ya da Seguin-Goddard Form Tahtasidir. Bu testin amaci, taktil formunu sekillerini
ve uzaysal lokalizasyonun bellegini ve psikomotor ¢6ztimleri hesaplamaktir.

Seguin’in Form tahtasinin bu versiyonu Halstead’in prosediirii dogrultusunda (1947) uygu-
lanmuigtir. Taktil bellek testindeki gibi biri kullanilan digeri kullanilmayan el i¢in 2 deney vardr,
tiglinciisti her iki eli kullananlar i¢indir. Bu deneylerin tamamlanmasindan sonra tahta saklanir,
g0z kapaticist kaldirilir ve kisiden isaret edilen bloklar seklini ve birbirlerine gore yerlerini ¢iz-
mesini istenir. Ug skor elde edilir; (1) taktil deneylerdeki toplam zaman, (2) blok sayisi, dogru
olarak yeniden sdylenmesiyle bellek skoru ve (3) yer puani, ¢izimde dogru yerlestirilen bloklar
sayist icindir.

1ki tane form tahtasi vardir; 10 delikli form tahtas1 15 yas ve tizerindekiler i¢in ve 6 delikli form
tahtas1 15 yastan kiigiik cocuklar i¢in kullanilan. Form tahtasina ilaveten temiz uygun goz kapaticis
(g6z maskesi) ve kronometre gereklidir. Formlarin puanlandirilmasi kolaylikla olur. Materyal sag-
lam ve serttir yineleme gerektirmez. 8 yas daha kiigiikler icin 6 bloklu form tahtasi iist sol el kdgesine
capraz sehpada horizontal olarak monte edilmistir. 9 ila 14 yas -11 ay arasi kisilerde 6 bloklu form
tahtasi iis sag el kosesine ¢apraz sehpada vertikal olarak monte edilmistir. 15 yas ve daha biiytik
kisilerde 10 bloklu tahta iist sag el kosesine capraz sehpada vertikal olarak monte edilmistir. Tekarar
uygulamada tahta ayni a¢ida dik durur, fakat uzun ekseni vertikal yerine horizontaldir. Talimatlar ve
prosediirler hemen hemen aynidir fakat kisinin ¢izimlerinin puanlamasinda kisi tahtanin 90 derece
déndiiriilmiig yiiziini hatirlamak zorundadir. Kisi yiizii masaya déniik ve yakin sekilde oturtulur. ki
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TABLO 10. iki nokta ayrimi testinin 6rnek puanlama kagidi.

Puanlama Kagidi: iki Nokta Ayrini cm Cinsinden

Hatalar

2.85 Tercih edilen el 2 1 1 2 1 1 1 2 2 2
Tercih edilmeyen el 1 2 1 1 1 1 2 2 2 2

2.70 1 2 2 1 2 2 2 1 1 1
1 2 2 2 1 1 1 2 2 1

2.54 1 2 1 2 1 2 1 1 2 2
1 1 2 1 2 1 1 2 2 2

2.38 2 1 2 1 2 2 2 1 1 1
2 1 1 1 2 1 2 1 2 2

2.22 1 2 1 2 1 1 2 2 2 1
2 2 1 2 1 1 2 2 1 1

2.06 1 1 1 2 1 1 2 2 2 2
2 1 2 2 2 1 2 1 1 1

1.90 1 2 1 1 2 1 2 2 1 2
2 2 1 2 2 2 1 1 1 1

1.75 1 2 1 2 2 2 1 1 2 1
1 1 1 2 2 2 2 1 2 1

1.59 2 2 1 1 1 2 2 2 1 1
1 2 2 2 1 1 1 1 2 2

1.42 1 2 2 1 1 2 1 1 2 2
1 2 2 2 2 1 1 2 1 1

1.27 2 1 1 2 1 2 1 1 2 2
2 2 2 2 1 1 2 1 1 1

1.11 1 2 1 1 2 1 2 2 1 2
1 2 2 1 2 2 2 1 1 1

0.95 2 2 1 1 1 1 1 2 2 2
2 2 2 1 2 1 1 1 2 1

0.79 2 2 1 1 2 2 1 1 1 2
1 1 2 1 2 1 1 2 2 2

0.64 1 2 2 1 2 2 2 1 1 1
2 2 2 1 2 1 1 1 1 2

0.48 2 1 1 2 1 2 1 2 1 2
2 1 1 1 2 1 2 2 2 1

0.32 1 2 2 1 1 1 2 1 2 1
1 1 2 2 2 1 1 2 1 2

TABLO 11. iki nokta ayrimi testinde erigkinlerde normotatif veriler cm olarak sunulmustur.

Yas n Tercih Edilen El SD Tercih Edilmeyen EI SD

20-30 24 0.59 0.20 0.61 0.36
30-49 18 0.60 0.24 0.61 0.04
50-59 24 0.69 0.37 0.68 0.23
60-69 25 0.78 0.21 0.78 0.26

70+ 23 0.80 0.19 0.89 0.26
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3. Komutlar

Bu gorev, dilin anlama boyutunu degerlendirmek tizere hazirlanmistir. Hastadan 1 ile 5 basamakl
komutlar: uygulamasi istenir. Her komut yalnizca bir kez okunmali, eger hasta tepki vermezse ya da
yanlig yaparsa uygulayict komutun bitiiniini bir kere daha vermelidir. Bunun ardindan bir sonraki
komuta gegilir. Biitiin komutlar her hastaya verilmelidir.

Asagidaki komutlari uygulamasini denekten isteyin. Her komut bir kez okunmalidir. Eger denek
tepki vermezse ya da yanlis yaparsa, uygulayici komutun biitiintint bir kez daha vermelidir. Bunun
ardindan sonraki komuta gegilir. Biitiin komutlar denege verilmelidir. Dogru ya da yanlis yapilan
her komutu belirtin.

Dogru Yanlis
( ya da yapilmadh)

Yumruk yapim (] []
[] [l

Elinizle tavam gosterin sonra da yeri gosterin
Bir kalem, saat ve karti bu sirayvla masanin iizerine ve denegin
oniine siralayin.

Kalemi kartin iizerine koyun sonra da eski yerine koyun

N

Saati kalemin &biir tarafina koyun, sonra da kart1 tersine ¢evirin

Gozlerinizi kapali tutun, ikiser parmagimizla, her iki omuzunuza iki kez

[

hafif hafif vurun.

DI:II:ID

Toplam

Alt1 ¢izilen her bir 6ge, tek bir adim1 gosterir. Her komut biitiin olarak puanlanir, sadece bir
kism1 dogru yapildiysa puan verilmez.

Puan:
0=biitiin komutlar dogru
1=1 komut yanlis, 4 komut dogru
2=2 komut yanlis, 3 komut dogru
3=3 komut yanlis, 2 komut dogru
4=4 komut yanlis, 1 komut dogru
5= biitiin komutlar yanlis

4. Yapilandirma Becerisi

Bu gorev, hastanin 4 geometrik sekli (¢ok basit olan daireden, epeyce gii¢ olan kiipe kadar) kop-
yalama yetenegini degerlendirmektedir. Bu sekiller, her biri ayr1 bir beyaz kagidin tizerinde olacak
sekilde, teker teker gosterilmelidir. Test uygulayicisi, hastaya kagit ile birlikte bir kursun kalem ve bir
silgi vermelidir.

Denege su talimati verin: “Bu kagt tizerinde bir sekil var. Bu kagidin bir yerine bu seklin aynisini
cizmeye ¢alisin”. Denegin her sekil i¢in iki deneme yapmasina ve silgi kullanmasina izin verin. Eger
denek iki denemede de sekli ¢izemezse, sonraki maddete gecilmelidir.

Eger denek, seklin orijinalinin temel geometrik 6zelliklerinin hepsini gizdiyse, ¢izim dogru ola-
rak puanlandirilmalidir. Boyuttaki degisiklikler hata olarak kabul edilemez. Eger sekil dogru olarak
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K- Degisken Tepme

Simdi sunu yapin...Sol ayaginizi tepin, sonra sag, sonra sol, sonra sa§...Iste boyle.....

Size dur deyinceye kadar devam edin.....

Solu tep/sag1 tep10 tekrar (1p) Skor K: (0-1)

L- Grafomotor Sekil 1

1 nolu karti gosterin. Hastaya bir yaprak verin. Tiim sekli kopya edin, aynisini ¢izin (soldan saga
dogru tiim gekli isaret edin). Tam buradan baslaymn (Bos yaprag: isaret edin).
Sur seklinin ¢izimi (1p) Skor L: (0-1)

SKOR=1 ISE P MADDESINE GIDIN. M-O MADDELERI ICIN MAKSIMUM SKORU GIRiN.

M-Grafomotor Sekil 2

2 nolu karti gosterin....Bunu kopyalayin (Daireyi isaret edin). Buraya yapin (Kagidi isaret edin).
Cemberin ¢izimi (1p) Skor M: (0-1)

N-Grafomotor Sekil 3

3 nolu kart1 gosterin....Bunu kopyalayin (X isaret edin). Buraya yapin (Kagidi isaret edin).
X’in ¢izimi (1p) Skor N: (0-1)

O- Grafomotor Sekil 4

4 nolu karti gosterin....Bunu kopyalayin (XOXO’yu isaret edin). Buraya yapin (Kagid: isaret
edin).

XOXO’nun ¢izimi (1p) Skor O: (0-1)

Konstriiksiyon

O- Konstriiksiyon Sekil 1

5 nolu karti gosterin....Bos sayfay1 tersine ¢evirin. Bunu kopyalaymn (Dik ¢izgileri isaret edin).
Buraya yapin (Kagidi isaret edin).
Dik ¢izgilerin ¢izimi (1p) Skor O: (0-1)

P- Konstriiksiyon Sekil 2

6 nolu karti gosterin.....Bunu kopyalaym (Kutunun i¢indeki baklavay isaret edin). Buraya yapin
(Kagud isaret edin).

Baklavanin ¢izimi (1p) Skor P: (0-1)

SKOR P=1 ISE V MADDESINE GIDIN, R-T MADDELERI ICIN MAKSIMUM SKORU GIRIN.

R- Konstriiksiyon Sekil 3
7 nolu kart1 gosterin....Bunu kopyalayin (kare ile baklavay: isaret edin). Buraya yapin (Kagidi

isaret edin).
Kare ile baklavanin ¢izimi (1p) Skor R: (0-1)

S- Konstriiksiyon Sekil 4

8 nolu kart1 gosterin.....Bunu kopyalayin (Baklavay: isaret edin). Buraya yapin (Kagid: isaret
edin).

Baklavanin ¢izimi (1p) Skor S: (0-1)
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II. Boliim: Genel Degerlendirme
Yukaridaki semptomlar:
(0) Bakiciya sorun yaratmamakta, hasta i¢in tehlike olusturmamaktadir
(1) Bakicrya hafif siddette sorun yaratmakta ya da hasta i¢in hafif tehlike olusturmaktadir
(2) Bakiciigin orta siddette zorluk ¢ikartmakta ya da hasta icin orta siddette tehlikelidir
(3) Bakuc igin agir zorluk ¢ikarmakta ya da tahammiil edilemez durumdadir ya da hasta i¢in
ileri derecede tehlikelidir.
Kategorik Toplam Puanlar
Bolim
Paranoid ve hezyenl fikirler

Haliisinasyonlar
Aktivite bozukluklart L
Saldirganbk L
Diiirnal ritim bozukluklar
Affektif bozukluklar

G.  Anksiyeteler ve fobiler

mmogowE s

Neuropsychiatric Inventory (NPI)

Giintimiizde sik kullanilan 6lgekler arasindadir. Psikopatolojiyi oldukga genis bir kapsamda degerlen-
dirir. Demansin farkli nedenlerini ayirt edebilir. Belirtilerin agirlik (siddet) (1=hafif-3=agir) ve sikligin
(1=nadir- 4=¢ok sik, her giin) ayr1 olarak sorgular. Agirlik ve siklik puanlarinin ¢arpilmast ile sorgulanan
davranisin puani olusturulur. Olgegin gegerlik ve giivenirligi yapilmustir. (Akga-Kalem § ve ark, 2005)

Neuropsychiatric Inventory (NPI) uygulamasi

Biliim U Yok Sikhk Agirhk Agirhik x sikhik
Hezeyan 0 1 2 3 4 1 2 3
Hallsinasyon 0 1 2 3 4 1 2 3
Ajitasyon 0 1 2 3 4 1 2 3
Depresyon

Disfori 0 1 2 3 4 1 2 3
Ofori

Elasyon 0 1 2 3 4 1 2 3
Apati

ilgisizlik 0 1 2 3 4 1 2 3
Dizinhibisyon 0 1 2 3 4 1 2 3
irritabilite

Labilite 0 1 2 3 4 1 2 3
Anormal

Motor davranig 0 1 2 3 4 1 2 3

U: Bu itemle ilgili soruyu sormak uygun degil

Cornell Depresyon Olgedi

Demansi olan hastalarda depresyon tanisinin konmasina yardimei olur. Uygulama siiresi hasta yaki-
n1i¢in 20 dakika, hasta i¢in 10 dakikadir. Ondokuz itemli, 3 puanli bir 6lgektir. Onsekizin tizerindeki
puanlar major depresyon anlamina gelir. Olgek, Tiirkge'ye cevrilmis, gecerlilik ve giivenirlik caligma-
s1 yapimistir. (Amuk T ve ark, 2003)



Klinik Noropsikoloji ve Néropsikiyatrik Hastaliklar

6-b. Son haftalarda ara sira ya da daha sik olarak, uygun sekilde banyo yapamama (banyo su sicak-
ligin1 ayarlayamama gibi)

6-c. Son haftalarda ara sira ya da daha sik olarak, tuvalet aligkanliklarini idare etmede yetersizlik (si-
fonu ¢ekmeyi unutma, uygun sekilde tuvalet temizligi yapamama, gaitay: uygun sekilde ortadan
kaldiramama)

6-d. Idrar enkontinansi (Son haftalarda ara sira ya da daha sik olarak)

6-e. Gaita enkontinansi (Son haftalarda ara sira ya da daha sik olarak)

7-a. Ortalama bir giin ya da yogun bir goriisme siiresince, yaklasik 6 anlagilir, farkli kelime (ya da
daha az) ile sinirl konugma kapasitesi

7-b. Ortalama bir giin ya da yogun bir gorlisme siiresince, yalnizca “anlagilir” bir kelime ile sinirl
konusma kapasitesi (Kisi kelimeyi defalarca yineler)

7-c. Ayakta durma yeteneginin kaybi (Baska birini yardimi olmadan yiirityememe)

7-d. Yardimsiz dik oturamama (Eger sandalyenin kollar: yoksa kisi yanlara diiser)

7-e. Giiliimseme kaybi

7-f. Bagini dik tutamama, ya da boyun kontrakte ve hareketsizdir.

FAST Klinik Klinik FAST ya da AD MMSE

ozellikler tam evrelemesinde Skoru
tahmini siire

1 Higbir eksiklik yok Normal erigkin 29-30

2 Kelime bulma, nesnelerin Normal yashlik unutkanhg 28-29
Yerini hatirlamada 0znel
eksiklik

3 Dikkat isteyen igleri Hafif kognitif yikim (MCI) 7yl 24-28
yapmada eksikliklerin
bildirilmesi

4 Karmasik iglerde yardima Hafif diizeyde AD 2yl 19-20
gereksinim duyulmasi

5 Uygun giysi segiminde Orta diizeyde AD 18 ay 15
yardim gereksinimi

6a Yardimla giyinme Orta-giddetli AD 5ay 9

6b Yardimla banyo 5ay 8

6c Yardimla tuvalet temizligi Say 5

6d idrar inkontinansi 4 ay 3

6e Gaita inkontinansi 10 ay 1

7a Yaklagik 6 kelime ile sinirli Siddetli AD 12 ay 0
konusma

7b Anlamli kelime dagarci§inin 18 ay 0
tek bir kelimeyle sinirlanmasi

7c Yirtime yeteneginin kaybi 12 ay 0

7d Dik oturamama 12 ay 0

7e Gulimsemenin kaybi 18 ay 0

7f Bagini dik tutamama 12 ay ve dsti 0

(Burden Interview) Kiilfet Olcegi

Bakim verenlerdeki ruhsal degisikliklerin ve titkenme belirtilerinin 6nemini vurgulayan ilk testlerden
biridir. Demans hastasina bakim veren kisinin tikenmislik duygularini degerlendirir. Kisinin kendi-
sinin doldurdugu bir testtir. Test, Tiirk¢eye gevrilmis, gecerlik ve giivenirligi arastirlmustir. (Dr. Yusuf
Sivrioglu, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi, 2001, Bursa).



Bolim 17 Ihmli Kognitif Bozukluk ve Alzheimer Hastaligi (Y&

zigotlarda, AHnin heterozigotlara gore daha erken yaslarda gelisme olasilig1 vardir. Bir ¢alismada,
e-4 i¢in homozigot olma durumu, AH riskinde 30 kat artus ile iligkili bulunmustur. Ayni ¢alismada,
e-3/ e-4 heterozigotlar i¢in yaklasik olarak 4 kat artis gostermistir (Myers et al.,1996). Nadir goriilen
e -2 allelli, hafif bir koruyucu etki ortaya koyabilir. Ciinkii baz1 galigmalarda, e-2 tagiyicilarinda, e-4
bulunsa bile, AH yoktur (Myers et al., 1996).

AH i¢in bazi risk faktorleri degistirilebilir faktorlerdir. Egitim durumu ya da yasam boyu kazang
durumlar diisiik olan kisilerde AH gelisme orani daha yiiksek egitim veya kazang diizeyine sahip
kisilere gore 2 kat daha fazladir (Stren et al., 1994). Depresyon da demans gelismesi agisindan arttiri-
c1 bir risk faktérii olabilir (Devanand et al., 1996). Kadin cinsiyet, bazi ¢aligmalarda AH icin bir risk
faktorii olarak tanimlanirken, bazi ¢alismalarda tanimlanmamastir (Tang et al., 1996).

AH’nin primer nedeni bilinmemektedir. AH'nin klinik ekspresyonunu tam olarak anlamak i¢in
temel hastalik mekanizmalarinin altindaki nérobiyolojik temellerin bilinmesi gerekir. Dr. Alois Alz-
heimer, giimiis boyama yontemini kullanarak bugiin i¢in dahi tanida kullanilan “senil plaklar, n6-
rofibriller yumaklar, noron kayb1 ve arteriosklerotik degisiklikler” gibi bulgular: tanimladi. Kesin
Alzheimer hastalig1 tanisi, ancak, néropatolojik inceleme ile konabilir.

Mikroskopik bulgular ekstraselliiler yerlesimli senil plaklar, hiicre igine yerlesmis nérofibriler
yumaklar, graniilovakuoler dejenerasyon, ndron ve sinaps kaybi ve amiloid anjiyopatidir (Selekler,
2003). Plaklarin yogun olarak biriktikleri alanlar asosiyasyon alanlari, paralimbik ve merkezi limbik
bolgelerdir. Plaklar sadece AHda mevcut olup diger nérodejeneratif hastaliklarda bulunmazlar.

Mikrotubiillerin yapisini stabilize eden tau proteininin asir1 fosforilizasyonu c¢ift sarmal iplik¢ik-
lere, onlarin birikimi de nérofibriller yumaklara yol acar (Goedert, 1996). Yumaklarin olusumu en-
torinal kortekste baslar, limbik kortikal bolgelere uzanir ve sonunda neokortikal kortekse yayilir. Bu
yayillim AHdaki bellek bozuklugu ve diger semptomlarla korrelasyon gosterir. Yumaklarin birikimi
noronlarin 6limiine yol agar. Norofibriller yumaklar AH’na has olmayip progresif supraniikleer pa-
ralizi, postansefalitik Parkinson hastaligs, subakut sklerozan panansefalitis gibi diger nérodejeneratif
hastaliklarda da goriilr.

Superfisiyal korteksteki bityiik néronlarda kayip AHnin degismez bulgusudur. Sinaps kaybi di-
ger bir karakteristik bulgudur. En ¢ok etkilenen bolgeler, temporal korteksin derin tabakalar1 ve
hipokampustur. Otopsi ¢aligmalarinda presinaptik terminal yogunlugunda ortalama %45 oraninda
azalma bulunmustur (Masliah et al., 1993). Sinaptik iletisim 6n beyin fonksiyonu i¢in esastir. Bu
nedenle, frontal kortekste sinaps kaybinin derecesinin, AHde kognitif bozuklukla iyi korele olmasi
sastrtict degildir (Dekosky et al., 1990).
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SEMANTIK DEMANS (SD), PROGRESIF AKICI AFAZi, FRONTOTEMPORAL
DEMANSIN TEMPORAL VARYANTI (tvFTD)

Progresif anomiye neden olan selektif semantik bellek bozuklugu bulunan hastalar ilk kez War-
rington (1975) tarafindan bildirilmistir. Semantik demans olarak bilinen FTD’1in linguistik varyanti,
maddeler ve bunlarin anlamlariyla ilgili bilginin kaybi ile karakterizedir. Bu durum dikkatin goreceli
olarak stabil ve yuritiicii islevlerin korunmus olmasina karsin, adlandirma, sézctik anlama ve obje
tanimada bozukluk olusturur (Poeck ve Luzzatti, 1988; Hodges et al., 1992; Snowden et al., 1996;
Garrard ve Hodges, 2000; Perry ve Hodges, 2000). Giinliik yasam aktiviteleri nispeten iyi korun-
mustur.

Semantik demansin nororadyolojik 6zelligi, tim anterior temporal lob yapilarinin, 6zellikle
entorinal korteksin, amigdalanin, anterior medial ve inferior temporal giruslarin ve anterior fusi-
form girusun asimetrik fokal atrofisidir. Semantik demanstaki temporal atrofi anteroposterior egi-
lim gosterir ve anteriorda atrofi daha belirgindir. Alzheimer hastaliginda ise, 6zellikle hipokam-
pusu igeren medial temporal lob yapilarinda simetrik atrofi goriiliir; atrofi anteroposterior egilim
gostermez (Chan et al,, 2001). Sol hemisferde egemen tutulus bulunan SD olgulari, sagda egemen
etkilenme bulunan olgulardan belirgin olarak daha siktir (Thompson et al., 2003). Ancak, belirgin
anomi bulunmasinin sol hemisfer lezyonlu olgulara dikkat ¢ekmesi, sag hemisfer kaynakli progre-
sif prosopagnozinin ise dikkat ¢ekici olmayabilmesi nedeniyle, bu siklik farkinin yaniltic oldugu
distiniilmektedir. En sik karsilasilan néropatolojik substrat MNH tipi ubiquitin pozitif, tau negatif
inkliizyonlardir. Bununla birlikte gercek Pick hastaligi ve Alzheimer hastalig da goriilebilir (Davies
et al., 2005; Gobdolt et al., 2005).

Noropsikolojik Profil
Dikkat

Frontotemporal demansin frontal varyantinin aksine, SD’ta siirekli dikkat gerektiren testlerdeki per-
formans iyi diizeydedir. Say1 Menzili Testi ve Corsi Blok Testi ile degerlendirilen ¢aliyma bellegi en
azindan hastaligin ileri evrelerine kadar korunur.
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Serebrovaskiiler Hastaliklar: Vaskiiler Demans ve

Vaskiiler Kognitif Bozukluk

Dr. Emre Kumral, Dr. Tuba Cerrahoglu Sirin

KORTIiKAL VASKULER DEMANS, MULTI
INFARKT DEMANS (MID), iNME SONRASI
DEMANS

SUBKORTIKAL VASKULER DEMANS,
BINSWANGER HASTALIGI, LAKUNER
INFARKT, SUBKORTIKAL iSKEMiK
VASKULER HASTALIK (SIVD)

STRATEJIK INFARKT DEMANSI, STRATEJIK
iNMELER

Angular Girus

Korpus Kallosum, Forniks
Talamus

internal Kapsiil Genusu

Kaudat Nukleus, Globus Pallidus
Hippokampus

Bazal Onbeyin

Beyinsapi ve Serebellum

SUBARAKNOID KANAMA

Anevrizmal SAK, Riiptiire Olmamig Anevrizmalar
Perimezensefalik (Anevrizmal Olmayan) SAK
Sinir Sisteminin Yiizeyel Siderozu

iNTRANIYEL VASKULER
MALFORMASYONLAR

Arteriovendz Malformasyonlar (AVM)
Kavern6z Hemanjiyomlar

VASKULOPATILER

Anjioteliomatozis, intravaskiiler Lenfomatozis

CADASIL

Serebral Amiloid Anjiyopatiler (SAA)

Arteriyel Hipertansiyon Olmaksizin Alopesi ve
Lumbago ile Ailesel Geng Eriskin Baslangigli
Arteriosklerotik Lokoensefalopati

Ailesel Oksipital Kalsifikasyon, Hemorajik inme,
Lokoansefalopati, Demans ve Eksternal Karotis
Displazisi (FOCHS-LADD)

Retinopati, Nefropati ve inme ile Giden Herediter
indoteliopati (HERNS)

Herediter Multi infarkt Demans-isveg Tipi

Hughes Sendromu (Primer Antifosfolipid Antikor
Sendromu)

Polisitemi Rubra Vera

Orak Hucreli Anemi

Sneddon Sendromu

Spatz-Lindenberg Hastaligi (von Winiwarter-
Buerger’s Hastaligi)

Susac Sendromu

DiGER SEREBROVASKULER HASTALIKLAR

Kortikal Venéz Sinus Trombozu (KVST)
Migren
Gegici Global Amnezi (GGA)

Kognitif bozukluk ve demansin serebrovaskiiler hastaliklarla (SVH) birlikteligi klinik, patolojik ve
etiyolojik olarak heterojen bir tablodur. Degisik alt tipler bildirilmistir, ancak, halen vaskiiler de-
mansin (VaD) ve vaskiiler kognitif bozuklugun smiflandirmas: iizerinde ¢aligmaktadir; etiyoloji,
patolojik tip, néroanatomik yerlesim ve klinik sendroma gore (Chiu, 2000; Bowler ve Hachinski,
2003; De Leeuw ve van Gijn, 2003; Rockwood et al., 2003; Godefroy ve Bogousslavsky, 2007). DSM
(Tablo 1) ve ICD kriterleri yaninda gok sayida konsensus VaD kriterleri 6nermistir; State of Califor-
nia Alzheimer’s Disease Diagnostic and Treatment Centre (ADDTC) (Chui et al., 1992) ve Natio-
nal Institute of Neurological Disorders and Stroke and the Association Internale pour la Recherche
et 'Enseigment en Neurosciences (NINDS-AIREN) (Tablo 3) kriterleri gibi (Roman et al., 1993).
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hatalar, azalmis motor hiz, iliml tepkisellik, zayif konsantrasyon, zayif sag sol oryantasyonu,
KKM skoru 28/30 bulunmustur. Beyin MRG’1 sag kaudat ve frontal-subkortikal beyaz cevherde
kiigiik yiiksek sinyalli lezyonlar gostermistir. Hasta kortikosteroid, aspirin ve hidroksiklorokin
sagaltim sonrasi iyilesme gostermistir (van Horn et al., 1996). 1983-2003 siirecindeki kaynaklar
gozden gegirildiginde, Gomez-Puerta (2005) antifosfolipid sendromu ile iligkili demansli 30
hasta tanimladi (primer: sekonder= 14:16). Beyin goriintiilemede, kortikal infarktlar yaygindir
(yaridan fazla olguda), subkortikal ve bazal ganglia lezyonlar1 daha azdir (iigte birden az). Bu
nedenle demans antifosfolipid sendromlarinin ender komplikasyonlarindan olarak goriiliir.

Antifosfolipid sendromlu multi-infarkt hasyalarinda demans %2-5 olarak bildirilmistir (Cervera
R, 2009). Israrli yiiksek aPL diizeyleri, diyabet, depresyon varligi ve diisiik egitim diizeyleri kognitif
bozulmayla iliskilidir (Rodrigues et al., 2010).
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Polisitemi Rubra Vera

Polisitemi rubra vera kirmizi kan hiicrelerinin ve kan hacminin artmasiyla karakterize miyeloproli-
feratif bir hastaliktir; eritrositoz (artmig hemotokrit) ve artmig kan vizkozitesiyle sonuglanir. Iligkili
norolojik problemler gecici iskemik atak ve trombotik inmedir, daha az siklikla serebral kanama ve
koreye rastlanir. Kognitif ytkimin, hemotokrit azalmasiyla kismen diizeldigi bildirilmistir (Di Polli-
na et al., 2000).
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Orak Hiicreli Anemi

Multipl iskemik inme sonucu orak hiicreli anemi demansa neden olabilir, hipoksi nedeniyle diffiiz
beyin hasar1 da goriilebilir (Steen et al., 2003). Kiigitk damar hastaligs ile iligkili ilerleyici bir ansefa-
lopati de bildirilmistir (Pavlakis et al., 1989).
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Iki ana strateji vardir: Birinci strateji “yeniden yapilandirma” yaklagimidir. Burada hastanin bilgi
islemlemedeki defisitini diizeltmek amaglanir. Ornegin, dikkatin artirilmasi ve yeniden diizenlen-
mesi amaglayan zihinsel egzersizler yaptirilir. Yeniden yapilandirma stratejisinde beynin kortikal
reorganizasyon kapasitesinin olmasi gerekir. Tkinci strateji “yerine koyma” yaklagimidir. Burada has-
tanin cevresel ortami degistirilmeye ¢alisilir. Yani islevi diizeltme amaci yoktur. Amag, bu islevler
i¢in is yasami ve/ ya da psikososyal agidan kullanilabilirligini artiracak ortami olugturmaktir. Bunun
i¢in giinliik yasamin igine bellege yardimci araglar eklenir: yapilacak isler i¢in not defteri, buzdolab:
ya da sik¢a kullanilan araglarin tizerine yapigskan notlar, yaninda kii¢tik bir takvim tasima, yaninda
tasinabilecek ve not yazilabilecek elektronik geregler vb.

Biligsel rehabilitasyonun MS’te etkinligini degerlendiren bir¢ok ¢aligma yapilmigstir. Bunlar ara-
sinda goriigme teknikleri ve bilgisayar temelli olanlar vardir; ancak, sonuglar etkinligine iligkin karar
vermeye yardimci olmamistir (Benedict et al., 2000; Jonsson et al., 1993; 1993; Fowley et al., 1994;
Plohman et al., 1998; et al., 2009).
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GOKLU (MULTiPL) SiSTEM ATROFiSi (MSA)

Coklu sistem atrofisi (MSA) bazal ganglia, substantia nigra, pontin ¢ekirdek, medulla, serebellum
ve beyaz cevherde polimerize a-siniiklein fibrillerinden olusan, glial sitoplazmik inkliizyonlarin yer
aldig1 noropatolojik bulgulara dayanan bir sintikleinopati olarak karakterize edilmis bir norodeje-
neratif bir bozukluktur. Klinik fenotipi degiskendir. Baslangi¢ olarak ti¢ sendrom tanimlanmustir:
olivopontoserebellar atrofi (OPCA), striatonigral dejenerasyon (SND) ve Shy-Drager sendromu
(Graham ve Oppenheimer, 1969), fakat 6ncelikle klinik (ve patolojik) degisimlere dayali mevcut
smiflandirma kabaca OPCAya esdeger MSA-C’yi (serebellar ataksi) ve kabaca SND’ye esdeger
MSAPy1 (parkinsonizm) kapsamaktadir. Tiim olgular Shy-Drager sendromunun belirgin 6zelligi
olan otonom fonksiyon bozukluguna sahiptir. MSA fenotipi kapsamlidir ve bazen bir¢ok diger no-
rolojik ozellikle birliktedir (Geser et al., 2005). MSA klinikopatolojik tanisal kriterleri 6nerilmistir
(Gilman et al., 1999).

Cesitli parkinsonian sendromlar1 arasinda MSA, muhtemelen biligsel bozulma ile en az ilgili
olanidir (Bak et al., 2005). Zeka genelde normaldir, fakat néropsikolojik bozulmalar olabilir. Frontal
lob fonksiyon bozuklugu stirekli bulgudur, dikkat mekanizmalar1 ve kaymasinda zorluklar, ¢aligan
bellek ve diigsiince hizina ket vurmustur (Sullivan et al., 1991; Robbins et al., 1992, 1994; Meco et al.,
1996; Brown et al., 2002). WAIS, Wisconsin Kart Siralama Testi ve Stroop Testindeki normallige
ragmen MSA-Pde, sozel akicilik (fonemik ve kategori) eksikligi bulunmugstur (Pillon et al., 1995).
Apraksi MSAnin bir 6zelligi degildir (Leiguarda et al., 1997).
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Urbach-Wiethe Hastaligi (Lipoid Proteinozis)

Bu nadir otozomal resesif durum bilateral anterior medial temporal lobun kalsifikasyonu ile ka-
rakterizedir. Ozellikle, amigdala tutulumu olur ancak hipokampus siklikla korunur. Bu durum
amigdalanin kognitif fonksiyonlara katkisinin analizine olanak vermistir. Klinik ¢alismalar, koku
ile ilgili 6grenme ve bellek bozuklugunu ortaya koymustur. Amnezi izlenmemistir (Markowitsch
et al., 1994) ancak, emosyonel diisiincede ve bellekde bozukluk gosterilmistir (Siebert et al., 2003).
Amigdala hasar1 herpes simpleks ansefalitinin kognitif sonuglarina katkida bulunabilir (Caparros-
Lefebvre et al., 1996).
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Frajil X Sendromu (FRAM), Frajil X Tremor/Ataksi Sendromu (FXTAS)

Frajil X sendromu (FRAX) erkeklerdeki entellektiiel maliiliyetin en sik genetik nedeni olarak tanim-
lanmistir. Bu durum X kromozomunda lokalize Fragile Site Mental Retardation 1(FMR1) geninin
5’inci promotor bolgesindeki triniikleotid (CGG) tekrari sonucu olusur (Verkerk et al., 1991). FMR1
geninin normal fonksiyonu, mutasyonun nedeni ve mental retardasyonun nedeni bilimnmemek-
tedir. FRAX mutasyonlu saglikli erkek hasta guruplart Down sendromlularla karsilastirildiginda
daha dustik dikkat diizeyi ve daha zayif kisa siireli bellek fonksiyonu gostermislerdir (Schapiro et
al,, 1995). FRAX mutasyonlu kadin hastalarin yonetici fonksiyonlarida kontrol guruplarindan zayif
saptanmustir (Bennetto et al., 2001). Trintikleotidin 50 ila 200 gibi disiik sayil1 tekrar1 premutasyonla
sonuglanir ve Frajil X tremor/ataksi sendromu (FXTAS) ortaya gikar. Klinik olarak bu durum prog-
resif ataksi ve tremor ile karakterizedir. Tremor postural, hareket veya istirahatte olabilir. Bunlarla
beraber parkinsonizm, periferal néropati, otonomik problemler ve FRAX'da beklenmeyen disfonk-
siyonlar goriilebilir ki bu durum diger ataksi/tremor sendromlar gibi yanlis tanilara neden olabilir
(Hall et al., 2005). Beyin MR gériintiillemede T,-agirlikli kesitlerde tipik olarak yiiksek sinyal yo-
gunluklu lezyonlar izlenir. Lezyonlar serebral pedinkiil ve beyaz cevherdeki lateral ve inferior derin
serebral nukleuslarda izlenir. Lezyonlara ilaveten serebellar ve kortikal atrofide izlenebilir (Brunberg
et al., 2002; Jacquemont et al., 2003).

Kognitif zayiflama ve demans FXTAS sonucu olabilir. Siklikla kisa siireli bellek ve yonetici
fonksiyonlardaki bu zayiflik 6nerilen tani kriterlerine de dahil edilmistir (Jacquemont et al., 2003).
FXTAS hastalar: siklikla vaskiiler tip veya Alzheimera bagli demans sendromu gibi yanls tanilar
alabilmektedir (Hall et al., 2005). FXTAS kadinlarda da tanimlanmigtir. Ancak, kadinlarda demans
goriilmemekle beraber (Hagerman et al., 2004), baz1 gorsel selektif dikkat testlerinde bozukluk sap-
tanmigtir (Steyaert et al., 2003).
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Noroferritinopati

Ferritin light polipeptid (FLP) veya ferritin light chain (FTL) kodlayan gendeki mutasyon, dis-
toni, kore, ve akinetik-rijid sendromu dahil gesitli otozomal dominan hareket bozukluklar: ile
iligkili bulunmustur. Ekstrapiramidal 6zellikleri, Huntington hastalig1 veya Parkinson’a benze-
yebilir. Diigitk serum ferritini ile beraber beyinde ferritin veya demir birikimleri goriiliir (Curtis
et al., 2001; Vidal et al., 2004). Simdiye kadar birka¢ soy rapor edilmis olmasina ragmen en
azindan bazi hastalarda kognitif gerileme néroferritinopati ile iliskili goriinmektedir. Kogni-
tif gerileme olusmadan 6nce hastanin hareket bozuklugu i¢in yiiksek doz antikolinerjik ilaglar
ile tedavi edilmis olmasina ragmen bir hastada frontal lob fonksiyonlar: bilhassa etkilenmistir
(perseverasyon, koti kognitif tahminleri, bozulmus sozel olmayan soyut diisiinme ve bazi keli-
me alma giigligi) (Wills et al., 2002). Fransiz bir ailede yedi bireyden ikisinde frontal sendrom
ve birinde demans vardi (Chinnery et al., 2003) ve bagka bir ailedeki indeks olguda hem frontal
sendrom hemde demans saptanmistir (Vidal et al., 2004). Portekizli bir aileden indeks olguda
IQ degeri 60 olan non progresif mental retardasyon belirlenmistir (Maciel et al., 2005). Hun-
tington hastaliginin aksine genel olarak kognitif gerileme hastaligin erken donemlerinde hi¢
yok veya c¢ok hafiftir. Subkortikal frontal disfonksiyon hastaligin ilerleyen dénemlerinde ortaya
¢ikar (Chinnery et al., 2007).
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Aseruloplazminemi

Bu otozomal resesif durum seruloplazmin genindeki mutasyona bagli seruloplazmin ferroksidaz
aktivitesinin yoklugu sonucu gelisen demir metabolizmasi bozuklugudur. Diisiik serum demir
diizeyi, yiiksek ferritin, seruloplazmin yoklugu, karaciger biopsisinde artmis demir diizeyi ve
buna ragmen diisitk seruloplazmin ile orantili diigiik serum bakir diizeyi ile normal idrar ve kara-
ciger bakir diizeyi vardir. Bu da agir1 bakir yiikii olmadigini gosterir. Hemokromatozisdeki duru-
mun aksine, 6zellikle beyin ve bazal ganglionlardaki demir birikimine dair goriintiileme kanitlar:
ile birlikte siklikla hareket bozukluklarinin (distoni, kore, ataksi) eslik ettigi norolojik bulgular
aseruloplazminemide siktir. Beyin demir metabolizmasinda seruloplazminin rolii varmis gibi
gortinmektedir (Harris et al., 1996). Aseruloplazminemi ile iliskili nadiren demansl olgu rapor
edilmistir (Morita et al., 1992; Logan et al., 1994; Harris et al., 1996). Kognitif bozukluk paterni ile
iligkili mevcut sinirh bilgilerin gosterdigi, en azindan baslangi¢ta uzun vadeli bellegin korundu-
gu, sozel bellegin aninda ve gecikmeli geri ¢cagirma kusurlar1 ve yeni s6zel materyali 6grenmede
bozukluk olmasidir. Bulgular ‘subkortikal demans benzeri’ olarak yorumlanmistir (Logan et al,,
1994; Harris et al., 1996).
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hastaligidir. Klinik fenotip degiskendir. Baslangi¢ yas1 bebeklikten yetiskinlige kadar degisebilir ve
miyopati, kardiyomiyopati, organomegali goriilebilir. Yetiskin baslangi¢li hastalik (Engel hastalig1)
diyafram tutulumu nedeni ile solunum yetmezligi ile ortaya ¢ikar (Trend et al., 1985). Asid maltaz
eksikligi (AMD) olan ve eriskin baslangicli bir olguda diisiik IQ ve frontal lob fonksiyon bozukluk-
lar1 bildirilmistir. Ancak, diger asit maltaz eksikligi olan aile iiyelerinde demans izlenmemistir. Ya-
zarlar isaret ettigi gibi, bu bir rastgele iliski olabilir, ancak ayn1 diizeyde asid maltaz beyinde oldugu
gibi kasta da tretilir ve beyin seviyeleri diisiik olabilir (Prevett et al., 1992).

Anderson-Fabry Hastaligi (Fabry Hastaligi, Anjiokeratoma Korporis Diffiizum,
Herediter Distonik Lipidozis)

Bu otozomal resesif lizozomal depo hastalig1 alfa galaktozidaz A enzimini kodlayan gende mutasyon
sonucu olusur ve sonucta enzim eksikligine bagl olarak seramid trihekzosit gibi glikosfingolipid-
lerin vaskiiler endotelde, viicut sivilarinda ve beyin dahil visseral dokularin diiz kas hiicrelerinde
birikimi goriiliir. Sonugda, ortaya ¢ikan multisistem hastalik, nérolojik (periferik ve santral sinir
sistemi), dermatolojik, renal, okiiler, gastroenterik, kardiyak ve respiratuar (Mehta, 2002) 6zellikleri
olan genis bir fenotipe sahiptir. Tani yas1 da degiskendir. Davranis degisiklikleri, bellek bozuklugu,
anomia, perseverasyon ve gorsel-uzamsal giicliikleri de iceren multiple kognitif bozukluklarin go-
rildiigli yavas progresif vaskiiler demans tariflenmistir (Mendez et al., 1997). Kii¢iik penetran ar-
terlerin patolojik tutulumu, hipertansiyon (renal hastaliga sekonder) ve kardiyojenik emboli nedeni
ile multiple subkortikal inmeler ve diffiiz iskemik beyaz cevher hastalig1 gelisir. Bu Anderson-Fabry
hastalig1 cok ender goriilen bir formu olmasina karsin, yayimlanmis bir olgu serisinde, tekrarlayan
inme ve gegici iskemik ataklar1 olan olgularin %18’inde demans goérilmiis (Mac Dermott et al,,
2001). Hastalig1 6nleme, enzim replasman tedavisi ile miimkiin olabilir.

Gangliosidozis

Ayni zamanda geg baslangich Tay-Sachs hastalig olarakta bilinen ge¢ baslangichh GM2 gangliosidoz
heksosaminidaz A eksikligi sonucu gelisen otozomal resesif bir hastaliktir. Hastalik vakalarin yakla-
sik yarisinda bozulmus yonetici ve bellek fonksiyonu ile beraber kognitif disfonksiyona neden ola-
bilir. Caligmalar demansin tiim olgularda (Zaroft et al., 2004) ya da olgularin biiyitkk ¢ogunlugunda
(Frey et al., 2005) izlendiginde hemfikirdir.

Gaucher Hastaligi

Beta-glukoserebrozidazin eksikligine bagl olarak gelisir. Otozomal resesif hastaliklarin ender bir
yetiskin noéropatik formudur (Guimaraes et al., 2003). Akinetik rijid sendromu, supraniikleer bakis
paralizisi, miyoklonus, nobetler ve kognitif gerilemeye neden olur. Serum asit fosfatazda yiikselme
ve Gaucher hiicreleri olarak da bilinen lipid ytikli fibroblastlarin kemik iligine infiltrasyonu goriiliir.
Gaucher hastalig1 ve siniikleopatiler arasindaki olasi baglanti 6ne siiriilmiistiir. Bu varsayimin nede-
ni parkinsonizmli Gaucher hastalarinda goriilen sinuklein-pozitif Lewy cisimlerinin saptanmasi ve
Gaucher hastalarinin akrabalarinda Lewy cismi bozukluklarinin gériilme insidansinin artmis olma-
sidir. Glukoserebrozidaz mutasyon tasiyicilar1 demans ve Lewy cisimlerini de igeren gok genis bir
parkinsoniyen spekturuma sahiptirler (Hruska et al., 2006).

Ndéronal Seroid Lipofuskinozis (NCL), Kuf Hastaligi

Noronal seroid lipofuskinozis (NCL) bebeklik yas gurubundan eriskin yas gurubuna kadar goriile-
bilen genis bir nérodejeneratif hastalik gurubudur. Néron ve diger dokularda otofléresan inkliizyon
cisimlerinin birikimi ile karakterizedir (Wisniewski et al., 2001). Kuf hastalig1 genellikle sporadik
veya kalitsal olabilen, ilerici bir miyoklonus, epilepsi ve kognitif gerileme, demans veya fasiyal dis-
kinezi gibi hareket bozukluklar ile ortaya ¢ikan eriskin baglangighi formlari isimlendirmek icin kul-
lanilir (Berkoviceraj, 1988). Hastaligin dérdiincii dekkadda nobetler ile baslayip demansa ilerleyen
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ENDOKRIN BOZUKLUKLAR
Diabetes Mellitus

Diyabetin toplumsal yiikii gittik¢e artmakta, tan1 konulan diyabet olgularinin %90-95i tip 2 diyabet,
%5-10"u tip 1 diyabet ve %2-3’ii diger diyabet formlarindan olugsmaktadir (Satman et al., 2009). Tip
2 diabetes mellitus insidansi 1980-1994 yillar1 arasinda %18 oraninda artmistir (Donovan et al.,
2002). 2000 yilinda diinyada 151 milyon diyabetli hastanin bulundugu belirtilmekte, 2025 yilinda
bu saymnin 350 milyon kisiye ulasacagi dngoriilmektedir (King et al., 1998).

Kognitif bozulma ve diabetes mellitus arasindaki iliskiyi inceleyen popiilasyon ¢alismalarinda
celiskili sonuglar elde edilmistir (Stewart et al., 1999). Diabetes mellitus ile kognitif gerileme arasin-
daki iliskinin anlasilmasi, beraberindeki serebrovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon veya depresyon
gibi durumlarin kognitif performans degerlendirmesini etkileyebilmesi nedeniyle oldukga giigtiir
(Messier et al., 2005). Tip 1 diyabetli hastalardaki kognitif performans ¢aligmalarinin bir metaana-
lizinde, 6grenme ve bellegin korundugu mental hiz yavaslamas: ve azalmis mental esneklik kanitt
gosterilmistir (Brands et al., 2005). Sistematik derlemelerde diyabette; kognitif fonksiyonel gerileme
(Cukierman et al., 2005) ve demans (Biessels et al., 2006) riskinin ve oraninin daha fazla oldugu gos-
terilmistir (Messier, 2005). Diyabet, Alzheimer hastalig1 i¢in bazi alt guruplarda rolatif riski artirabi-
lir (Akomolafe et al., 2006) denmektedir. Arvanitakis ve arkadaslar: tarafindan yapilan bir prospektif
¢alismada; diyabetlilerde nondiyabetiklere gore Alzheimer hastalig1 gelisme riski %65 atmis olarak
saptanmustir (Arvanitakis et al., 2004).

Epidemiyolojik ¢alismalarda kognitif fonksiyonlarin tip 2 diyabetin erken evrelerinde bozulabi-
lecegini gosteren bazi kanitlar elde edilmistir. Whitehall IT ¢caliymasinda, inmesi olmayan bireylerde;
diyabet ve indiiktif uslamlama testinde diisiik performans arasinda bir iliski oldugu gosterilmistir.
Bu caligmaya gore diyabetin kognitif performans tizerine etkileri tanidan sonraki 5 yil i¢inde ortaya
¢ikabilmektedir (Kumari ve Marmot, 2005). Diger taraftan, kognitif disfonksiyon diyabetin kronik
komplikasyonlarindan biri olmakla beraber, patofizyoloji net degildir. Siireci etkileyen ve modiile
eden olas1 faktorler; daha 6nce bahsedilen komorbiditeler ve hiperglisemi, insiilin direnci, tedaviye
bagli hipoglisemi gibi glisemik kontrol etkilerini icerebilir. Yapilan bir ¢alismada hiperinstilinemi ve
verbal bellek arasinda demans veya diabetes mellitus varligindan bagimsiz olarak iliski saptanmigtir
(Vanhanen et al., 1999).
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oksijen sagaltimi gerektiren KOAH'da biligsel islevlerde yiiksek oranda goriildiigiinti gostermektedir
(Incalzi et al., 1993; Isoaho et al., 1996). KOAHda hipoksiye bagli degisen beyin perfiizyonu bundan
sorumlu olabilir (Incalzi et al., 2003). Bununla birlikte, KOAHda biligsel fonksiyonlarin bozulma-
sinda bagimsiz bir risk faktorit madiir, sorusu heniiz net degildir. Bunun nedeni kontrol gurubun
oldugu, uzun siireli takip sonuglarinin degerlendirildigi, yeterli galiymanin olmamasidir. Uzun siireli
nadir ¢aligmalardan Hug ve arkadaslarinin ¢aligmasinda KOAH tanili hastalar 6 y1l izlenmis belli
araliklarla biligsel fonksiyonlar degerlendirilmistir. Calismanin sonuglar1 hastaliga bagl aktivitesi
smirlanmis, oksijen sagaltimi alan hastalarda biligsel fonksiyonlarda azalmanimn oldugunu destekle-
mektedir (Hug et al., 2009).

KOAHda hastalarda goriilen biligsel fonksiyonlardaki bozukluk sézel ve gorsel bellekde bozul-
ma, motor fonksiyonlarda bozulma, konusma bozuklugu, dikkatin azalmasi, yonelim bozuklugu
gibi cok farkli sekilde ortaya ¢ikabilir (Incalzi et al., 1993, Roehrs et al., 1995; Ozge et al., 2004).
KOAH'da uzun siireli oksijen sagaltiminin bilissel fonksiyonlar1 diizelttigini destekleyen yayinlar
mevcuttur (Krop et al., 1973; Hjalmarsen et al., 1996).
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Obstriiktif Uyku Apne-Hipoksi Sendromu

Obstriiktif uyku apne-hipoksi sendromun da (OUAHS); temel patoloji, uyku sirasinda iist solunum
yollarinda meydana gelen daralmadir. Ust solunum yollarindaki daralma kas toniisiinde azalma-
nin neden oldugu hava akimina direng ile meydana gelir. Apnede ventilasyonun en az 10 saniye
tam olarak ortadan kalmasi s6z konusudur. Her apne kisa bir siire hipoksi ve hiperkapniye neden
olur. Apne nedeniyle hasta siklikla uykudan uyanir. Anterior-posterior larinks ¢apinin dar olmast,
obesite, fazla alkol alimi, erkek cinsiyet risk faktorlerindendir. Hastalar gece sik béliinen uykular:
nedeniyle giindiiz uykuya meyillidirler. OUAHSda tanisinda noktiirnal polisommografi veya puls
oksimetre kullanilir.

OUAHS ile bilissel fonksiyonlardaki degisiklik ilk olarak kales ve arkadaslar1 tarindan 1985 de
tamimlanmigtir (Kales et al., 1985). Arastirmacilar 50 hastanin %’tinde kisa siireli hafiza, dikkat, al-
gilama ve sozel akicilikta patoloji bildirmiglerdir. Hemen ardindan Findley ve arkadaslar1 hipoksisi
olan ve olmayan 26 OUAHS'lu hastada biligsel fonksiyonlar1 degerlendirmislerdir (Findley et al.,
1986). Arastirmacilar hipoksinin sozel akicilikta ve dikkatte bozulmaya neden olurken uykunun
bolinmesinin ise anlamli degisiklige sebep olmadigini vurgulamislar. Scheltens ve arkadaslar: ise
béliinen uykunun da biligsel fonksiyonlar: bozdugunu belirtmislerdir (Scheltens et al., 1991). T,
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