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1. OZET
PARKINSONIYEN APATI; FONKSIYONEL KONNEKTIVITE
OZELLIKLERI VE BILiSSEL ISLEVLERLE iLISKISI

Apati Parkinson Hastaliginda (PH) sik goriilen motor olmayan bulgulardan biridir.
Simdiye kadarki c¢alismalar parkinsoniyen apatinin  prefrontal-basal ganglia
fonksiyonel baglantisalligindaki disfonksiyonu ile iligkili oldugunu goéstermektedir.
Ancak apatinin glincel modellerinde lateral parietal korteksin yeri de tartisilmaya
baslanmistir. PH’da goriilen apatinin dinlenim durumu ag aktivitesini ve biligsel
korelatlarin1 inceleyen c¢alismalar sinirlidir. Bu galismada parkinsoniyen apatinin
altinda yatan fonksiyonel ve biligsel 6zelliklerin tespit edilmesi amaglanmaktadir. Bu
amacgla saglikli kontroller, apatisi olan PH hastalar1 ve apatisi olmayan PH
hastalarinin dahil edildigi gruplarin fMRG araciligr ile dinlenim durumu fonksiyonel
baglantililiklar1 ve biligsel islevleri kiyaslanmistir. Calismaya demografik 6zellikler
bakimindan eslenmis 16 apatisi olan PH hastasi, 22 apatisi olmayan PH hastas1 ve 15
saglikli kontrol dahil edilmistir. Noropsikometrik verilerin analizi sonucunda PH
grubunda yiiriitiicii islev ¢ekirdekli vizuo-spasyal/konstriiktif ve bellek islevlerinin de
dahil oldugu cok-alanli bir bilissel bozukluk tablosu gozlenirken, parkinsoniyen
apatide bu tablonun {izerine set inhibisyonu becerilerinde bozulma gibi ¢alisma
bellegi giicliiklerinin gelistigi gézlenmistir. fMRI verilerinin analizi sonucuda ise PH
hastalar1 gruplarinda dinlenim durumu aglarinda saglikli kontrollere gore Posterior
Cingulate kortekste, Precuneus’ta, sol Inferior frontal gyrus’ta azalmis fonksiyonel
baglantililik gbézlemlenmistir. Apatisi olan PH hastalar1 ve apatisi olmayan PH
hastalar1 gruplar1 karsilastirildiginda da sag Inferior parietal lobiilde Angular gyrus’ta
apatisi olan PH grubunda azalmis fonksiyonel baglantililik gézlemlenmistir. Bu
bolgenin fonksiyonlar1 arasinda davranisa baslangigtaki niyetin olusmasi ve kisinin
kendinin farkindalig1 gibi benlik ile iligkili siiregler gosterilmistir. Bu fonksiyonlar ve
bulgularimiz beraber ele alindiginda, bu bdlgenin fonksiyonunda bozulmalarin
apatinin olusumunda altta yatan mekanizmalarda rol oynadigin1 séylemek miimkiin
olabilir.

Anahtar kelimeler: Apati, dinlenim durumu aglari, fonksiyonel baglantililik, fMRG,

inferior parietal lobiil,



2. ABSTRACT

PARKINSONIAN APATHY; FUNCTIONAL CONNECTIVITY FEATURES
AND IT’S RELATION WITH COGNITIVE FUNCTIONS

Apathy is one most frequently reported non-motor symptoms of Parkinson’s Disease.
Most studies showed a correlation between apathy and the disruption of functional
connectivity between prefrontal areas and basal ganglia. Even though the focus of
these research was on the prefrontal-basal ganglia pathways, recent studies have
begun to discuss the role of inferior parietal lobule (IPL) in current models of apathy.
But still, there is a lack of neuroimaging studies examining neural correlates of
apathy, especially in PD. In this study, we aimed to find the resting state functional
connectivity signatures of apathy and its correlation with cognitive functions by
comparing PD patients with apathy with healthy controls and PD patients without
apathy. Fifteen (15) healthy controls - HC, sixteen (16) PD patients with apathy —
phAp and twenty-two (22) PD patients without apathy — phNonAp were included.
Participants of each of the three groups were matched for age, sex, and education
levels. To examine functional connectivity differences between groups, group ICA
based rs-fMRi analysis has been conducted. Cognitive functions of participants were
assessed with an extensive neuropsychometric battery. Both PD groups exhibited
disrupted cognitive functions with executive function core, including visuospatial
and memory performance. PhAp group had worse performance on working memory
and inhibition related tasks on top of this disruption. Functional connectivity
differences of both PD groups between HC showed a wide disruption to resting-state
networks including areas from Precuneus, posterior cingulate cortex, and inferior
frontal gyrus. One of the more important findings of the study was found between
functional connectivity patterns of phAp and phNonAp. phAp showed decreased
functional connectivity in right IPL, angular gyrus. Functions of this area include
creating intention to act, volition, and self-related concepts like sense of agency.
Considering these functions and our findings together; we can presume that
disruption of IPL functions, combined with already disrupted frontal functional

connectivity in PD, plays a role in the underlying mechanisms of apathy.

Keywords: Apathy, fMRI, functional connectivity, inferior parietal lobule, resting

state networks.



3. GIRIS VE AMAC

Parkinson hastalig1 bradikinezi, tremor ve rijidite postural bozukluklar basta
olmak iizere motor semptomlarla one ¢ikan kronik ndrodejeneratif bir hastaliktir.
Ancak motor semptom belirten hastalarin ¢ok biiyiik bir cogunluguna motor olmayan
bir semptom da eslik eder. Koku bozukluklari, REM uyku davranis bozukluklari,
depresyon, gorsel haliisinasyonlar, apati ve demans bu motor olmayan semptomlara

orneklerdendir.

Apati Parkinson hastaliginda goriilen baslica non-motor semptomlardan
biridir. Apatinin beraber goriildiigii depresyon, demans ve bilissel islevlerdeki
bozulmalar gibi semptomlar da g6z Oniinde bulunduruldugunda, bu semptom hem
hastaligin seyri agisindan hem de hasta ve hasta bakimindan sorumlu kisilerin hayat
kalitesi agisindan 6nem arz etmektedir. PH’da apatinin prevelansi konusunda kesin
bir sonuca ulasilamamis olmasimna ragmen g¢esitli ¢alismalarda bu oran %17-70
arasinda belirlenmistir. Bu nedenle Parkinson hastaligi, apati caligmalar1 i¢in uygun
bir model olusturmaktadir. Ayrica apatinin altinda yatan mekanizmalarin tespiti
gelecek caligmalara hastaligin ilerleyisi ve tedavi siiregleriyle ilgili de yol gdsterici

olacaktir.

Parkinson hastaliginda apati iizerinden yapilmis pek ¢ok calisma
izlenmektedir. Bu ¢alismalarin bir kismi yapisal degisimler, bir kismi1 da fonksiyonel
degisimleri takip etmistir. Ancak literatiirde PH’da gdzlenen apatinin dinlenim
durumu fMRG temelinde degerlendirildigi c¢aligmalarin sayisinin azhigr goze
carpmaktadir. Yapilmis calismalarda apatinin temelinde yatan patofizyoloji
konusunda heniiz kesin bir fikir birligi s6z konusu degildir. Baggio ve ark. tarafindan
yapilan caligma ile, bu konudaki onde gelen teorilerden biri fronto-striatal
baglantisalligin  bozulmasinin apatiye yol agan temel etken oldugu seklinde
gelismistir. Ancak literatiirde farkli bolgelerin yapisal ve fonksiyonel bozulmalarinin,
iskemi veya lezyon gibi sebepler sonucunda da dahil olmak {izere, bozulmasinin

apatiye yol actig1 bildirilmistir.

Bizim ¢alismamizin amaci da saglikli kontroller, apatisi olan PH hastalar1 ve

apatisi olmayan PH hastalar1 gruplarinin fMRG araciligi ile dinlenim durumu aglar



fonksiyonel baglantililiklar1  kiyaslanarak, apatinin altinda yatan temel

mekanizmalarin tespit edilmesidir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Parkinson Hastahg

4.1.1 Parkinson hastali@inin tanim ve tarihgesi

Parkinson Hastalig1 ilk olarak ismini aldig1 James Parkinson’un 1817 yilinda
yayinlanan “An Essay on the Shaking Palsy” isimli makalesinde, giiniimiizde de hala
gecerliligini koruyan, “destekliyken ve duruyorken bile kaslarda kuvvet kaybi,
istemsiz titreme, gévdeyi one egmeye ve yiiriir tempodan kosar tempoya gecmeye

egilim” seklinde tanimlanmustir. (1)

Parkinson hastaligi glinimiizde de Oncelikli olarak motor bilesenler olan
bradikinezi, tremor, postiir bozuklugu ve rijidite semptomlartyla tanimlanan
norodejeneratif bir hastaliktir (2-5). Bu motor bulgular PH nin en gz 6niinde ve en
stk tanimlanan bulgularindandir. Ancak PH’da goriilen bulgular yalnizca motor
bulgular ile smirli degildir. Apati, gorsel haliisinasyonlar, uyku bozukluklari,
depresyon ve oOzellikle hastaligin ileri evrelerinde goriilen demans PH’nin motor

olmayan semptomlarindandir(6,7).

4.1.2 Parkinson hastahi@inin klinik ozellikleri

4.1.2.1 Parkinson hastaliginda motor bulgular

Parkinson Hastaliginda kardinal bulgular olarak belirtilen dort adet ana motor
semptom vardir. Bunlar bradikinezi (hareketlerde yavaslama) /akinezi, istirahat
tremoru, postiirel instabilite ve rijiditedir (8). Bunlara ek olarak yiiriiyliste donmalar
ve One egik sekilde biikiilmiis postiir de Parkinson’da goriilen motor

semptomlardandir.

Motor hareketlerin yavaglamasi anlamma gelen bradikinezi, PH’da en
goriilen en karakteristik bozulmadir. Kas kuvvetinin azalmasi, tremor, rijidite gibi
PH’da goriilen diger motor semptomlar bradikineziye yol agmalarina ragmen bu
motor semptomun altinda yatan primer sebepler degillerdir. Bradikinezi basal
ganglia’daki dopaminerjik ndronlarin hasar sonucunda meydana gelir. Hastalar
hareketleri planlayip baslamakta ve siirdiirmekte giicliik ¢cekerler. Siral1 ve es zamanl
hareket kabiliyeti de bozulmustur. Baslangigta giinlilk hayattaki aktivitelerdeki

hareketler ve tepki siireleri yavaglar. Anlik hareketler ve mimiklerin kaybi, bozulmus



yutmadan dolay1 salya akmasi, g6z kirpmanin azalmasi, yiiriirken kol hareketlerinin

azalmasi da bradikinezinin tezahiir etme sekillerindendir (9,10).

Istirahat durumu tremoru Parkinson hastaliginda gériilen en sik semptomdur.
Tek tarafli tutulum gdsterir ve neredeyse her zaman ekstremitenin en u¢ kisminda (el,
parmaklar) en belirgindir. Tremor, istemli hareket esnasinda ve uykuda kaybolur.
Parkinson hastalarinda goriilen bu istirahat tremoru daha az da olsa dudaklar ¢ene ve
bacaklarda goriilebilir, ancak esansiyel tremorun aksine boyun ve kafada goriilmezler

(3,11).

Rijidite, kaslarin gereginden fazla ve devamli olarak kasilmasinin sonucunda
ortaya ¢ikan harekete karsi diren¢ durumudur. Cogu zaman “disli ¢ark bulgusu” ile

goriiliir (9).

PH’da kardinal semptom olarak kabul edilen bir diger motor bozukluk da
postural instabilitedir. Genelde hastaligin ileri evrelerinde daha belirgin olarak
goriiliir. Hastalarin yliriirken dengelerinin bozulmasina ve diismelere sebep olur.
Postural instabilite klinikte “cekme testi” ad1 verilen bir test ile degerlendirilir. Hasta
omuzlarindan geri dogru ani bir sekilde cekildiginde hasta dengesini saglamakta

giicliik ceker (4).

4.1.2.2 Parkinson hastaliginda motor olmayan bulgular

Parkinson hastaligindaki motor olmayan bulgularin varligi hastaligin James
Parkinson tarafindan ilk tanimlanisindan itibaren bilinmektedir. James Parkinson
makalesinde PH’ni tarif ederken kabizlik, uyku bozukluklart ve néropsikiyatrik
bozukluklar gibi bulgularin varligini da belirtmistir (1). Ancak yiizyili agkin siiredir
bilinen ve giiniimiizde REM uykusu davranis bozuklugu, giindiiz uykululugu gibi U-
uyku bozukluklari; kabizlik, disfaji, triner inkontinans, erektil disfonksiyon gibi
otonomik disfonksiyonlar ve depresyon, anhedoni, anksiyete, gorsel haliisinasyonlar,
demans, apati gibi noropsikyatrik ve kognitif bozukluklar: kapsayacak sekilde daha
genis bir sekilde tanimlanan bu motor olmayan bulgularin prevelansi ve 6nemi, yakin

gecmise kadar motor bulgulara gore arka planda kalmistir.

Motor olmayan bulgularin hastalarda ilk ortaya ¢ikisinin motor bulgularin

ortaya ¢ikmasindan daha Once olabildigi gosterilmistir(12,13). Hastalarin, bahsi



gecen bu motor olmayan bulgulart bazen umursamamalarindan dolayi, bazen de bu
bulgular sebebiyle utanmalarindan dolayr doktora bagvurmaktan ¢ekinebildigi
gorilmistir. 139 Parkinson hastasinin dahil edildigi bir calismada hastalarin
hepsinde en az bir adet motor olmayan bulgunun varligi gosterilmistir.(14) Motor
olmayan bulgularin yayginligi da goz Oniinde bulunduruldugunda, bu tip ithmal
edilmeye yatkin bulgular hastanin yasam kalitesini diisiirdiigli gibi, hastaligin

tanisinin gecikmesine de sebep olabilir.

PH’nin preklinik semptomlarindan olan ve nihai olarak hastalarin yiizde 90’1
kadarimi etkileyen koku bozuklugu, hastaligin motor semptomlarindan yillar dnce
baslamig olarak goriilebilir ve muhtemel olarak PH klinik tani esnasinda mevcuttur.
Bu disfonksiyonun temelinde olfaktér bulb ve anterior olfaktér nucleus’taki

noronlarin dejenerasyonu oldugu diistintilmektedir(13,15).

REM uyku davranis bozuklugu (RBD) da PH i¢in preklinikte karakterize
tablolardan biridir. Parkinson hastalarmin yaklasik yiizde 40’inda motor
semptomlardan Once ortaya ¢iktig1 gozlenmistir(16). Hastalar olmasi gereken REM
uykusu esnasindaki kas atonisini kaybeder ve riiyalarindaki hareketleri canlandirirlar.
Hastalarin esleri tarafindan uykuda ekstremitelerin anormal miktarda hareket
ettirildigi belirtilebilir. PH’de goriilen bir diger uyku bozuklugu da giindiiz
uykululugudur. Hastalarin yaklasik yiizde 50’si giindiiz uykululugundan sikayetgidir.

Otonomik disfonksiyon Parkinson hastaliginin her evresinde yaygin olarak
goriiliir. Erektil disfonksiyon, {iriner inkontinans, ortostatik hipotansiyon, kabizlik,
disfaji PH’de goriilen otonomik bozulmalardir. Hastalarin yiizde 50’si bu otonomik
disfonksiyonlarin giinliikk hayatlarina etkisini ¢ok yiiksek olarak belirtmislerdir (17).
Baz1 bozukluklar hastaligin preklinik dénemlerinde de mevcuttur. Ornegin hastalar,
PH tanisindan uzun yillar 6nceden beri bu semptomlardan olan kabizliktan sikayetci

olabilirler.

Depresyon Parkinson hastalarinda goriilen noropsikiyatrik bulgulardan
biridir. Prevelansi ile ilgili literatiirii degerlendiren bir ¢alismada PH’larinda major
depresyon bulgusu goriilme orani yiizde 17 olarak bulunmustur.(18) Ayn1 ¢alismada
mindr depresyon goriilme oram yiizde 22, distimi goriilme orani da ytlizde 13 olarak

bulunmustur (18). PH’de goriilen depresyonun patofizyolojisinde serotoninerjik



ndrotransmisyonda ve limbik sistemdeki dopaminerjik mekanizmalardaki hasarin
yattig1 diistiniilmektedir (19). PH’larinda goriilen bir diger noropsikiyatrik bulgu da
anksiyetedir. Panik ataklar, fobiler veya generalize anksiyete ataklari olarak
gorilebilir. Baz1 klinik ¢alismalar anksiyetenin PH’da preklinik bulgulardan biri
olabilecegini gostermistir (20). Gorsel Haliisinasyonlar PH’da en sik goriilen
noropsikiyatrik  bulgulardandir(21). Yapilan ¢alismalar PH’larinda  gorsel
haliisinasyonlarin prevelansini yiizde 16 ila yiizde 40 arasinda gostermislerdir (22).
Haliisinasyonlarin hastanin demansi ile beraber artis gosterdigi goriilmektedir. Uyku
bozukluklari, gérme bozukluklar1 ve demans gibi faktdrlerin goérsel haliisinasyonlara
yol acan mekanizmalardan olduklariyla ilgili ¢alismalar mevcuttur (23). Tedavide
kullanilan ilaglarin da gorsel haliisinasyonlarin olusmasina sebep olmasalar da
artmasina yol agtiklar1 gosterilmistir (24). Apati Parkinson hastalarinda ortaya ¢ikan;
hedefe yonelik davraniglara ve biligsel siliregclere olan motivasyon eksikligi ve
duygularin disavurumunun azalmasi olarak kisaca tanimlanabilen bir non-motor
bulgudur (25). Apatinin PH’nda goriilme sikligi farkli ¢alismalarda yiizde 17 ila 60
arasinda gosterilmistir (26,27).

Tablo 4.1: Parkinson Hastaliginda goériilen motor ve motor olmayan baslica

semptomlarin kisa 6zeti

Motor Semptomlar Motor Olmayan Semptomlar
Tremor Apati
Rijidite Demans
Postural stabilitede bozukluk Gorsel Haliisinasyonlar
Bradikinezi REM uyku davranis bozuklugu
Yiirliylis bozukluklari Depresyon

Koku kayb1

Ortostatik hipotansiyon

- Kabizlik

- Uriner inkontinans
- Ortostatik hipotansiyon




4.2 Parkinson Hastalig1 ve Apati
Apati; kiside ilgi, duygu ve motivasyonda azalma temelli; amaca yonelik
davranigin bilissel, emosyonel ve davranigsal bilesenlerinde es zamanli bir diisiis

olarak tanimlanir (25,28,29).

Ismini Yunancadaki hissiz, duygusuz manasina gelen “apatheia”, (a —
olmayan + pathos — duygu, his) kelimesinden alan apatinin klinik bir sendrom olarak
ilk tarifleri; aktif davramis gerektiren hareketlerinde belirgin azalma goriilen ve
goriiniis olarak da biligsel yetileri korunmus, ama ancak stimuli sonucunda normal
davranig gosterebilen bireylerin vaka raporlar1 ile yapilmistir. Bunlara 6rneklerden
birinde Naville (1922), ensefalit pandemisi sonrasi hastalarinin “tesvik olmadigi
takdirde higbir sey yapmadan oturduklarini” gézlemlemistir(30). 1941 tarihli baska
bir makalede, ti¢iincii ventrikiile basi yapan bir tiimor sonucunda, hastanin duygusal
ifadesiz, duragan ve yalnizca israrct komutlar sonrasi yavas yanitlar verir hale
gelmesi i¢in “akinetic mutism” terimi kullanilmistir(31). Giintimiizdeki haliyle apati
sendromunu ilk tanimlayan Marin, apati sendromunun tanisi i¢in apatinin primer
bozukluk olmasini ve demans gibi diger bilissel komorbiditiler sonrasinda olmamasi
gerektigini savunmustur (25). Ancak literatiirdeki daha sonra tanimlanan apati

konseptlerinde bu sarta yer verilmemistir (28).

Apatinin tanisinda ve tanimindaki emosyonel faktorlerin, depresyon ile olan
ortak noktalar1 bu tablolarin birbiriyle karismasina sebep olabilmektedir. Literatiirde
apatinin depresyon ve demansa sekonder olarak ortaya cikabildigi goriisii de
mevcuttur (32). Toplamda 164 hasta ile yapilmis bir ¢alismada, 52 adet apatisi olan
hastanin ylizde 83’linde komorbid depresyon ve yiizde 56’sinda komorbid demans
mevcut oldugu tespit edilmistir (33). Parkinson hastalarinda depresyonun ¢aligildigi
baska bir ¢alismada, Geriyatrik Depresyon Olgegi (GDO)’nde esik degerin iizerinde
olan hastalarin depresyon paternlerinin atipik oldugu, hastalarin ge¢misleriyle ilgili
sugluluk gibi duygular hissetmedigi goriilmiistiir (34,35). Literatiirde ayn1 zamanda
apati ve depresyonun birbirinden bagimsiz olarak yalniz basina da ortaya ¢ikabildigi
gosterilmistir(36). Bu ¢alismalarda da bahsedildigi gibi apati ve depresyon arasindaki
en Onemli fark hastanin duygu durumundadir. Apatide hastanin duygu durumu nétral

iken depresyondaki hastalar negatif duygu duruma sahiptirler.



Tablo 4.2 : Apati ve depresyonun birbirinden ayr1 ve ortak noktalar

Apati Ortak Depresyon

Bagka birisi tarafindan tesvik Fizikomotor gerileme Sugluluk duygusu
edilmedigi takdirde aktivitelere
katilmada azalma

Yeni aktivitelere baglamaya Normal ilgili olunan Negatif hisler
azalmis ilgi konulara kars1 azalmis
heves
Sosyal veya giinliik aktivitelere  Anerji Caresizlik ve
olan ilgi kayb1 umutsuzluk duygusu
Duygusal tepkisizlik Anhedoni Pesimizim
Basgka kisilerin duygularina ve Ortalamadan daha az Anksiyete
ilgilerine kars1 umursamazlik fiziksel aktivite
Normale gore azalmis duygulanim Intihara meyil

Apatinin PH’da sik gorillen ve motor semptomlardan 6nce de mevcut
olabilen motor olmayan bulgulardandir. Calismalar apatinin yeni baslangicli tedavi
edilmemis Parkinson hastalarinda apatinin goriilme oranini yiizde 20 ila 36 arasinda
gostermistir (37,38). 5-10 yil siireli ve demansli hastalarda apati goriilme oranlarinin
yiizde 60 civarina da yaklastigi goriilmiistir (27,39,40). Apati ayn1 zamanda
Parkinson hastalarinda en sik olarak goriilen motor olmayan temel bulgulardan
biridir (36). Bu sebeplerden otiirii Parkinson Hastaligi apatiyi degerlendirmek

acisindan uygun ve dnemli bir zemin olugturmaktadir.

Literatiirde calismalar apatinin ortaya ¢ikmasindaki mekanizma igin, amaca
yonelik davranisin {i¢ alt tipindeki islemleme bozukluklarini 6ne siirmiistiir. Bu {i¢ alt
baslik emosyonal-afektif tip bozukluk, kognitif bozukluk ve oto-aktivasyon
bozukluklaridir.(29,41). Ayn1 zamanda prefrontal korteksin direkt lezyonlarinda ve
de basal ganglia disfonksiyonlarinda apatinin ortaya ¢ikisi siklikla bildirilmistir. Bu
sebeple apatinin altinda prefrontal korteks ve basal ganglia temelli bozukluklar
oldugu séylenebilir. Levy ve Dubois (2016) tarafindan yapilan ¢alismada bahsi gegen
amaca yonelik davranis ile ilgili 3 alt tip islemleme bozuklugunu mekanizmalar1 ve

patofizyolojileri agisindan detaylandirmistir(29);
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e Emosyonel-afektif tip bozulma, kisinin i¢ veya dis uyaranlardan gelen
uyarilardan aldigi haz veya bu uyarilara verdigi motivasyonel degerlerin
azaldig1 durumlardir. Emosyonlar bir davranisin icerigine dair analizler yapip
bu davranisa motivasyonel bir deger bir bigmek i¢in elzemdir. Emosyonel-
afektif bozulma sonucunda kisinin bazi eylemlere baglama veya sonunu
getirmeye olan istegin azalmasi veya gelecek aksiyonlarla ortaya ¢ikacak
sonucu degerlendirme yetenegini kaybetmesi ile apatiye yol agabilir.
Orbitomedial ve ventromedial prefrontal korteks’in amigdala ve nucleus
accumbens’in baglantiliigindaki bozulmalar emosyonel-afektif tip bozukluk
ile iliskilendirilmistir.

e Amaca yonelik davranistaki bozulmanin ikinci alt tipi kognitif bozukluk veya
kognitif durgunluktur. Kognitif durgunluk durumunda kisinin davranisa
baslamasindaki plan yapma sureci sekteye ugrar. Planlama, ¢alisma bellegi,
dikkatin kaydirilmast gibi birden fazla yiiriitiicii islevdeki bozulmanin
sonucunda meydana gelir. Yiiritiicli islevlerdeki bozuklugun nérodejeneretif
hastaliklarda goriilen apati ile en yiiksek korelasyona sahip oldugu
goriilmiistiir (42,43). Kogntitif bozulma veya kognitif durgunluk durumunun
dorsolateral prefrontal korteks, lateral kaudat ve putamen ve anterior
cingulate korteks’ten olusan agdaki patolojilerden kaynaklandigina dair
caligmalar mevcuttur (44).

e Apatinin olusmasinda rol oynayan igiincii bilesen de kisinin dis uyari
olmadan “kendi kendini aktive etmesi” veya “oto-aktivasyon” siire¢lerinin
bozulmas1 sonucunda kisinin “sdyleyecek veya yapacak bir seyi olmadigr”
mental olarak bosluga diismesi durumudur. Kisi digsaridan bir uyari olmadigi
takdirde herhangi bir eyleme baglamaz. Oto-aktivasyon siireglerindeki
bozulmanin, Anterior cingulate korteks ve kaudat nukleus tarafindan saglanan
medial ve lateral prefrontal kortekslerin bagliliginin bozuldugu hastalarda

goriildiigi bulunmustur (45-47).

Literatiirde, siraladigimiz bu tg¢ alt tip de prefrontal korteks — basal ganglia
bolgelerindeki fonksiyon bozukluklar1 ¢ergevesinde aciklanmistir. Ancak son
donemde yapilan giincel ¢alismalar bu {i¢ alt tipin yaninda lateral parietal korteks

temelli bagka bir mekanizma daha 6ne siirmektedir. Bu teoriye gore inferior parietal
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lobiiliin amaca yonelik davranista rol sahibi oldugu ve bu bdlgede fonksiyon kaybina
neden olabilecek patolojilerin, 6zellikle daha 6nce bahsettigimiz diger li¢ alt tip
islemleme bozukluklarina sebep olan prefrontal — basal ganglia yolaklariin hali
hazirda bozulmus olabilecegi norodejeneratif hastaliklarda, apatinin ortaya ¢ikisinda
pay sahibidir. Inferior parietal lobiil amaca yonelik davranista niyetin olusmasinda
rol oynayan beyin bolgelerinden biridir. Ayrica bu bolge, lokasyonu agisindan, hem
gorev-negatif calisan i¢e odakli DMN’de hem de Fronto-Parietal kontrol network’i
(FPCN), Salience Network (SN)’1i gibi gorev pozitif ¢alisan disa odakli networklerde
aktiftir. Bu a¢idan da i¢ kaynakli durumlarin ama¢ dogrultusunda yapilan
davraniglara doniistliriilmesine de yardimei oluyor olabilir. Inferior parietal lobiil’tin
bahsettigimiz fonksiyonundaki bozulma da apatinin olusmasina bu sekilde katkida

bulunuyor olabilir.

Apatinin altinda yatan yapisal ve fonksiyonel bozukluklari gostermek igin
literatiirde gesitli nérogoriintiileme ¢aligmalar1 yapilmistir. Stroke sonrasi frontal lob
ve basal ganglia’da hasar olusan hastalarda apati gelistigini gosteren caligsmalar
mevcuttur (48-50). Yine frontal lobda nucleus accumbens’te ve insular korteks’te
hacim azalmasinin apatiyle korele oldugunu gosteren ¢aligsmalar vardir (51,52). Ayni
zamanda frontostriatal yolaklardaki dopamin eksikliginin apatiye etkisini gosteren
caligmalar yapilmistir (29). Apatinin fizyopatolojisini fonksiyonel konnektivite
lizerinden arastirmay1 hedef alan calismalarm azligi dikkat ¢ekmektedir. Ornegin,
Onoda ve ark. ant. Singiilat girus flizerinden Salience network aktivitesinin
depresyonda artarken apatide azaldigini gostermislerdir (53) Baska bir ¢aligmada da
benzer bir sekilde basal ganglialar ve anterior cingulate korteks arasindaki
fonksiyonel baglantililigin apatili hastalarda azaldig1 gosterilmistir (54). Baggio ve
ark. yaptiklar1 ¢alismada, yapisal MRG analizlerinde bir farklilik bulmazken, apatili
Parkinson hastalarinda normal kontrollere ve apatisi olmayan parkinsonlu hastalara
gore sol hemisferdeki limbik striatal ve frontal alanlar1 i¢eren fonksiyonel aglarda
azalmig baglantililik bildirmislerdir (55). Skidmore ve ark tarafindan yapilan bir
calismada fMRG analizleri sonucunda Lateral parietal korteksin apati hastalarinda

azalmis ALFF sinyali ile iligkili oldugu gozlenmistir (56).
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4.3 Dinlenim Durumu Aglar (Resting State Networks - RSNs) ve Fonksiyonel
MRG

Beynimizin fonksiyonlarina dair yapilmis ¢alismalar ¢ogunlukla spesifik bir
islevin beyin iizerindeki lokalizasyona odaklanmistir. Bu fonksiyonel lokalizasyonlar
ilk olarak Broca’nin calismalarindan itibaren yapilmis lezyon sonrasi semptom
haritalar1 ile elde edilmistir. Daha sonrasinda PET (Pozitron Emisyon Tomografisi)
ve fonksiyonel MRG gibi non-invazif goriintiilleme ¢alismalar1 beyindeki fonksiyonel
organizasyonlarla ilgili ¢alismalar1 hizlandirmustir. PET gibi fMRG de kan oksijen
seviyesi Ol¢limleri {izerinden calisir. fMRG lokal olarak kan oksijen seviyesine dayali
sinyallerdeki (BOLD — Blood Oxygen Level Dependant signal) degisimi olger.
Fonksiyonel MR goriintiileme ¢aligmalarinin biiyiik bir kismi ¢ekim esnasinda kisiye
verilen bir gorev esnasindaki BOLD sinyallerindeki degisimi Olgme {izerine
yapilmistir. Beynin metabolizmasinin mental olarak yorucu aktivitelerde dinlenim
durumu aktivitesine gore minimal degisiklik gosterdigi géz onilinde bulundurulursa,

beynin islevlerinde dinlenim durumu aktivitesinin énemli rol oynadig: diisiintilebilir

(57).

Biswal ve ark’in 1995 tarihli c¢alismasi beyindeki dinlenim durumu
aktivitesini gosteren ilk calisma olarak literatiire gecmistir. Bu ¢alismada sag ve sol
motor korteksin dinlenim durumu esnasindaki senkron aktivitesi gosterilmis, daha
sonraki caligmalarda da farkli bolgelerde baglantililik gosteren aglar bulunmustur.

Yapilan ¢aligmalar sonucunda bulunan baslica dinlenim durumu aglar1 sunlardir:

e Salience Network: Dorsal Anterior Cingulate korteks, bilateral Insula ve
presuplementer motor alan1 kapsar. Disaridan gelen dikkat ¢eken uyaranlarin
filtrelenmesinde, islenmesinde ve bir sonraki davranisa karar vermemizde rol
oynar.

e Auditory Network: Sag ve sol primer isitsel korteks Heschl’s gyrus, planum
polare ve temporale, lateral superior temporal gyrus ve posterior insular
cortex’ten olusur.

e Visual Network: Lingual Gyrus ve inferior precuneous gibi oksipital lobdaki

extrastriate alanlar ve bilateral calcarine sulcus medial visual alanlari,
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oksipital pole’dan superior parietal kortekse kadar uzanan kisimlar da lateral
gorme alanlarini olusturur.

Visiospatial Network: Oksipito-parietal kesisimin posterior parietal korteks
kismi, precuneous’un orta kismi, posterior cingulate korteks ve frontal
pole’dan olusan bolgeler visuospatial network olarak adlandirilmistir. Lateral
posterior alanlardaki lezyonlarin hastalarda mekansal dikkatin bozulmasina
yol actigi goriilmiistiir ve bu bulgular posterior parietal korteksin dis
mekansal uyarilarin iglenmesinde rol oynadigi seklinde yorumlanmustir.
Default Mode Network: Temel olarak posterior cingulate korteks, medial
prefrontal korteks ve lateral parietal korteks’i kapsar. Bu network yalnizca
task-negative durumlarda aktiftir, yani amaca yonelik davranis esnasinda
deaktive olur. Fonksiyonlar1 arasinda i¢ muhakeme, aktif epizodik bellek,
zihin gezinitisi (mind wandering) ve sosyal bilis (social cognition) vardir.
Language Network: Broca ve Wernicke alanlarinin yani sira prefrontal,
temporoparietal ve subcortical alanlara da uzanir. Konusma, okuma, anlama
ve taklit etme fonksiyonlar1 vardir.

Executive Network ve Executive Control Network: Dorsolateral Prefrontal
Korteks ve posterior parietal korteks Executive Network’ii olusturur. Bu ag
yiiriitiicii islevlerde aktiftir. Anterior Cingulate korteks, paracingulate gyrus,
superior ve medial frontal gyrus ve talamus’un subkortikal kisimlari
Executive Control Network’ii olusturur. Bu ag calisma bellegi ve biligsel
kontrol gereken gérevler esnasinda aktiftir.

Sensorymotor Network: Primer sensorimotor korteks, suplementer motor alan
ve sekonder somatosensor alanlardan olusan bu network, dis uyaranlarin
islemlenmesi ve motor fonksiyona hazirlik siireglerinden sorumludur.

Dorsal Attention Network: Task-positive, yani aktif amaca yonelik islev
esnasinda c¢alisan, en one ¢ikan network’tiir. Intraparietal sulkus ve frontal ve
sekonder g6z alanlarmi kapsar. Bu agin islevlerine bir 6rnek olarak yabanci
bir yolda araba kullanirken tabelalara dikkat etmek verilebilir.

Ventral Attention Network: DAN gibi bir diger one ¢ikan dikkat agidir.

Bottom-up, dis uyaran temelli, dikkat siireclerini yonettigi diisiiniilmektedir.
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Omek olarak trafikte Oniiniize ani bir sey c¢ikmasi sonucunda frenlemek

verilebilir.

Cesitli patolojilerde beyindeki dinlenim durumu aglarmin aktivitelerindeki
veya baglantisalligindaki farklarin goéz Oniine koyulmasi i¢in fMRG {izerinden
yapilan calismalar gectigimiz yillarda yayginlasmaya baslamistir. fMRG analizi igin
cesitli yontemler mevcuttur. Bu yontemlerden en yaygin olarak kullanilanlardan ikKisi
seed-based (tohum temelli) baglantisallik analizidir ve bagimsiz bilesen analizidir
(ICA — Independent Component Analysis).

Seed-based baglantisallik analizi, dinlenim durumu aktivitesinin ilk olarak
gosterilidigi Biswal ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada da kullanilan yontemdir. Bu
analiz yontemi ile beyinde onceden segilmis bir bolgenin (ROl — Region Of Interest)
beynin diger bolgeleriyle olan baglantisalligi hesaplanir. Bu yontem i¢in en 6nemli
hususlardan biri, arastirilmak i¢in belirlenen bdlgenin, yani ROI’nin, yapilan
calismanin hipotezine gore hesaplanip belirlenmesidir. ROI’lerin  dnceden
belirlenmesi analizin direkt olarak yorumlasini kolaylastirir. Ancak bu durum ayni
zamanda bu yontemin kisithiliklarindandir. Baglantisallik sonuglarinin ROI olarak

secilen bolgeye gore degismesi bu analizin biasa yatkinligini artirmaktadir.

Dinlenim durumu fMRG analizinde en yaygin olarak kullanilan
yontemlerden bir digeri de bagimsiz bilesen analizi (ICA)’dir. Bu yontem ile BOLD
sinyalleri, zamansal olarak birbirine bagli mekansal haritalar seklinde temsil edilen
fonksiyonel aglara, yani bilesenlere, ayrilir. Her bir fonksiyonel ag, veya bilesen,
senkronize aktivite gdsteren noronlardan olusan bagimsiz aglart temsil eder. Veri
odakl1 (data-driven) bir yontem olan bagimsiz bilesen analizinin avantajlarindan biri,
seed-based baglantisallik analizindekinin aksine, analiz edilecek bdlge igin ¢alisma

oncesi herhangi bir varsayimda bulunmaya gerek olmamasidir.

Graph teorisi temelli analiz yontemi rs-fMRG analizinde bahsi gecen diger
iki analiz yonteminden daha farkli bir yaklasim sunan bir diger yontemdir. Graph
teorisinde bir ag, diiglimler (node) ve bu diigiimleri birbirine baglayan kenarlardan

(edge) meydana gelir. Beyindeki her bir dinlenim durumu agi bir digim ve bu
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aglarin birbirleriyle olan korelasyonlar1 kenar olarak kabul edilerek graph teorisi

temelli hesaplamalar yapilabilir.
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5.MATERYAL METOT

5.1 Calismanin Amaci

Bu c¢alismada Parkinson hastalarinda gozlenen apatinin, apatisi olan
Parkinson hastalarinda, apatisi olmayan Parkinson hastalarinda ve saglikh
kontrollerdeki dinlenim durumu fonksiyonel aglarindaki degisimlerle iliskisi ve ayni1
zamanda bu gruplar arasindaki bilissel islevlerdeki performans farkliliklarinin

noropsikometrik testler araciligi ile ortaya konmasi amaglanmaktadir.

5.2 Calismanin Yapildig1 Yer
Calismanin katilimcilar ile sdzlii iletisim igeren kisimlari Istanbul Medipol
Universite Hastanesi Néroloji Kliniginde, katilimcilarinin  datalarinin  teknik

analizleri ise Kognitif Afektif Norobilim Laboratuvarinda (fINCAN) yiiriitiilmiistiir.

5.3 Cahismanin Katihmcilar1 ve Gruplarin Diizelmesi

Calismaya Istanbul Medipol Universitesi Noroloji Klinigine basvuran ve
“United Kingdom Parkinsons’s Diease Society Brain Bank™ kriterlerine gore
Parkinson Hastalig1 tanisi alan 49 hasta ve 25 saglikli katilimci dahil edildi (58).
Katilimcilarin  tamami ¢alisma konusunda bilgilendirildi ve katilmaya goniilli
olduklarin1 beyan eden onam formunu imzaladi. Calisma i¢in etik kurul onayi
Istanbul Medipol Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 25/05/2022 tarihinde E-10840098-772.02-3155 numarasi ile alindu.

Katilimcilar, apatisi olan Parkinson hastalart (phAp), apatisi olmayan
Parkinson hastalar1 (phNonAp) ve saglikli kontroller (HC) olmak iizere ii¢ gruba
ayrildi. Apati grubuna dahil olmak i¢in kriter, klinik muayenede ve Noropsikiyatrik
Envanterde apati bulgusuna sahip olmak ve Apati Degerlendirme Olgegi (Apathy
Evaluation Scale - AES)’nden 36 puan ve tizeri almak olarak belirlendi. Bu kriterleri

karsilamayan hastalar phNonAp grubuna dahil edildi.

Gruplarin hepsi, yas, egitim stiresi gibi demografik 6zellikler; deney gruplari
ise hastalik siiresi, UPDRS (Birlesik Parkinson Hastalig1 Degerlendirme Olgegi), gibi

klinik 6zellikler agisindan esitlenerek olusturuldu.

5.3.1. Calismadan dislama kriterleri

Calisma i¢in potansiyel katilimcilar arasindan
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e Katilim i¢in onay vermeyen kisiler,

e Gecmisinde madde bagimliligi, alkol bagimliligi, epileptik nobetler, kafa
travmasi ve inme Oykiisii olan kisiler,

e Parkinson plus sendromlar1 gosteren Kisiler (piramidal-serebellar muayene

bulgulari, yukar1 bakis paralizisi, otonom disfonksiyon vb.),
calismaya dahil edilmedi.

5.4. Veri Toplama Araclar

5.4.1. Demografik verilerin kaydedilmesi
Klinik degerlendirme sirasinda hastalardan detayli anamnez alinmig ve

noropsikometrik degerlendirme 6ncesinde demografik veriler kaydedilmistir.

5.4.2. Bilissel islevlerin degerlendirilmesi

Katilimcilarin biligsel islevleri noropsikometrik  batarya ile
degerlendirilmistir. Noropsikometrik batarya siras1 ile Wechsler Bellek Olgegi
(WBO) Kisisel ve aktiiel bilgiler, WBO Oryantasyon, WBO R Say1 Menzili, Stroop
Test (Stroop Color Word Test-SCWT), S6zel Akicilik Tetsleri, Soyutlama Becerileri,
Saat ¢izme testi (Clock Drawing Test-CDT), WBO Gérsel Bellek alt testi, WBO
Mantiksal Bellek alt testi, Oktem Sozel Bellek Siiregleri Testi (Oktem-SBST),
Boston Adlandirma Testi (Boston Nanimg Test-BNT), Benton Yiiz Tanima Testi
(Benton Face Recognition Test-BFR), Yesavege Geriatrik Depresyon Olgegi, Apati
Degerlendirme Olgegi (Apathy Evaluation Scale-AES), Noropsikiyatrik Envanter
(Neuropsychiatric Inventory-NPI) ve Mini Mental Durum Testi (Mini Mental State
Examination-MMSE) ile degerlendirilmistir.

5.4.2.1. WBO Kisisel ve aktiiel bilgiler ve oryantasyon

Katilimcilarin kisisel ve giincel bilgilerini degerlendirmek amaci ile WBO
Kisisel ve aktiiel bilgiler alt testi, zaman ve mekan oryantasyonlarini degerlendirmek
amact ile de WBO oryantasyon alt testleri kullamlmigtir. WBO kisisel ve aktiiel
bilgiler alt testi 6, WBO oryantasyon alt testi 5 sorudan olusmaktadir.

5.4.2.2. WBO R Say: Menzili
WBO R Say1 Menzili testi ileri ve geri say1 dizilerini igerir (59,60). ileri say1 dizisi 3

basamaktan baslayip alti denemede 8 basamaga kadar, ters sayr dizisi ise 2
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basamaktan baslayip alti deneme de 7 basamaga kadar ¢ikar. Her denemede iki farkl
sayl dizisi bulunmaktadir. Sayilarin her biri saniye bir sayr olacak sekilde
okunmaktadir. Diiz say1 dizisinde sayilarin okundugu sira ile tekrar edilmesi, ters
say1 dizisinde ise sondan basa tekrar edilmesi istenir. Katilimc1 say1 dizilerini dogru
sekilde tekrar edebilirse 1, yanlis tekrar ederse ise O puan alinir. Her iki dogru
tekrardan sonra bir list say1 dizisine gegilir. Arka arkaya iki tekrarda hata yapilirsa
test sonlandirilir. Dogru tekrar edilen en yiiksek basamakli diiz sayr dizisi
katilimeinin ileri say1 menzilini, dogru tekrar edilen en yliksek basamakli ters sayi
dizisi ise katilimcinin geri say1r menzilini olusturmaktadir. Diiz sayr dizisi
performansi kisa siireli bellek kapasitesi ile, ters say1 dizisi performansi ise ¢alisan

bellek islevleri ile iliskilendirilmistir.

5.4.2.3 Stroop Test (SCWT)

J. R. Stroop tarafindan 1935 yilinda gelistirilen test, biligsel miidahaleyi
engelleme yetenegi olarak tanimlanan Stroop etkisini degerlendirmektedir (61). Test
60 tane kirmizi, mavi, yesil renklerdeki kutu, ifade ettigi renkle miirekkep rengi
farkli olan 60 tane kirmizi, yesil ve mavi kelimelerinden olusmaktadir. Testte ii¢
gorev vardir. ilk gorevde farkli renklerde olan kutularin renklerinin adlandirilmasi
istenir. ikinci gorevde farkli miirekkep renkleri ile yazilmis olan renk isimlerinin
okunmas istenir. Ugiincii gorevde ise farkli miirekkep renkleri ile yazilmis olan renk
isimlerinin miirekkep renklerinin ne oldugunun sdylenmesi istenir. Ug gorev igin de
siire kaydedilir. Miirekkep renginin sdylendigi tiglincii gérevin tamamlanma siiresi
testi bitirme siiresini (toplam siire), miirekkep renginin sdylendigi siire ile kelime
okuma siiresi arasindaki fark ise enterferans siiresini olusturmaktadir. Enterferans
stiresindeki uzama gorece daha otomatik bir siire¢ olan okumanin engellenmesindeki
zorlugu gosterir. Ugiincii gorevde miirekkep rengini sdylemek yerine yazilan kelime
okunursa hata; hata, katilimci tarafindan fark edilir ve diizeltilirse spontan diizeltme

olarak degerlendirilir. (62)

5.4.2.4. Sozel Akicilik Testleri

Sozel akicilik gorevleri belirli bir zaman araliginda leksikal geri cagirma ve
tiretimi degerlendirmek icin kullanilan, yiiriitiicii islevleri degerlendiren kompleks bir
testtir (63). Sozel akicilik gorevleri sirasinda ozellikle sol temporal ve frontal

alanlarin aktive oldugu bildirilmistir (64). Tiirkge gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi
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1994 yilinda yapilmistir. Sozel akicilik testlerinden biri olan semantik akicilik
testinde katilimcidan 60 sn. igerisinde verilen kategoride (hayvan) olabildiginde fazla
kelime {iiretmesi istenir. Kategori dis1 kelime sayist ve perseverasyon sayisi
kaydedilir. Sozel akicilik testlerinden bir digeri olan fonemik akicilikta ise 60 sn.
icerisinde farkli harflerle (sirasiyla K, A ve S harfleri) baslayan ve 6zel isim olmayan
olabildigince fazla kelime iiretilmesi beklenir. Ozel isim, kategori dis1 kelime sayis1
ve perseverasyon sayisi kaydedilir. Meyve-isim akiciliginda ise 60 sn. igerisinde bir
meyve bir insan ismi ¢ifti {retilmesi istenir. Kategori dist kelime ¢iftleri ve

perseverasyon sayisi kaydedilir.

5.4.2.5. Soyutlama Becerileri

Soyutlama becerileri atasozii yorumlama testi ve ikili benzerlikler testi ile
degerlendirilmistir (65). Atasdzii yorumlama testinde ii¢ tane atasézii sunulur ve
herbirinin anlaminin agiklanmasi istenir. Ikili benzerlikler testinde ise on tane kelime
cifti verilir ve bu kelimeler arasindaki iliski sorulur. Boylece verilen kelime ciftleri
arasinda kavram ayirt etme, benzerlik kurma ve kavramlar arasinda geg¢is yapma
yetenegi degerlendirilir. Verilen somut yanitlar soyutlama becerilerindeki bozulmay1

isaret eder.

5.4.2.6. Saat Cizme Tesi (CDT)

Saat c¢izme testi kolay ve hizli bir sekilde wuygulanabilmesi ve
puanlanabilmesi nedeniyle bir tarama araci olarak yaygin olarak kullanilmaktadir.
Saat ¢izme testi sirasinda frontal, parietal ve temporal alanlarin dahil oldugu farkli
kortikal sistemlerin ayni anda aktive oldugu diistiniilmektedir (66,67). Test 6ncelikle
gorsel/yapisal bozukluklar1 degerlendimek i¢in kullanilmis olsa da; segici ve siirekli
dikkat, isitsel anlama, isitsel c¢alisma bellegi, gorsel bellek, yapilandirma,
gorsel/uzamsal beceriler, praksis, yiriitiicii islevler gibi farkli bilissel becerileri
Olgmektedir (68). Saat ¢izme testinin dairenin sunulup sunulmamasina, skorlama
cesitlerine ve gosterilen zamana gore farkli versiyonlari gelistirilmistir (69-72). Bu
caligmada daire katilimciya hazir olarak sunulmus, 4’lii skorlama kullanilmis ve

gosterilmesi gereken zaman olarak da onbiri on gege verilmistir.
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5.4.2.7. WBO girsel bellek alt testi

WBO gorsel bellek alt testi gorsel olarak sunulan materyalin anlik kayit ve geri
cagirilma siireglerini degerlendirmektedir. Test uyaranlar1 ii¢ farkli kart tizerinde
sunulan toplam dort geometrik figiirdiir. Birinci ve ikinci kart birer figiir, liclincii kart
ise iki figiir icermektedir. Figiirlerin zorlugu ilk gosterilen karttan son gosterilen
karta dogru artmaktadir. Kartlar 10 sn. boyunca katilimciya gosterilir. Ardindan,
katilimcidan aklinda kalan deseni kagida cizmesi istenir. Cizim tamamlandiktan
sonra tanima kartlar1 gosterilir. Tanima kartlar1 hedef figiirii ve ¢eldirici figiirleri
icerir. Katilimcinin geldiriciler arasindan hedef figiirii tanimas1 beklenir. 30 dakikalik
bir gecikmeden sonra katilimcidan aklinda kalanlar1 bir daha kagida ¢izmesi istenir
ve tamima kartlar1 tekrar sunulur. Kartlardaki figiirler gosterildikten hemen sonra
cizilen figiirler anlik bellek kapastitesini, 30 dakikalik gecikmeden sonra ¢izilen

figtirler ise uzun siireli bellek kapasitesini gostermektedir. (60)

5.4.2.8. Apati Degerlendirme Olcegi (AES)

1991 yilinda apatinin ilk tanimin1 da yapan Marin tarafindan gelistirilmis bir
Olgektir (73). Kisilerin amaca yonelik davraniglarindaki azalmalarin Gl¢iilmesi igin
kullanilan 6lgeklerden biridir. 18 sorudan olusan bu olgekte yanitlar 1 ila 4 puan
arasinda bir degere sahiptir (74). Yani bu olgekten alinabilecek puanlar 18 ila 72
arasinda degisir. Daha yiiksek puanlar amaca yonelik davranigin daha azaldigina yani
daha apatik duruma isaret eder. Calismamizda apatisi olan PH hastalar1 (phAp) grubu
olusturulurken bu 6l¢ekten 36 puan veya daha lizeri puan almig katilimcilar dahil

edilmistir.

5.4.2.9. Mini Mental Durum Test (Mini Mental State Examination - MMSE)
Mini mental durum degerlendirme testi hastalarin biligsel bozukluklarinin
diizeyinin degerlendirilmesi i¢in klinikte sik¢a kullanilan bir testtir. Oryantasyon, dil,

bellek ve vizuo-spasyal becerileri degerlendirir ve testten alinabilecek en yiiksek
puan 30°dur (75).

5.4.2.10 Geriyatrik Depresyon Olgegi (GDO)
Yesavage ve ark tarafindan gelistirilen GDO toplamda 30 sorudan olusur

(76). Her bir soru igin depresyon ile uyumlu olan cevaplar 1 puan, uyumlu olmayan
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cevaplar da 0 puan olarak degerlendirilir. 0 ila 30 puan arasi alinabilen bu ankette

yiiksek puanlar depresyon bulgularinin varligina isaret eder.

5.4.2.11. Sozel Bellek Siirecleri Testi (SBST)

Bellek ile iligkili siiregleri 6lgen bir kelime 6grenme listesidir (77). Katilimcilara
birbirinden bagimsiz 15 kelime sdylenir. Katilimeilarin 15 kelimelik bu listenin ilk
sOylenisinden hatirinda kalan kelime sayis1 anlik kayit puanini belirler. Daha sonra
bu 15 kelimelik liste katilimcilara 10 defa tekrar edilir. Tekrarlar sonrasinda
katilimcinin hatirlayabildigi toplam kelime sayisi SBST 6grenme puanini belirler.
Son olarak da 15 kelimelik listenin okunmasindan 30 dakika sonra hatirda kalan

kelime sayist ile de kendiliginden geri getirme puani1 belirlenir.

5.4.2.12. Benton yiiz tanima testi
Testte katilimcilara bir yiiz fotografi gosterildikten sonra, katilimcilardan
farkli kosullarda ve farkli agilardan fotograflanan 6 adet yiiz arasindan dogru olani

se¢mesi istenir (78).

5.4.2.13. Noropsikiyatrik Envanter (NPI)

Ik olarak demans ile beraber ortaya c¢ikan davramissal semptomlarin
degerlendirilmesi icin 1994 yilinda olusturulan bu bataryanin Tiirkiye icin
giivenilirlik gegerlilik testi 2005 yilinda yapilmistir. Bu bataryada; anksiyete,
ajitason/agresyon, apati/kayitsizlik, depresyon/disfori, disinhibisyon, hezeyanlar,
halisinasyonlar, elasyon/ofori, irritabilite/labilite, anormal motor davranis,
uyku/gece davranislari, istah ve yeme degisimleri olmak tizere 12 davranissal alt
baglik bulunur (79).

5.4.3. Parkinson Hastalig1 klinik bulgularin degerlendirilmesi
5.4.3.1. UPDRS - (Unified Parkinson’s disease rating scale)

Parkinson Hastaliginin belirti ve semptomlarinin zamanla ve/veya ilag
tedavisi ile degisimlerini gézlemlemek i¢in ndrologlar tarafindan kullanilir. Mental
durum, davranig ve ruhsal durum, giinliik yasam aktiviteleri, motor muayene ve
tedavi komplikasyonlar1 alt basliklarindan olusmaktadir (80). Toplamda 42 soru

igeren bu ankette ilk ii¢ boliim 0-4 arasinda puanlanir. Daha sonraki kisimda evet-
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hayir sorular1 ve derecelendirme sorulart bulunur. Yiiksek skorlar ilerlemis klinik

tabloya isaret eder.

5.4.3.2. Hoehn-Yahr Parkinson hastaligi evreleme élcegi

Klinikte UPDRS ile birlikte Parkinson hastaligini ilerleyisini gdzlemlemek ve
hastaligt evrelemek i¢in kullanilan bir oOlgektir (81). Parkinson hastalari,
hastaliklarinin klinik durumlarina gére 1 ila 5 arasinda evrelenirler. Bu 6lgege gore
l.evre en erken evredir ve PH semptomlar1 minimal diizeyde goriiliir. 5.evre ise

hastaligin en ileri evresi olarak kabul edilir.

5.4.3.3. REM uyku davranig bozuklugu tarama anketi (RBDSQ)

REM uyku davranis bozuklugu anketi PH hastalarinin uyku davraniglarinin
degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir ankettir (82). Ankette hastalarin riiyalarinin
siklig1 ve icerigi, yatakta partnerine zarar verip vermedigi, uykulari esnasinda olusan
motor davranislari, ve uyku bozukluklar1 degerlendirilir. 10 maddeden olusan bu

ankette en yiiksek 13 puan alinabilir.

5.4.4. MRG datalarinin alinmasi

Katilimeilarin anatomik ve fonksiyonel Manyetik Rezonans Goriintiileme
datalar1 Philips Achieva (Philips Medical Systems, Best, the Netherlands) 3 Tesla
cihaz1 ile alimmistir. T1 ve T2 agirlikli anatomik datalar 1x1x1 mm ¢oziiniirliik ile
190 kesit olarak, fonksiyonel datalar ise 300 volume olacak sekilde, 3x3x3mm
¢Oziintirlik ile (TR/TE: 2300/30 ms) kaydedilmistir. Toplam ¢ekim 12 dakika
surmiuistiir.
Fonksiyonel ¢ekim sirasinda dinlenim durumu aktivitelerini gozlemlemek igin
katilimcilara yalnizca gozleri agik ve sabit bir noktaya bakar bir sekilde durmalar

gorevi verilmistir.

5.4.5. MRG datalarimmin 6n islemlenmesi

Katilimcilarin MRG datalarinin 6n islemlemesi Linux 18.3 isletim sistemi
tizerinde FSL 6.0 (FMRIB Software Library v6.0) yazilim paketi kullanilarak yapildi
(83,84). Her bir katilmciin caligmada kullanilacak anatomik (T1-agirlikli) ve

fonksiyonel olmak iizere iki kisimdan olusan datalari oncelikle MRG cihazindan
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¢ikan ham DICOMM formatindan NIFTI (nii.gz) formatina dem2niix isimli yazilim
ile dontstiirildii.
MRG datalarmin tiimii standart NIFTI formatina doniistiiriildiikten sonra, her bir
katilimecinin anatomik MRG datast FSL yazilim paketinin bir pargasi olan fsl anat
paket script’i ile 6n islemlemeye alindi. Bu paket script igerisinde yer alan araglar ile;
o Bias-field diizeltmelerinin yapilmasi (85)
e Beyin dokusunun ¢evre dokulardan ayristirilmasi,
o Katilimcilarin kendi datalarinin linear ve non-linear sekilde (FLIRT
(FMRIB's Linear Image Registration Tool) ve FNIRT (FMRIB's Non-Linear
Image Registration Tool) ile) MNI-152 standart diizleme oturtulmasi (86)

saglandi.

Fonksiyonel datalariin 6n islemlemesinde de FEAT gorsel arayiizii ile;

e Cekim esnasindaki hareketlerden olusabilecek bozukluklarin diizeltilmesi
(FSL paketinde yer alan MCFLIRT isimli arag ile),(86)

e Beyin dokusunun ayristirilmast,

e Her bir katilimcinin fonksiyonel datasinin kendi yiliksek ¢Oziiniirlikli
anatomik datasi ile ve MNI-152 standart diizlem ile eslestirilmesi,

« MELODIC (Multivariate Exploratory Linear Optimized Decomposition into
Independent Components) ile ICA (Indepent Component Analysis) bagimsiz
bilesen analizi (87)

islemleri yapildu.

ICA sonucunda ¢ikan bagimsiz bilesenlerden sinyal olarak belirlenmeyen bilesenler
FSLeyes ile manuel olarak her bir bilesenin zaman serisi ve gii¢ spektrum grafigi
izlenerek isaretlendi. Daha sonra isaretlenen bu bilesenler fsl regfilt script’i ile

fonksiyonel datadan ayiklandi.
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Sekil 5.1 : FSLeyes yazilimi tizerinden gorsele dokiilmiis, artefakt ve sinyal olarak
isaretlenen bilesenlerin aksiyel kesitte goriiniimleri, zaman serileri ve giic spektrum

grafiklerinin bir 6rnegi.

5.4.6. MRG datalarinin grup analizine hazirlanmasi

Katilimcilarin 6n iglemleme siirecinden gecmis MRG datalar1 bulunduklari
gruplara gore siniflandirildi.
Gruplar arasi farklar1 gozlemlemek i¢in yapilacak analizde kullanilmak iizere FSL’in
MELODIC araci ile mekansal haritalar olusturuldu (Grup ICA) (87). Bu arag ile, her

katilimcinin datasin1 zamansal olarak u¢ uca eklenip, I[CA (Bagimsiz Bilesen
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Analizi) yapilarak biitiin gruptan gelen aktivasyon alanlarini temsil eden 20 bagimsiz
bilesen haritasi olusturuldu.

Daha sonra General Linear Model (GLM) ile olusturulan dizayn matris ile
grup analizlerinin yapilma diizenegi olusturuldu. Bu dizayna gore asagida
belirtildigi sekilde 9 adet kontrast belirlendi:

e Cl: Saglikli kontroller grup
ortalamalari

e C2: Apatisi olan Parkinson

hastalar1 grup ortalamalari

e (C3: Apatisi olmayan Parkinson
hastalar1 grup ortalamalari

e C4: Saglikli kontrollerin apatisi
olan PH’larina kiyasla daha
yiiksek oranda aktivite
gosterdigi bilesenler

e C5: Saglikli kontrollerin apatisi

olmayan PH’larina kiyasla daha

yiiksek oranda aktivite

F
. e 1 1
gosterdigi bilesenler - . g . -

e C6: Apatisi olan PH’larinin G2 FHaP 0 1 o W
C3  PHNONAP 0 0 |

saglikli kontrollere kiyasla daha ¢4 gpipmze 1 -1 0 .

, . . ... CE HC>PHNONAP 1 0 -1 0O
yilksek  aktivite  gosterdigi oE  apomn 4 ) .
bﬂesenler CT7 AP >HONAP 1] 1 -1 O

o C8  NONAP:HC -1 0 1O

e C7: Apatisi olan PH’larinin o woyae.zp 0 1 1 0

apatisi olmayan PH’larina Sekil. 5.2: Gruplar arasi karsilagtirma

icin olusturulan dizayn matrisinin

kiyasla daha yiiksek aktivite gorsele dikiilmiis hali.

gosterdigi bilesenler

e (C8: Apatisi olmayan PH’larinin saglikli kontrollere kiyasla daha yiiksek
aktivite gosterdigi bilesenler

e C9: Apatisi olmayan PH’larinin apatisi olan PH’larina kiyasla daha yiiksek

aktivite gosterdigi bilesenler
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Gruplar arasi karsilastirmalar her hastanin 6n iglemlenmis MRG datasi, 20 bilesenli
grup bagimsiz bilesen haritas1 ve dizayn matrisinin girdi olarak verildigi FSL yazilim
paketinin dual regression script’i ile yapildi (87,88). Bu analizin ilk asamasinda her
katilimcinin kendi fonksiyonel MRG datasindan grup ICA sonucunda elde edilen her
bir bilesen i¢in zaman serileri elde edildi. Analizinin ikinci agamasinda ilk agsamada
elde edilen bu zaman serileri regressor olarak kullanilarak yine her bir katilimciya
0zel her bir grup ICA bileseni i¢in mekansal haritalar elde edildi. Analizin son
kisminda ise gruplar aras1 fark gdsteren alanlarin tespiti, ikinci asamada her katilimct
icin elde edilen mekansal haritalar kullanilarak ve 5000 non-parametrik permiitasyon
ile istatistiksel olarak karsilastirilarak yapildi.

Farkli sonu¢ gosteren voxellerin beyin yapilar {izerinde eslendigi kisimlarin tespiti
FSLeyes iizerinde Harvard-Oxford kortikal ve subkortikal atlaslar1 kullanilarak
yapildi.
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6. BULGULAR

6.1. Katihmeilarin Demografik ve Bilissel Islevleri

Katilimcilarin

PH diizeylerini

belirlemek

igin

UPDRS

HYE,

duygudurumlarini incelemek iginse GDO ve AES kullanilmistir. Katilimeilarin genel

biligsel durumlar1 MMSE, davranissal ve noropsikiyatrik bulgulart NPI ile

degerlendirilmistir. Haliisinasyon bulgusu UM-PDHQ ve REM uyku davranis

bozuklugu bulgusu RBDSQ ile dlgiilmiistiir.

Kontrol ve deney gruplar1 yas, egitim seviyesi, ve cinsiyet agisindan esitlenerek

olusturulmustur. Deney gruplari ise hastalik siiresi, PH evrelerine gore esitlenmistir.

Katilimeilarin - demografik ve klinik 6zellikleri

Tablo 6.1°de Ozetlenmistir.

Katilimcilarin el tercihleri, Edinburg el tercihi anketi ile degerlendirilmis ve hepsinde

sag elin baskin oldugu bulunmustur.

Tablo 6.1: Katilimcilarin demografik ve klinik 6zellikleri.

phAp phNonAp Kontrol
(n=16) (n=22) (n=15)
Ortama (SS) Ortama (SS) Ortama (SS) p degeri

Yas 70.88 (8.76) 66.59 (11.22) 62.6 (7.57) .058
Cinsiyet (K/E) 7/9 11/11 817 .929
Egitim 5,06 (4.54) 6.77 (3.7) 8.07 (3.75) .106
Hastalik siiresi (ay)? 70.56 (41.68) 86.29 (45.12) - .285
UPDRS motor alt puani? 34.93 (14.62) 27.2 (12.04) - 0.95
AES 44.94 (8.14) 22.77 (3.55) 18.73 (11.58) <.001
UM-PDHQ? 2.44 (3.98) 2.05 (3,28) - 1
HYE?P 2 25 - .339
MMSE 18.69 (3.11) 23.59 (2,72) 27.33 (1.76) <.001
GDO 16.69 (5.9) 7.36 (4.05) 5.27 (6.63) <.001
NPI siklik*siddet 21.13 (14.22) 10.14 (14) 1.4 (3.07) <.001
NPI sikintt 11 (6.63) 6.95 (11.16) 0.47 (0.99) <.001
RBDSQ 4,2 (2,21) 4,38 (3,01) 0 <.001

2 phAp ve phNonAp gruplari kiyaslanmustir.

®Medyan degerleri gosterilmistir.
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Deney gruplart AES’ten alinan puanlar dogrultusunda olusturuldugu igin,
beklendigi ilizere gruplarin AES skorlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
izlenmistir (X% = 42.531, p <.001). Hesaplanan etki biiyiikliigii (n2 = .79) bu farkin
yiiksek diizeyde oldugunu gostermektedir. Mann-Whitney U testi ile yapilan ¢oklu
karsilastirmalarla farkin phAp ile kontrol, phNonAp ile kontrol ve phAp ile
phNonAp gruplari arasinda oldugu belirlenmistir, p < .001 (Tablo 6.2).

Tablo 6.2: AES coklu karsilastirma sonuglari

Gruplar N Sira Ortalamast  sd X? p-degeri Anlaml fark
phAp 16 45.5 2 41.648 <.001 phAp ve kontrol
phNonAp 22 25.02 phNonAp ve
kontrol
Kontrol 15 10.17 phAp ve phNonAp

Gruplarin MMSE puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel agcidan anlamli fark
kaydedilmistir (Feso) = 42.531, p < .001, n2 = .62). Coklu karsilagtirmalar
sonucunda, kontrol grubunun deney gruplarina kiyasla ve phNonAp grubunun phAp
grubuna kiyasla anlamli derecede yliksek MMSE ortalamasina sahip bulunmustur, p
<.001 (Tablo 6.3).

Tablo 6.3. MMSE c¢oklu karsilastirma sonuglari

MMSE Ortalama (SS) p-degeri
phNonAp 23.59 (2.72) <.001
phAp
Tukey HSD Kontrol 27.13 (1.36) <.001
hA 18.69 (3.11) <.001
phNonAp PRAP
Kontrol 27.33 (1.76) <.001

Gruplarin GDO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli fark
kaydedilmistir (F50) = 20.173, p < .001, n2 = .45). Coklu karsilagtirmalar
sonucunda, phAp grubunun phNonAp ve kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede

yiiksek GDO ortalamasina sahip oldugu gézlenmistir, p < .001 (Tablo 6.4).
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Tablo 6.4. GDO ¢oklu karsilastirma sonuglari

GDO

Ortalama (SS) p-degeri

phNonAp
phAp
Tukey Kontrol
hA
phNonAp PRAR
Kontrol

7.36 (4.05) <001
5.27 (6.63) <.001
16.69 (5.9) <.001
5.27 (6.63) 488

NPI toplam puan (X% = 25.46, p < .001) ve NPI sikint1 puaninda (X?2) =

26.743, p < .001) gruplar arasinda anlaml fark kaydedilmistr. NPI toplam puan igin

hesaplanan etki biiyiikligli (n2 = .48) bu farkin zayif diizeyde oldugunu; NPI sikinti

icin hesaplanan etki biyikligi ise (n2 = .5) farkin yiiksek diizeyde oldugunu

gostermektedir. Mann-Whitney U testi ile yapilan ¢oklu karsilagtirmalar sonucunda,

NPI toplam puan (Tablo 6.5). ve NPI sikint1 puanlarinda (Tablo 6.6) gruplar arasinda

izlenen farklarin phAp ile kontrol, phNonAp ile kontrol ve phAp ile phNonAp

gruplar1 arasinda oldugu belirlenmistir, p < .01.

Tablo 6.5. NPI toplam puanlarinda ¢oklu karsilastirma sonuglari

Gruplar N Sira Ortalamast  sd p-degeri Anlamli fark
phAp 15 39.6 2 25.46 <.001 phAp ve kontrol
phNonAp 22 29.39 phNonAp ve
kontrol
Kontrol 15 121 phAp ve phNonAp

Tablo 6.6. NPI sikint1 puanlarinda ¢oklu karsilastirma sonuglari

Gruplar N Sira Ortalamast  sd p-degeri Anlaml fark
phAp 15 38.69 2 26.743 <.001 phAp ve kontrol
phNonAp 22 27.59 phNonAp ve
kontrol
Kontrol 15 11 phAp ve phNonAp
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Gruplarin RBDSQ puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
gozlenmistir (Fe) = 16.701, p < .001, n2 =.43). Coklu karsilastirmalar sonucunda,
deney gruplarinin kontrole kiyasla anlamli derecede yiiksek RBD ortalamasina sahip
oldugu goriilmiistiir, p < .001 (Tablo 6.7).

Tablo 6.7. RBDSQ ¢oklu karsilastirma sonuglari

RBD Ortalama (SS) p-degeri
phNonAp 4.38 (3.01) .969
phAp
Games Howell Kontrol 0 <.001
hA 4.2 (2.21) .969
phNonAp PRAP
Kontrol 0 <.001

Gruplarin yas, cinsiyet, egitim, hastalik siiresi, UPDRS motor alt puani, UM-
PDHQ puani, HYE evreleri arasinda istatistiksel agidan anlamli fark gézlenmemistir,

p>.05.

Gruplarin  biligsel ~ 6zelliklerini  belirleme amaci ile katilimcilarin

noropsikolojik  degerlendirmeleri  noropsikologlar  tarafindan  yapilmustir.
Noropsikolojik degerlendirmede sirasi ile yiiriitiicii islevleri degerlendirmek ig¢in
Stroop Test, sozel akicilik testleri ve Saat Cizim Testi, bellek islevlerini
degerlendirmek icin WMS gorsel bellek alt testi ve Oktem Sozel Bellek Siiregleri
Testi; vizyo-spasyal/konstriiktif becerileri degerlendirmek i¢in, Benton Yiiz Tanima
Testi ve Benton Cizgi Yoni Belirleme Testi; genel biligsel durumu degerlendirmek
icinse  MMSE uygulanmustir. Noropsikolojik degerlendirme ortalama iki saat

stirmiistiir. Noropsikolojik degerlendirme bulgular1 Tablo 6.8’de 6zetlenmistir.

Tablo 6.8. Noropsikolojik degerlendirme bulgulari.

phAp phNonAp Kontrol
(n=16) (n=22) (n=15)
Ortama (SD) Ortama (SD) Ortama (SD) p-degeri
Stroop Enterfeans Siiresi 71 (24.48) 76.5 (29.07) 56.6 (22.01) 104
Stroop Spontan Diizeltme? 2.38 (2.45) 4.81 (3.97) 1.8 (1.74) .049
Stroop Hata sayisi® 24.75 (25.74) 9.13 (13.96) 1.27 (3.06) .01
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Semantik Akicilik 10.56 (3.46) 12.95 (5.57) 18.67 (3.81) <.001
Fonemik Akicilik 12.67 (9.67)  23.95(14.06)  29.27 (11.73) 008
Meyve-isim Akicilig1 2.69 (2.21) 4.95 (2.31) 6.73 (1.53) <.001
Saat Cizme Testi 1.57 (1.4) 2.71(1.31) 3.8 (0.56) <.001
WMS Gorsel Anlik Bellek 4.29 (2.61) 5.22 (4.07) 9.2 (2.15) <.001
WMS Goérsel USB 2.57 (2.34) 3.67 (4) 6.8 (3.47) .005
SBST USB 3.81 (3.45) 5.55 (3.97) 10.4 (2.17) <.001
SBST Tanima 3.38(2.34) 5.86 (2.95) 4.33(1.99) 014
Cizgi Yonii Belirleme 7.83(10.21) 15.08 (8.24) 20.47 (5.4) .005
Yiiz Tanima 37.63 (6.16) 37.86 (5.85) 42.87 (6.14) .028

2Medyan degerleri gosterilmistir.

Stroop enterferans siire ortalamasinda gruplar arasinda istatistiksel acidan
anlamli fark gézlenmemistir, p > .05.

Stroop spontan diizeltme sayisi puanlarinda gruplar arasinda anlamli fark
kaydedilmistir (X% = 6.019, p < .05, n2 = .17). Mann-Whitney U testi ile yapilan
coklu karsilastirmalar sonucunda, gruplar arasinda fark izlenmemistir, p > 0.017

(Tablo 6.9).

Tablo 6.9. Stroop spontan diizetme sayis1 puani ¢oklu karsilastirma sonuglari

Gruplar N Sira Ortalamasi  sd X? p-degeri Anlaml fark
phAp 8 17.75 2 6019  <.05 -
phNonAp 16 25.22 -
Kontrol 15 15.63 -

Stroop hata sayisi puanlarinda gruplar arasinda anlamli fark kaydedilmistir
(X?@ = 9.232, p < .05, n2 = .17). Mann-Whitney U testi ile yapilan g¢oklu
karsilagtirmalar sonucunda, Stroop hata sayisit puanlarinda gruplar arasinda izlenen
farkin phAp ile kontrol (p < .01) ve phNonAp ile kontrol gruplari (p <.017) arasinda
oldugu belirlenmistir (Tablo 6.10).
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Tablo 6.10. Stroop hata sayis1 puani ¢oklu karsilastirma sonuglari

Gruplar N Sira Ortalamast  sd X2 p-degeri Anlaml fark
phAp 8 27.13 2 9.232 <.05 phAp ve kontrol
phNonAp 16 22.5 phNonAp ve

kontrol
Kontrol 15 13.53

Gruplarin semantik akicilik puan ortalamalarinda istatistiksel agidan anlamli
fark gozlenmistir (Fieso) = 13.019, p < .001, n2 = .52). Coklu karsilastirmalar
sonucunda, deney gruplarinin kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede diisiik

semantik akicilik puan ortalamasina sahip oldugu goriilmistiir, p < .01 (Tablo 6.11)

Tablo 6.11. Semantik akicilik puani ¢oklu karsilastirma sonuglari

Semantik akicilik Ortalama (SS) p-degeri
phNonAp 12.95 (5.57) .255
phAp
Tukey HSD Kontrol 18.67 (3.81) <.001
hA 10.56 (3.46 .255
phNonAp ' (3.40)
Kontrol 18.67 (3.81) .001

Fonemik akicilik puanlarinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur
(X% = 9.549, p < .01, 02 = .18). Mann-Whitney U testi ile yapilan goklu
karsilagtirmalar sonucunda, deney gruplarimin kontrol grubuna kiyasla anlaml

derecede diisiikk KAS puanina sahip oldugu goriilmiistiir, p < .01 (Tablo 6.12)

Tablo 6.12. Fonemik akicilik ¢oklu karsilastirma sonuglari

Gruplar N Sira Ortalamas1  sd X2 p-degeri Anlaml fark
phAp 9 12.17 2 9.549 <.01 phAp ve kontrol
phNonAp 19 21.55 phNonAp ve

kontrol
Kontrol 15 28.47
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Meyve isim akiciligi puanlarinda gruplar arasinda anlamli fark kaydedilmistir
(X?@) = 17.278, p < .001, n2 = .33). Mann-Whitney U testi ile yapilan ¢oklu
karsilagtirmalar sonucunda, meyve isim akicilifi estinde gruplar arasinda izlenen
farkin phAp ile kontrol (p < .001) ve phAp ile phNonAp (p < .01) arasinda oldugu
belirlenmistir (Tablo 6.13).

Tablo 6.13. Meyve isim akiciligi goklu karsilagtirma sonuglari

Gruplar N Sira Ortalamast  sd X2 p-degeri Anlaml fark
phAp 16 14.66 2 17.278 <.01 phAp ve kontrol
phNonAp 20 27.2 phAp ve phNonAp
Kontrol 15 36.5

Saat Cizme Testi puanlarinda gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
izlenmistir (X%2) = 18.579, p < .001, n2 = .35). Mann-Whitney U testi ile yapilan
coklu karsilagtirmalar sonucunda, Saat Cizme Testinde gruplar arasinda izlenen
farkin phAp ile kontrol (p <.001) ve phNonAp ile kontrol (p < .01) arasinda oldugu
belirlenmistir (Tablo 6.14).

Tablo 6.14. Saat ¢izme testi puanlar1 ¢oklu karsilastirma sonuglari

Gruplar N Sira Ortalamas1  sd X2 p-degeri Anlaml fark
phAp 14 14.93 2 18,579 <.001 phAp ve kontrol
phNonAp 21 24.43 phNonAp ve

kontrol
Kontrol 15 36.87

Gruplarin WMS gorsel anlik bellek puan ortalamalarinda gruplar arasinda
anlamh fark kaydedilmistir (F44) = 10.307, p < .001, n2 = .32). Coklu
karsilagtirmalar sonucunda, deney gruplarinin kontrol grubuna kiyasla anlaml
derecede diisiik WMS gorsel anlik puan ortalamasina sahip oldugu goriilmistiir, p <

01 (Tablo 6.15)

Tablo 6.15. WMS gorsel anlik bellek puani ¢oklu karsilastirma sonuglari

WMS gorsel anlik bellek puani Ortalama (SS) p-degeri
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phNonAp 5.22 (4.07) 712

phAp
Games-Howell Kontrol 9.2 (2.15) <.001
hA 4.29 (2.61 712
phNonAp PRAP (261)
Kontrol 9.2 (2.15) .004

WMS USB puanlarinda gruplar arasinda anlamli fark kaydedilmistir (X?@) =
10.756, p < .01, n2 = .2). Mann-Whitney U testi ile yapilan ¢oklu karsilastirmalar
sonucunda, deney gruplarinin kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede diisik WMS

USB puanina sahip oldugu goriilmiistiir, p < .01 (Tablo 6.16)

Tablo 6.16. WMS gorsel USB puani ¢oklu karsilastirma sonuglari

Gruplar N Sira Ortalamast  sd X2 p-degeri Anlaml fark
phAp 14 18.36 2 10,756 <.01 phAp ve kontrol
phNonAp 18 20.53 phNonAp ve

kontrol
Kontrol 15 33.43

Gruplarin SBST USB puan ortalamalarinda gruplar arasinda anlamli fark
kaydedilmistir (F2,50) = 15.78, p < .001, n2 = .29). Coklu karsilastirmalar sonucunda,
deney gruplarinin kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede diisiik SBST USB puan
ortalamasina sahip oldugu goriilmiistiir, p <.001 (Tablo 6.17)

Tablo 6.17. SBST USB puani ¢oklu karsilastirma sonuglari

SBST USB Ortalama (SS) p-degeri
phNonAp 5.55 (3.97) 335
phAp
Games-Howell Kontrol 10.4 (2.17) <.001
hA 3.81(3.45 335
phNonAp PIAP (3.43)
Kontrol 10.4 (2.17) <.001

Gruplarin SBST tanima puan ortalamalarinda gruplar arasinda anlamli fark
kaydedilmistir (F2,50) = 4.682, p < .001, n2 = .16). Coklu karsilastirmalar sonucunda,
phAp grubunun phNonAp grubuna kiyasla anlamli derecede diisiik SBST tanima
puan ortalamasina sahip oldugu goriilmistiir, p < .05 (Tablo 6.18)
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Tablo 6.18. SBST Tanima puani ¢oklu karsilagtirma sonuglari

SBST Tanima Ortalama (SS) p-degeri
phNonAp 4.33 (1.99) 012
phAp
Tukey Kontrol 10.4 (2.17) 546
hA 3.38(2.34 012
phNonAp PRAP (2.34)
Kontrol 4.33 (1.99) 178

Gruplarin Benton Cizgi Yonii Belirleme Testi puan ortalamalarinda (F231) =
6.307, p < .05, n2 = .13) gruplar arasinda istatistiksel ac¢idan anlamli fark
kaydedilmistir. Coklu karsilagtirmalar sonucunda, aPH grubunun kontrol grubuna
kiyasla anlamli derecede diisiik Benton Cizgi Yoni Belirleme puan ortalamasina

sahip oldugu gorilmiistiir, p < .01 (Tablo 6.19)

Tablo 6.19. Benton Cizgi Yonii Belirleme Testi puani ¢oklu karsilastirma sonuglari

Benton Cizgi Yonii Belirleme Testi Ortalama (SS) p-degeri
phNonAp 15.08 (8.24) 14
phAp
Tukey HSD Kontrol 20.47 (5.4) .004
phAp 7.83 (10.21) 14
phNonAp
Kontrol 20.47 (5.4) 157

Gruplarin Benton Yiiz Tanima puan ortalamalarinda (F 2,50 = 3.863, p < .05, n2
= 41) gruplar arasinda istatistiksel s¢idan anlamli fark kaydedilmistir. Coklu
karsilagtirmalar sonucunda, deney gruplarinin kontrol grubuna kiyasla anlaml

derecede diisiik Benton Yiiz Tanima puan ortalamasina sahip oldugu goriilmiistiir, p
< .01 (Tablo 6.20)

Tablo 6.20. Benton Yiiz Tanima puani ¢oklu karsilastirma sonuglari

Benton Yiiz Tanima Ortalama (SS) p-degeri
phNonAp 37.86 (5.85) .992
phAp
phAp 37.63 (6.16) .992
phNonAp
Kontrol 42.87 (6.14) .043
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6.2. MRG Analiz Bulgular
6.2.1. Grup ICA (Bagimsiz bilesen analizi) sonug¢lari
Gruplar aras1 karsilastirmada kullanilacak dual regression analizi i¢in yapilan

20 bilesenli grup bagimsiz bilesen analizi sonucunda elde edilen haritalarin 6zet

resimleri Sekil 6.1°de verilmistir.

Sekil 6.1 : 20 Bilesenli Grup Bagimsiz Bilesen Analizi (ICA) sonucu elde edilen

bilesenlerin 6zet resimleri.
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6.2.2. Gruplar arasi fonksiyonel baglantihilikta fark gozlenen alanlar

L0066 6

Y YIS

Y :

cascee®
eeeRRR®

Sekil 6.2 : Saglikli kontrol grubunun (HC), apatisi olan PH’larina (phAp) oranla

Precuneous ve Posterior Cingulate Cortex’te daha yiiksek oranda aktivite gosterdigi

goriildi.

Tablo 6.21 : 1.Bilesen (C1) i¢in Saglikli kontrollerin (HC), apatisi olan PH’larina
(phAp) gore anlamli olarak daha yiiksek aktivite gosteren alanlarin (voxellerin)

kiimelesme bulgulari.

COPE- COPE- COPE-

Cluster COGX COGY COGZ MAX MAXY MAXZ  COPE-
Index  Voxels MAX (vox) (vox) (vox) X (vox) (vox) (vox) MEAN
3 2528 1 45.6 37.6 51 46 40 45 0.987
2 66 0.979 64.5 32 57.6 64 33 58 0.965
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Sekil 6.3 : Saglikli kontrol (HC) grubunun apatisi olan PH’larina (phAp) oranla

Angular Gyrus ve Lateral Occipital Cortex’te daha yliksek oranda aktivite gosterdigi

goriildii.

Tablo 6.22: 3.Bilesen i¢in Saglikli kontrollerin (HC), apatisi olan PH’larina (phAp)

gore anlaml olarak daha yiiksek aktivite gosteren alanlarin (voxellerin) kiimelesme

bulgulari.
COPE- COPE- COPE-
Cluster COGX COGY COGZ MAXX MAX MAX Z COPE-
Index Voxels MAX (vox) (vox) (vox) (vox) Y (vox) (vox) MEAN
3 58 0.985 72.2 34.9 50.6 72 34 50 0.969
2 40 0.982 77.7 48.5 52.4 78 49 52 0.97
1 24 0.968 70.7 37.7 55.1 70 38 55 0.958
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Sekil 6.4 : Saglikli kontrol grubunun (HC), apatisi olmayan PH’larina (phNoAp)

oranla Angular Gyrus, Supramarginal Gyrus ve Lateral Occipital Cortex’te daha

yiiksek oranda aktivite gosterdigi goriildii.

Tablo 6.23 : 3.Bilesen igin Saglikli kontrollerin (HC), apatisi olmayan PH’larina
(phNoAp) gore anlamli olarak daha yiiksek aktivite gosteren alanlarin (voxellerin)

kiimelesme bulgulari.

COPE- COPE- COPE-

Cluster COGX COGY COGZ MAXX MAXY MAXZ COPE-
Index Voxels MAX (vox) (vox) (vox) (vox) (vox) (vox) MEAN
2 346 0.994 72.2 35.6 53.2 72 33 49 0.976
1 49 0.988 77.7 49.7 52.9 78 50 52 0.972
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Sekil 6.5: Saglikli kontrol (HC) grubunun apatisi olan PH’larina (phAp) oranla

Parietal Cortex’te Supramarginal Gyrus’ta daha yiiksek oranda aktivite gosterdigi

gorildii.

Tablo 6.24 : 5.Bilesen i¢in Saglikli kontrollerin (HC), apatisi olan PH’larina (phAp)

gore anlamli olarak daha yiiksek aktivite gosteren alanlarin (voxellerin) kiimelesme

bulgulari.
COPE-
MAX MAX  COPE-  COPE-
Cluster z COGX COGY COGz X MAXY MAXZ COPE-
Index Voxels (vox) (vox) (vox) (vox) (vox) (vox) (vox) MEAN
2 156 53 74.6 46.9 54.4 76 50 53 0.967
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Sekil 6.6 : Saglikli kontrol (HC) grubunun apatisi olan PH’larma (phAp) oranla
Lateral Occipital Cortex’te ve Superoior Parietal Lobda Precuneous’ta daha yiiksek

oranda aktivite gosterdigi goriildii.

Tablo 6.25: 7.Bilesen i¢in Saglikli kontrollerin (HC), apatisi olan PH’larina (phAp)

gore anlaml olarak daha yiiksek aktivite gosteren alanlarin (voxellerin) kiimelesme

bulgulari.
COPE- COPE- COPE-
Cluster COGX COGY COGZ MAXX MAXY MAXZ COPE-
Index Voxels MAX (vox) (vox) (vox) (vox) (vox) (vox) MEAN
4 166  0.98 63.7 18.3 43 63 18 41 0.965
3 54 0.963 36.8 30.9 52.6 35 33 51 0.958
2 24 0.962 30 20.5 53.7 29 21 54 0.955
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Sekil 6.7 : Apatisi olmayan PH’lar1 (phNoAp) grubunun, apatisi olan PH’larma

(phAp) oranla Superior Parietal Lobda ve Lateral Occipital Cortex’te daha yliksek

oranda aktivite gosterdigi goriildii.

Tablo 6.26 : 7.Bilesen igin Apatisi olmayan PH’lar1 (phNoAp) grubunun, apatisi
olan PH’larina (phAp) gore anlamli olarak daha ytiksek aktivite gosteren alanlarin

(voxellerin) kiimelesme bulgulari.

COPE- COPE- COPE-

Cluster COGX COGY COGZ MAX MAX MAX COPE-
Index Voxels MAX  (vox) (vox) (vox) X(vox) Y (vox) Z(vox) MEAN
2 115 0.976 27.4 28.6 51.1 26 27 51  0.962
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Sekil 6.8 : Saglikli kontrol (HC) grubunun apatisi olan PH’larma (phAp) oranla

Inferior Frontal Cortex’te daha yiiksek oranda aktivite gosterdigi goriildii.

Tablo 6.27: 8.Bilesen i¢in Saglikli kontrollerin (HC), apatisi olan PH’larina (phAp)

gore anlaml olarak daha yiiksek aktivite gosteren alanlarin (voxellerin) kiimelesme

bulgulari.
COPE-
COPE- MAX  COPE- COPE-
Cluster COGX COGY COGZ MAX Y MAX MEA
Index Voxels MAX (vox) (vox) (vox) X (vox) (vox) Z(vox) N
4 566 1 67.6 79.7 40.7 68 77 38  0.984
3 18 0.969 69.6 65.3 53.7 70 66 54 0.96
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Sekil 6.9 : Saglikli kontrol grubunun (HC), apatisi olmayan PH’larina (phNoAp)

oranla Inferior Frontal Cortex’te daha yliksek oranda aktivite gosterdigi goriildii.

Tablo 6.28: 8.Bilesen i¢in Apatisi olmayan PH’lar1 (phNoAp) grubunun, apatisi olan
PH’larina (phAp) gore anlamli olarak daha yiiksek aktivite gosteren alanlarin

(voxellerin) kiimelesme bulgulari.

COPE-
COPE- MAX  COPE-
Cluster  Voxel MA COGX COGY COGZ MAX Y MAX  COPE-
Index S X (vox) (vox) (vox) X (vox) (vox) Z (vox) MEAN
4 71 0.992 67.2 81.8 43.2 68 80 43 0976
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Sekil 6.11: Precuneus ve PCC i¢cin HC grubunun PH gruplar: ile olan baglantisallik
farklari. Sari-turuncu ile gosterilen daha biiyiik bir alani kaplayan kisim HC
grubunun phAp grubu ile olan farkini, mavi ile gosterilen kisim ise HC grubunun

phNonAp ile olan farkini temsil etmektedir.

Tablo 6.30: 1.Bilesen (C1) i¢in Saglikli kontrollerin (HC), apatisi olmayan PH’larina

(phNonAp) gore anlamli olarak daha ytiksek aktivite gdsteren alanlarin (voxellerin)

kiimelesme bulgulari

COPE- COPE- COPE- COPE
Cluste MAX  MAX MAX -
r MA COGX COGY COGz X Y z MEA
Index  Voxels X (vox) (vox) (vox) (vox) (vox) (vox) N
2 1349 0.999 46.8 40.3 50 46 45  0.982
1 59 0.995 28 15.9 40.7 28 41 0.977
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7. TARTISMA

Parkinson Hastaligt motor bulgular1 ile oldugu kadar motor olmayan
bulgular ile de hastalarin hayat kalitesini etkiler. Motor olmayan bulgular hastaligin
tanis1 Oncesinde var olabildigi gibi ayrica hastaligin seyri konusunda da belirte¢
olabilirler. Apati, Parkinson hastalarinda en sik goriilen noropsikiyatrik bulgulardan
biridir. PH harici noérodejeneratif hastaliklarda da goriilebilen apatinin altinda yatan
mekanizmanin tespiti ile ilgili ¢esitli calismalar yapilmistir. Ayn1 zamanda bir kisim
calisma da apatinin bilissel islevlerle iliskisi arastirilmistir. Bu ¢alismada, PH’da
goriilen apati, hem beyindeki dinlenim durumu aglar1 fonksiyonel baglantisallig
degerlendirilerek, hem de bu baglantisalligin noropsikiyatrik testlerle korelasyonu

incelenerek, kombine edilmis bir pencereden arastirilmastir.

7.1. Klinik ve Noropsikometri Bulgularinin Degerlendirilmesi

Deney ve kontrol gruplar yas, egitim seviyesi ve cinsiyet agisindan esleme
yontemi kullanilarak olusturuldugu i¢in bu degiskenlerde gruplar arasinda anlamh
fark gozlenmemistir. Deney gruplari ise hastalik siiresi, UPDRS motor alt puan1 ve
HYE evresi agisindan eslendigi i¢in bu degiskenlerde benzer sekilde PH gruplar
arasinda anlamli fark bulunamamistir. PH gruplar1 klinik muayenenin yaninda, AES
Olgeginden ve NPI apati alt skorundan alinan puanlar dogrultusunda phAp ve
phNonAp gruplarma ayrilmistir. Bu sebeple apatisi olan PH grubunun diger
gruplardan anlamli derecede daha fazla AES ve NPI toplam/NPI sikinti puan
ortalamalarina sahip oldugu goriilmiistiir. phAp grubunun diger gruplara kiyasla
depresyon puan ortalamasi daha yiiksektir. Bu bulgu apati ve depresyonun Ortiisen
semptomatolojisi gbz Oniinde bulunduruldugunda beklenen bir bulgudur. phAp
grubunun MMSE puan ortalamasi diger gruplara kiyasla anlamli derecede diistiktiir.
Bu bulgu, parkinsonyen apatinin biligsel gerileme ile iliskili oldugunu gosteren
gecmis ¢alismalarin sonuglart ile uyumludur (89-91). Son olarak PH gruplarinin
saglikli kontrole kiyasla RBDSQ puan ortalamalarimin anlamli derecede yiiksek
oldugu goriilmiistiir. RBD’nin PH hastalarinin yaklasik ticte birinde goriildiigii goz
onilinde bulunduruldugunda bu bulgu prevalans verileri ile tutarlidir (92). Bununla
beraber bazi ¢alismalar RBD’nin apati riskini artirdigint ve bu iki motor olmayan

bulgunun iligkili oldugunu iddia etmektedir(80,93). Ancak bizim sonuglarimiz apatisi
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olan ve olmayan PH gruplar1 arasinda RBDSQ puanlarinda fark olmadigim

gostermektedir.

Parkinson  hastalarinin =~ %30’undan  fazlasinda  bilissel = bozukluk
bildirilmektedir. Prospektif ¢aligmalar ise Parkinson hastalarinin %80’inden bilissel
bozuklugun ortaya ¢ikabilecegini dngérmektedir. Noropsikometrik degerlendirmeler
de hastalarin biligsel bozuklugunun 6zelliklerinin, evresinin ve etiyolojisinin
belirlenmesinde siklikla kullanilmaktadir. Bu calismada da hastalarin  dikkat,
yiriitiicii, bellek, vizuo-spasyal, vizuo-konstriiktif ve dil islevleri néropsikometrik
testler ile degerlendirilmistir. Bu degerlendirme sonucunda apatisi olan ve olmayan
PH gruplarmin saglikli kontrole kiyasla; Stroop hata sayilarmin arttigi, semantik ve
fonemik akiciliklarinin azaldigi, gorsel kisa stireli ve uzun siireli bellek ve sézel uzun
siireli bellek performanslarinin bozuldugu, saat ¢izme ve yiiz tanima testlerinde

diisiik performans gosterdikleri bulunmustur.

Stroop test segici dikkat, biligsel esneklik, uygun olmayan yanit inhibisyonu
gibi yiritiicii islevleri degerlendiren bir testtir. Her ne kadar PH gruplarimin saglikli
kontrole kiyasla enterferans siirelerinde istatistiksel agidan anlaml1 fark gézlenmemis
olsa da, PH gruplarimin hata sayilarindaki artis inhibisyon ve biligsel esneklik
becerilerindeki bozulma ile iliskili olarak agiklanabilir. Yiirttiicii islevleri
degerlendiren bir diger noropsikometrik degerlendirme araci ise sozel akicilik
testleridir. Bu calismada semantik akicilik, fonemik akicilik ve doniisiimli akicilik
ayr1 ayr1 degerlendirilmis ve PH gruplarinin saglikli kontrole kiyasla fonemik ve
sozel akicilik testlerinde daha diisiik performans gosterdikleri bulunmustur. PH’de
sozel akicilik performanslarinin degerlendirildigi benzer ¢alismalarda, sonuglarimizla
uyumlu bi¢imde, dil bozuklugu olmasa da semantik (94) ve fonemik akicilik
performanslarinin  (95) bozuldugu gosterilmistir. Sozel akicilik testlerinin  dil
islevlerinden ¢ok calisma bellegi, bilgi islemleme hizi, uygun olmayan uyaranin
inhibisyonu gibi yiiriitiicii islevlere duyarli oldugu bilinmektedir. Bu bulgular PH’ye

0zgii néropsikometrik profilde yiiriitiicii islev bozuklugunun altini1 ¢izmektedir.

PH’de goriilen biligsel bozukluklardan bir digeri de bellek siireclerine iliskin

giicliklerdir. Calismalar PH hastalarinin kontrole kiyasla kelime 6grenme (96)
serbest hatirlama (97) 6l¢iimlerinde farkliliklar oldugunu gostermektedir. PH’deki
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bellek bozuklugunun dikkate sekonder tipte gelistigi, bunun bir sonucu olarak da
nispeten bilgi depolamanin korundugu ancak kodlama ve geri ¢agirma siireglerinin
bozuldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da PH gruplarinin saglikli kontrollere
kiyasla gorsel kisa siireli/ uzun siireli bellek ve soézel uzun siireli bellek
performanslarmin bozuldugu gozlenmistir. Ozellikle gorsel bellekte buldugumuz
degisiklikler, benzer gorevlerin kullanildig1 calismalardan elde edilen bulgular ile
uyumludur (98). PH hastalariin gorsel ve sozel bellek performanslarinin
hipokampal hacimleri ile iliskisinin incelendigi bir g¢alismada, PH hastalarinin
kontrole kiyasla hem gorsel hem de sozel bellekte diisiik performans gosterdigi
bulunmustur. Ancak bellek skorlar1 ve hipokampiis hacimleri arasinda anlaml
diizeyde korelasyon gosterilememistir (98). Bu bulgu PH’de ortaya ¢ikan bellek
problemlerinin hipokampiis ¢ekirdekli olmadigi seklinde yorumlanabilir. PH, HBB-
PH ve demans-PH hastalarinin ndropsikometrik profillerinin incelendigi bir
calismada ise, parkinsoniyen demansin erken evrelerinde gorsel bellek
performansinin sozel bellek performansina kiyasla daha belirgin bigimde bozuldugu
gosterilmis ve bu bulgu PH hastalarinda gorsel bellek bozuklugunun demansin erken
belirtilerinden biri olabilecegi seklinde yorumlanmistir. Sonug olarak PH’de ortaya
¢ikan modaliteden bagimsiz bellek bozukluklarinin yiiriitiicii islev disfonksiyonlarina
atfedilebilecegi (99,100) ve gorsel bellek Ozelinde ortaya ¢ikan bellek
bozukluklarinin ise PH’ye 6zgii vizuo-spasyal/konstriiktif becerilerdeki bozukluklar
ve retinal dopaminerjik inervasyon kaybina bagl gorsel duyusal giigliikler ile beraber

aciklanabilecegi sdylenebilir.

Yiiriitiicii islevlerdeki bozulmalar PH’de karakteristik olarak etkilenen biligsel
alanlardan biri olmakla birlikte, hastalarin %40°1 vizuo-spasyal islevler, bellek ve dil
gibi diger biligsel alanlarda da bozukluklar gostermektedir (101). Vizuo-
spasyal/konstriiktif islevler, bireylerin ¢evreleri ile etkilesime girebilmesine olanak
saglayan, uzaydaki noktalarin konumunu, nesnelerin boyutlarini, hareketin
yonelimini, mesafenin ve algisal uyaranlarin islemlemesini saglayan sdzel olmayan
bilissel islevler olarak tanimlanmistir (102). PH’de motor islevlerin bilissel
bilesenlerinin de etkilenmesi, PH’ nin temelde motor bir bozukluk olmasi ile tutarlidir
(103). PH’de biligsel rezerv ile noropsikolojik test performansi arasindaki iliskinin

degerlendirildigi bir calismada bellek ve dikkat siireclerindeki bozulmanin yani sira
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vizuo-spasyal, vizuo-konstriiktif ve vizuo-algisal becerilerde de etkilenme
bildirilmistir. Vizuo-spasyal/konstriiktif /algisal becerilerde izlenen etkilenmenin
algisal-motor bilginin kesfedilmesi, detaylandirilmasi ve koordinasyonu ile ilgili
zorluklardan kaynaklandigi diislniilmistiir. Bizim c¢alismamizda da bu ve benzer
testler kullanan diger c¢aligmalarin sonuglart (104) ile uyumlu bigimde, PH
hastalarinin vizuo-spasyal/konstriiktif islevlerinin saglikli kontrol kiyasla bozuldugu
gozlemlenmistir. Vizuo-spasyal/konstriiktif islevlerde gozlenen degisikliklerin gorsel
islemlemedeki bozukluklar sonucu mi, yoksa frontal alanlarin islevselligindeki
bozulmadan m1 kaynaklandig1 konusunda heniiz bir fikir birligi olusmamistir. Ancak,
fronto-subkortikal agdaki anatomik ve fonksiyonel degisikliklerin PH’de ortaya
¢ikan vizuo-spasyal/konstriiktif ve vizuo-postural yonelimlerdeki zorluklart

aciklayabilecegi diistiniilmektedir (105).

Apatisi olan PH hastalar1 ise saglikli kontrole kiyasla Cizgi yonii belirleme
tesinde; ve apatisi olmayan PH grubuna kiyasla doniistimlii akicilik ve SBST tanima
testlerinde diisiik performans gostermistir. phAp grubunun, kontrol grubuna kiyasla
Cizgi yonl testinde gosterdigi diisiik performans, vizuo-spasyal/konstriiktif
islevlerdeki bozuklugun apati ile iliskili oldugu seklinde yorumlanmistir. Ancak
literatiirde apati ve vizuo-spasyal/konstriiktif islevlerin iliskisini inceleyen sinirli
caligma vardir (38,43,106,107) ve bu iki bulgu arasindaki iliskinin nedensel yonleri
yeterince 1y1 anlagilamamustir. Apatisi olan ve apatisi olmayan PH gruplarimin biligsel
islevlerinin incelendigi baz1 ¢caligmalarda vizuo-spasyal/konstriiktif islevlerde anlamli
fark gozlenmezken (43,106,107). Santangelo’nun (2015a) ve Martinez-Horta ve dig.
(2013) ¢aligmasinda apatisi olan PH grubunun vizuo-spasyal/konstriiktif islevlerinin
anlamli derecede bozuldugu bildirilmistir (108,109). Apatisi olan PH hastalarin
noropsikometrik performanslarinin degerlendirildigi bir meta analiz ¢aligmasinda ise,
apatinin vizuo-spasyal/konstriiktif iglev bozuklugu ile orta diizeyde iligkili oldugu
ortaya konmustur. Bizim sonuglarimizla da uyumlu olan bu sonuglar, apati ile vizuo-
spasyal/konstriiktif islevler arasindaki iliskinin fronto-subkortikal devrelerdeki
degisikliklerle agiklanabilecegi seklinde yorumlanmistir (91). Ayrica, ¢alismamizda
apatisi olan PH hastalarinin, apatisi olmayan PH hastalarina kiyasla dontistimlii
akiciliginin (meyve-isim ¢iftleri kullanilmistir) azaldigi goriilmiistiir. S6zel akicilik

testlerinin genel dil islevlerinden ¢ok, bilgi islemleme hizi, dikkat, calisma bellegi,
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thinisyon gibi yiiriitiicii islevlere duyarli oldugu bilinmektedir (110,111). Déniisiimlii
akiciligin ise yaniti izleme, kategori degistirme, degisen siray1 takip etme ve set
inhibisyonu islevlerine spesifik oldugu bildirilmistir. Bu baglamda, doniisimlii
akiciligin, ¢evresel kosullara ve talimatlara dayali olarak farkli yanitlar arasinda gegis
yaprak dikkati ve davranigi diizenleme becerisini Olgtiigli disiiniilebilir (112,113).
PH’deki apati ve yiiriitlicii islevler arasindaki iliskinin incelendigi bir ¢alismada,
sonuglarimizla benzer sekilde doniisiimlii akicilik gorevinde apatisi olan PH
hastalarmin diisiik performans gosterdigi bulunmus (109) ve bu bozukluk yiiriitiicii
islev disfonksiyonuna atfedilmistir (29,39,114); Ayni calismada apatisi olan PH
hastalarinin sozel bellek performanslarinda da bozukluk oldugu bildirilmistir. Bizim
caligmamizda ise sozel bellek degerlendirmesinin tanima gorevinde phAp grubunun
phNonAp grubuna kiyasla anlamli derecede diisik performans gosterdigi
gozlenmistir. Apatisi olan ve olmayan PH gruplarinin tanima disinda kalan bellek
stireclerinde anlamli fark goriilmeyisi, parkinsoniyen apatinin bellekle iligkili
stiregclerden ¢ok calisma belleginin bir islevi olan arama ve geri getirme stratejileri ile
aciklanabilecegi diisiiniilmistlir. Ciinkli ipucu yardimi ile de olsa hatirlamanin
korunmus olmasi, Ogrenilen materyalin bir dereceye kadar kodlanabildigini

gostermektedir.

Sonug olarak ndropsikometri verileri, PH hastalarinin 6n planda segici dikkat,
inhibisyon, planlama becerileri olmak tizere ylriitiicii islevlerinde bozulmalar
meydana geldigini; ve bu yiiriitiicii islevlerdeki bozulma ile agiklanabilecegini iddia
ettigimiz gorsel ve sozel bellek siireclerinde ve vizuo-spasyal/konstriiktif islevlerinde
eksikliklere sahip oldugunu gostermistir. Apatisi olan PH hastalarinda ise apatisi
olmayan PH hastalarindan farkli olarak calisma bellegi giicliikleri ile agiklanabilen
set inhibisyonu ve arama/geri ¢agirma stratejilerinde bozukluklar gézlenmistir. Bu
bulgular PH’de yiiriitiicii islev ¢ekirdekli vizuo-spasyal/konstriiktif ve bellek
islevlerinin de dahil oldugu cok-alanli bir biligsel bozukluk tablosu olustururken;
parkinsoniyen apati de bu tablonun iizerine set inhibisyonu becerilerinde bozulma

gibi calisma bellegi giicliiklerinin gelistigi gozlenmistir.
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7.2. fMRG Bulgularinin Degerlendirilmesi

Saglikli  kontroller —grubu, apatisi olan Parkinson hastalar1i ile
karsilastirildiginda Posterior Cingulate Cortex, Precuneous, Angular Gyrus,
Supramarginal Gyrus ve Sol Lateral Prefrontal Cortex bolgelerinde anlamli sekilde
yiiksek baglantisallik gozlenmistir. Saglikli kontroller grubu, apatisi olmayan
Parkinson hastalar1 ile karsilastirildiginda; Posterior Cingulate Cortex, Angular
Gyrus ve Lateral Prefontal Cortex bdlgelerinde anlamli sekilde yiiksek baglantisallik
goriilmiistiir. Ilerleyen kisimda apatinin ortaya ¢ikisi, bu siiregte rol oynayan beyin
bolgeleri ve bu bdlgelerin fonksiyonlart c¢ercevesinde literatiirdeki ¢alismalar ve

sonuc¢larimiz dogrultusunda tartigilacaktir.

Sekil 6.2°de, PCC ve Precuneus bolgesinde HC ve phAp gruplari arasindaki
baglantisalliktaki fark goriilebilmektedir. PCC, beynin aktif bir hedef dogrultusunda
calismadigr anlarda yiiksek aktivite gosteren, yani task-negative ¢alisan, DMN’nin
onemli ve merkezi bir parcasidir. PCC’nin fonksiyonlari konusunda heniiz kesin bir
konsensus bulunmamaktadir, ancak 6nde gelen hipotezlerden biri PCC’nin gelecek
planlar1 yapma, yaratici diisiince iiretme gibi i¢ yonelimli kognisyondan sorumlu
oldugudur. Maddock ve ark tarafindan yapilan bir ¢alisma sonucunda, PCC’nin
emosyonel ve hafiza ile ilgili siireglerin iligkisini yonettigi ve bu bdlgenin mood
bozukluklarinda da rol oynayabilecegi Onerilmistir (115). Parkinson Hastaliginda
DMN’nin normal ¢aligmasinin gesitli diizeylerde bozuldugu gosterilmistir (116).
Chen ve ark. yaptiklar1 ¢alismada PCC fonksiyonel baglantisalliginin Parkinson
hastalarinda saglikli kontrollere gére azalmis oldugunu ve bu azalmanin demansla
pozitif korelasyon gosterdigini gozlemlemistir (116). Reijnders ve ark tarafindan
yapilan calismada hastalardaki ytliksek apati test skorlari ile Sag PCC’deki azalmig
gri madde hacmi pozitif arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (51). Buna ek
olarak baska bir ¢alismada da DBS sonrasi apati gelisen hastalarda PCC’de glikoz
metabolizmasinin azalmis oldugu gosterilmistir. Bizim ¢alismamiz sonucunda da HC
ve phAp grubu arasindaki baglantisallik farkinin HC-phNonAp grubu arasindaki
baglantisallik farkindan daha yiiksek oranda oldugu gorilmiistir (Sekil 6.11).
Apatinin goriilme sikliginin demansla birlikte arttigi, phAp ve phNonAp gruplarinin
MMSE skorlarinin birbirlerinden anlamli sekilde farkli oldugu, ayn1 zamanda da

demans ve apatinin varliginin hastanin biligsel bozulmasinin daha ileri evrelerine
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isaret ettigi goz Onilinde bulunduruldugunda DMN’nin merkezi bir noktasi olan
PCC’deki baglantisalliktaki azalmislik literatiirde de gecen PH’de goriilen bozulmus

DMN aktivitesini fonksiyonel baglantisallik ¢ergevesinden de onaylar niteliktedir.

Precuneus, PCC gibi DMN’nin ana bilesenlerinden birini olusturan ve
beyinde medial parietal korteksin posterior kisminda yer alan kisimdir. Beynin diger
kortikal ve subkortikal yapilar1 arasinda baglayici rol oynayarak i¢ ve dis kaynakli
bilgilerin islemlenip, insana atfedilen mental aktivitelerin olusmasini saglayan
asosiyatif alanlardandir. Literatiirde Precuneus’un islevlerinin arastirildigu cok
sayida ¢alisma mevcuttur (117-119). Precuneus’un bir nesneye isaret edip uzanip
alma ornegi gibi mekansal giidiimlii davraniga hazirlik ve harekete gegme, mekansal
dikkatin yonlendirilmesi gibi vizyospasyal imgelem gerektiren islevlerden sorumlu
oldugu belirtilmistir (120)(121). Bir kisim g¢alismada Precuneus’un epizodik ve
otobiyografik bellek siiregleriyle iliskili oldugu gosterilmistir (122,123). Baska bir
kisim c¢alismada da bu bdlgenin birincil kisi perspektifi gibi benlikle ilgili
islemlerden veya oz-iglemlemeden sorumlu oldugu bulunmustur. den Ouden ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada Precuneus ve PCC’nin, kisinin kendi ile ilgili niyetleri
ve bu niyetler dogrultusunda harekete gegmesi ile iliskili oldugunu gozlemlemislerdir
(119,124). Aym1 zamanda daha 6nce de bahsi gecen Reijinders ve ark tarafindan
yapilan yapilan ¢aligmada yiiksek apati skorlarinin PCC ile birlikte Precuneus’ta da
gri madde kalinligi ile negatif korelasyon gosterdigi bulunmustur. Bizim
calismamizda Sekil 6.1 ve Sekil 6.11°de goriilebilecegi gibi HC grubunu phAp ve
phNonAp gruplar ile karsilastirdigimizda Precuneus ve PCC’de HC grubunda diger
iki gruba gore daha yiiksek fonksiyonel baglantililik gézlenmistir. HC grubunun
phAp ile olan baglantisallik farki phNonAp ile olan farkina gére daha genis ve artmis
olarak goriinmektedir ancak phAp ile phNonAp gruplari arasindaki gorseldeki fark p
< 0.05 anlamlilik seviyesine ulagsmamistir. Apatinin PH’da hastaligin daha ileri
evrelerinde goriildiigli gbéz onilinde bulunduruldugunda, PCC ve Precuneus’taki
azalmis fonksiyonel baglantiliik PH’da DMN normal fonksiyonelliginin
bozulmasmin hastaligin evresiyle artiyor olmasi seklinde yorumlanabilir ve

literatiirle de uyumlu bulunmustur.

Sekil 6.8’de goriildigii gibi HC ve phAp grubu arasinda fark ¢ikan alanlardan

bir digeri de inferior frontal gyrus ve dorsolateral prefrontal cortex’ten alanlar igeren
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bir bolgedir. Inferior frontal gyrus’un fonksiyonlari arasinda literatiirde; Broca
alanmin fonksiyonlar1 arasinda olan dilin kontrolii ve dilin telaffuzu, inhibisyon
becerileri, dikkatin kaydirilmasi ve risk igeren kararlarin alinmasi gosterilmistir
(125-128). DLPFC dinlenim durumu aglarinda bahsedilen executive network’te yer
alan alanlardan biridir. Temel fonksiyonlar1 arasinda ise working memory basta
olmak iizere yiriitiicii islevler dedigimiz, otomatik veya igglidiisel olarak
yapilamayan ve dikkat gerektiren amaca yoOnelik davranisin ortaya ¢ikmasinda rol
oynayan top-down islemler bulunur. Bahsi gecen bu, Sekil 6.8de isaretli bolgeleri de
kapsayan, prefrontal korteks; yiiriitiicii islevler ile en sik iliskilendirilen bdlgedir
(129,130) . Bu frontal alanlarin kendi iginde ve striatal bolgelerle olan baglantilarinin
fonksiyonlarindaki bozulmalarin apati ile iligkisi literatiirde tartisilmistir. Fronto-
striatal baglantilarin 6diil sistemindeki rolii ve apatiye en sik eslik eden bozulmalarin
yiriiticii  islevlerde oldugu g6z Oniinde bulunduruldugunda bu bdlgelerdeki
bozulmalarin apatinin olusmasinda rol oynadigi hipotezi desteklenmektedir. Apati ve
frontal bolgelerle ilgili yapilan nérogdriintileme c¢aligmalar1 da benzer sonuglar
ortaya cikarmistir. Fronto-temporal demans hastalarinda yapilan bir c¢aligmada
davraniglar1 apati yoniinde bozulan hastalarda DLPFC’de glukoz metabolizmasinin
azalmis oldugu gosterilmistir (131). Alzheimer hastalar1 ile yapilan bir ¢alismada
apatisi olan ve olmayan hastalar karsilastirilmis, apatisi olan hastalarda inferior
frontal gyrusta azalmig perfizyon gozlenmistir (132). Apatisi olan Alzheimer
hastalar1 ile yapilmis baska bir kisim c¢alismada apati ile inferior frontal gyrusta
azalmig gri madde hacmi arasinda korelasyon oldugu gosterilmistir (133). Parkinson
hastalari ile yapilan apati ¢aligmalarinda inferior frontal gyrus’ta gri madde hacmi ile
apati skorlarmin negatif yonde korelasyon gosterdigini gosteren c¢alismalar
literatiirde mevcuttur. (51,108). Baggio ve ark tarafindan yapilan seed-based fMRG
analizi temelli bagka bir ¢alismada saglikli kontroller, apatisi olmayan ve apatisi olan
Parkinson hastalar1 karsilastirilmis, apatisi olan Parkinson hastalarinda, saglikli
kontroller ve apatisi olmayan Parkinson hastalarina gore fronto-striatal fonksiyonel
baglantisallikta azalmiglik gozlenmistir (55). Bizim ¢aligmamizda da HC grubu ve
phAp grubu arasinda inferior frontal gyrus ve DLPFC’den kisimlar igeren bolgede
fonksiyonel baglantililikta fark goézlenmistir. phAp grubundaki goézlenen azalmis

fonksiyonel baglantisallik literatiirdeki daha 6nce yapilan apati ¢alismalariyla benzer
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sonuglar vermistir. Biitiin bu sonuglar beraber degerlendirildiginde inferior frontal

gyrus’taki fonksiyonel baglantisalligin apati ile iligkili oldugu yorumu yapilabilir.

Apatinin altinda yatan mekanizmanin arastirildigi ¢alismalar sonucunda
ortaya c¢ikan potansiyel odak noktalardan biri de lateral parietal korteks’tir. Bu
bolgenin (6zellikle inferior parietal lobiilde supramarginal gyrus ve angular gyrus)
fonksiyonlar1 arasinda viicut semasinin korunmasi ve siirdiiriilmesi, kisinin eyleme
baglamaya veya siirdiirmeye olan isteginin, niyetinin, (volition) olusmasi gibi
stiregler gosterilmistir (134). Ayn1 zamanda yine inferior parietal lobiiliin kontrol
duygusu (sense of agency) denilen, kisinin kendi eylemlerini baslatma, siirdiirme ve
kontrol etme konusundaki farkindaligindan da sorumlu oldugu diisiiniilmektedir
(135,136). Desmurget ve ark tarafindan yapilan bir ¢alismada inferior pariletal lobiil
korteks yiizeyinin direkt elektrik akimi uyarildiginda harekete gecme istegi olustugu
gozlenmistir(137). Bu ¢alismada uyarinin siddeti esik seviyeye ulastiginda hareket
olusmamasina ragmen kisi hareket olugsmus gibi hissetmistir. Ayni uyari motor
kortekse yapildiginda kisi kendisinin istegi veya niyeti haricinde hareket etme hissi
hissetmis, ve uyar1 esik siddete ulastiginda hareket gergeklesmistir (137). Bahsi
gecen bu caligma sonucunda, inferior parietal lobuliin, yapilan eylemin niyetinin
olugsmasinda ve bu eylemin kisinin kendi ile iliskilendirilmesinde rol oynadiginm
gosterdigi dusiiniilebilir. Amaca yonelik davranis siireglerinin bozuldugu apatide
hareket gegme isteginin bozulmasi da apatinin olusumunda rol oynayan faktorlerden
biridir. Literatiirdeki apati ¢alismalarinda 6ne ¢ikan mekanizma, prefrontal-striatal
yolaklardaki bozulma olarak goriilmektedir ancak bir kisim ¢alismada apatisi olan
hastalarda lateral parietal kortekste inferior parietal kisimda olan bozulmalar da tespit
edilmistir (135). Lateral parietal korteksteki bu fonksiyonel bozulmanin, literatiirde
daha kabul gormiis patofizyolojilerden olmamasina ragmen apati calismalarinda
goriilmesi, apatinin altinda yatan patofizyolojilerden biri olduguna isaret ettigi
seklinde yorumlanabilir. Sekil 7.1’de Tumati ve ark tarafindan 6ne siiriilen, amaca
yonelik davranisin olusmasindaki basamaklar ve bu basamaklarin islemlendigi

alanlar inferior parietal lobiiliin de dahil oldugu haliyle verilmistir.
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Sekil 7.1: Tumoti ve ark tarafindan yapilan ¢alismada oOnerilen, Inferior Parietal
Lobiil’iin de dahil edildigi, amaca yonelik davranigin gercevesini olusturan sema.

Literatiirde farkli patolojilerde ortaya c¢ikan apatilerin arastirildigi
calismalarda inferior parietal lobiiliin fonksiyonunda bozulma meydana gelen
alanlardan biri oldugu ortaya konmustur. Kos ve ark tarafindan yapilan meta analiz
calismasinda g¢esitli norodejeneratif hastaliklar ve post stroke calismalar
degerlendirilmis, dorsal ACC, dorsolateral prefrontal-striatal yolaklardaki,
muhtemelen de inferior parietal lob’un da eslik ettigi, fonksiyonel bozulmanin
apatinin olusmasinda rol oynayan mekanizmalar oldugu sonucuna varmislardir (138).
Tanaka ve ark. tarafindan Alzheimer hastalar1 ile yapilan bir ¢aligmada 12 haftalik
tedavi sonras1 hastalarda yiikselen apati skorlari ile birlikte inferior parietal lobiilde
angular gyrus’ta azalmis perflizyon gozlemlenmistir (139). Alzheimer, MCI ve
saglikli olmak iizere toplam 402 kisinin dahil edildigi bagka bir caligmada apati ile
supramarginal gyrus’taki azalmis aktivite ile korelasyon oldugu gosterilmistir (140).
Bagka bir norodejeneratif hastalik olan FTD’1 olan 62 adet hasta ile yapilan bir
calismada inferior parietal lobiil ile birlikte lateral frontal korteks’te azalmis gri
madde hacmi ile apatinin korelasyon gosterdigi bulunmustur (141). Bizim

calismamizin yapildigr gibi Parkinson hastalar ile yapilan calismalarda da benzer
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sonuglar goriilmiistiir. Daha once de refere ettigimiz Reijnders ve ark. tarafindan
yapilan g¢alismada yiliksek apati skorlar1 ile azalmis gri madde hacmi arasinda
korelasyon bulunan bolgelerden biri inferior parietal lobiildiir (51). Apatisi olan ve
olmayan Parkinson hastalarimin karsilastirildigr iki farkli calismada daha inferior
parietal lobiil, apatisi olan hastalarda daha fazla gri madde kaybina ugrayan
alanlardan biri olarak bulunmustur (108,142). PH igin son bir 6rnek olarak; Skidmore
ve ark tarafindan yapilan fMRG c¢alismasinda apatinin siddetinin sol inferior frontal
lobiildeki azalmis ALFF sinyali ile korele oldugu gosterilmistir (56). Bahsettigimiz
bu calismalarin yanmi sira dikkat edilmesi gereken bir husus sudur ki; literatiirde
inferior parietal lobun izole lezyonlarinda apatinin ortaya ¢ikmasiyla ilgili herhangi
bir ¢alisma mevcut degildir. Ayrica angular gyrus lezyonlarinin apati disinda baska
patolojilere yol actig1 da gosterilmistir. Bu durum bu bdlgenin apati ile iligkisinin
daha indirekt oldugu sekilde yorumlanabilir. Parkinson hastaligi gibi ndrodejeneretif
hastaliklarda goriilen apatide, daha Once bahsettigimiz apatinin alt tiplerinde rol
oynayan olas1 farkli bolgelerin ve farkli fonksiyonel aglarin bozulmus yapisinin ve
ayn1 zamanda inferior parietal lobdaki bozulmus fonksiyonun apatinin ortaya ¢ikisina
birlikte katkida bulundugu diistiniilebilir. Bizim ¢alismamiz sonucunda phAp grubu
ve phNonAp grubu arasinda fonksiyonel baglantililik agisindan istatiksel olarak
anlamli fark yalnizca lateral parietal kortekste, angular gyrus ve lateral oksipital
korteksin birlesim noktasinda bulunmustur. Ancak phAp grubu HC grubu ile
karsilastirildiginda, apatinin altinda yatman mekanizmalarda da etkili olan, prefrontal
alanlar ve PCC’de de fonksiyonel baglantisallikta anlamli fark goériilmistir. Bu
bulgular birlikte degerlendirildiginde, apatisi olan hastalarda apatisi olmayan
hastalara gore gorilen bu fark literatiirdeki benzer c¢aligmalari fonksiyonel

baglantisallik penceresinden destekler nitelikte olarak degerlendirilebilir.

fMRG bulgulari beraber kisaca degerlendirildiginde, PH'nin nérodejeneratif
dogas1 sebebiyle, PH hastalar1 gruplarinda saglikli kontrollere goére birden fazla
bolgede fonksiyonel baglantililikta bozulmalar meydana gelmistir. PCC, Pcun, IFG
bolgelerinde goriilen fonksiyonel baglantisalliktaki bozulma phAp grubunda saglikli
kontrollerle kiyaslandiginda phNonAp grubuna gore daha yaygin olarak
gozlemlenmektedir. phAp grubu phNonAp grubu ile kiyaslandiginda, lateral parietal

kortekste IPL'de istatistiksel olarak anlamli sekilde bozulmus fonksiyonel
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baglantisallik gosterdigi izlenmistir. Levy ve Dubois'in 2016 makalesinde apatinin
altinda yatan patolojiler ve apatinin alt tipleri tartisilirken, emosyonel, kognitif ve
oto-aktivasyon olarak belirlenen 3 alt tip i¢in de prefrontal ve basal ganglialarin
temel olusturdugu patolojiler 6n planda tutulmustur. Amaca yonelik davranisin
olusabilmesi i¢in gerekli olan adimlardan i¢ ve dis siireclerle niyet olusumu,
planlama, hedef se¢imi, davranis sonucunda elde edilecek degerin degerlendirilmesi,
davranigin harekete gecirilmesi gibi siireglerin PFC ve basal ganglialarla olan iligkisi
caligmalarla gosterilmistir. Bu sebeple apatinin olusmasinda bu bdlgelerin rolii
oldugu kabul edilebilir. Ancak amaca yonelik davranistaki basamaklardan olan
eyleme baglama niyetinin olugmasi i¢in ve yapilan eylemin kisinin kendi benligi ile
iligkilendirilmesi i¢in, yukarida da bahsettigimiz gibi, inferior parietal lobiil 6nemli
bir gorev ustlenmektedir. Tumoti ve ark, yaptiklar1 derlemede Sekil 7.1°de
goriilebilecegi gibi amaca yonelik davranisin ¢ergevesini, IPL’nin de dahil edildigi
sekilde, one siiriilmistiir (135). Ancak bu bolgenin izole lezyonlarin direk olarak
apatiye yol agmayisi apatideki roliiniin indirekt oldugunu gosterir. Bu bdlgenin
disfonksiyonlarinin, apatinin alt tiplerinde bahsettigimiz diger PFC-basal ganglia
temelli bolgelerin disfonksiyonlart ile birlikte olusu apatin ortaya ¢ikisinda pay
sahibi olarak degerlendirilebilir. Bizim ¢alismamizda da hasta gruplarmin
norodejeneratif bir hastalik olan PH hastalarindan segildigi ve her iki grupta da
yukarida da bahsettigimiz gibi normale kiyasla birden fazla bolgede fonksiyonel
baglantisalligin bozuldugunun goézlemlendigi géz dniinde bulunduruldugunda, apatisi
olan hasta grubunda apatisi olmayan hasta grubuna goére IPL’de angular gyrus’ta
gozlemlenen bozulmus fonksiyonel baglantisallik bahsettigimiz teoriyi dogrular
goriinmektedir. Boylece; apatinin altinda yatan mekanizma i¢in aslinda tek bir odak
noktanin patolojisinin sorumlu olmasindan ziyade, amaca yonelik davranisin
meydana gelmesinden sorumlu bdlgelerdeki disfonksiyonlarin birden fazlasinin

beraber ortaya ¢ikmasinin sebep oldugu yorumu yapilabilir.

7.3. Calismanmin Simirhliklar:

Calismadaki smirliliklardan biri heniiz yeni tanimlanmis olan, ancak
norobiyolojik korelatlar1 konusunda heniiz fikir birliginin olugsmadig1 apati alt
tiplerinin goz oniinde bulundurulmadan ¢aligmanin dizayn edilmis olmasidir. Giincel

caligmalar farkli apati alt tiplerinin farkli beyin bolgeleri ile iligkili olabilecegini
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iddia etmektedir. Bir diger sinirlilik, apatisi olan ve olmayan PH hasta gruplarinin
MMSE ve GDO skorlarmin anlamli diizeyde farklilik gdstermesidir. Bu farklilik her
ne kadar parkinsoniyen apatinin literatiirde de bildirilen komorbiditelerini yansitiyor
olsa da, noropsikometri ve fMRI bulgularimizin biligsel bozukluk ve depresyon
diizeylerinden etkilenmesine de neden olmaktadir. Bu sebeple sonuglar, esit olmayan
biligsel bozukluk ve depresyon diizeyleri goz oniinde bulundurularak tartisilmistir.
Ayrica noropsikometrik degerlendirme temelde bir performans 6l¢iimiidiir. Apati ise
motivasyon ve amagh davranistaki azalmaya ile iliskilidir. Bu sebeple bir performans
degerlendirmesi olan ndropsikometrik olgiimler apatiden etkilenmis olabilir. Yani
apati grubunda gozlemlenen biligsel geriligin ne kadarinin bilissel gerilikten, ne
kadarimin motivasyon eksikliginden kaynaklandigi bilinmemektedir. Ancak bu
durum apati caligmalarindaki ortak metodolojik bir sorunu yansitmaktadir. Benzer
kaygilarla, giincel ¢alismalar apati degerlendirmesinde kullanilan Slgeklerin, hasta
yakinlarina da uygulanan versiyonlarinin kullanilmasin1 énermektedir. Bu sebeple,
bu tez calismasinda hasta yakinlarina uygulanan NPI'nin apati alt skorlar1 da géz
oniinde bulundurularak gruplar olusturulmustur. Literatiirdeki bir diger Oneri apati
degerlendirmesinde  katilimcilarin ~ kisilik  ozelliklerinin  de g6z  Onilinde
bulundurulmasi gerektigidir. Bundan sonraki c¢alismalarda kisilik &zelliklerinin
sorgulanmasi, apatinin alt tiplerinin géz onilinde bulundurulmasi, depresyon ve
biligsel diizey agisindan eslenmis daha yiiksek katilimciya sahip hasta gruplar ile
calisilmasi piir apatinin norobiyolojik korelatlarini ortaya koymada daha giivenilir ve

gecerli sonuglar elde etmek i¢in 6nemli gériinmektedir.
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8. SONUC

Apati; emosyonel islemleme, kognitif/yiiriitiicii islemleme ve oto-aktivasyon
siireclerindeki bozulmalar sonucu ortaya cikabilen bir tablodur. Bu alt tiplerin
beyindeki karsiligi birden fazla bolgenin disfonksiyonuna isaret etmektedir.
Literatiirdeki c¢alismalar apatinin ortaya ¢ikmasinda rol oynayan mekanizmalari
arastirirken  frontal bolgeler ve frontal-subkortikal baglantililiklar  iizerine
yogunlasmistir. Ancak inferior parietal lobiiliin, amaca yonelik davranistaki roliinden
dolayi, apatinin olugsmasinda pay sahibi olma ihtimali literatiirde geri planda
kalmistir. PH gibi nérodejeneratif hastaliklarda ortaya ¢ikan apati tablosunun altinda
bahsettigimiz bu alt tiplerden sorumlu alanlarin birden fazlasinin fonksiyonunda
bozulmalar meydana gelebilir. Bu sebeple, PH’da dinlenim durumu aglarinda
meydana gelen bu bozulmalara inferior parietal lobiildeki disfonksiyonun eklenmesi
apatinin ortaya ¢ikisindaki faktorlerden biri olabilir. Bizim ¢aligmamizda da daha
once literatiirde tartisildigi gibi inferior frontal gyrus’un apati ile olan iligkisi hem
saglikli kontrol ve apatisi olan Parkinson hasta gruplar1 arasindaki fonksiyonel
baglantisalliktaki farkla ortaya konmustur. Inferior frontal gyrus’taki ve diger DMN
merkezi noktalarindaki bulgulara ek olarak apatisi olan PH hastalarinda, apatisi
olmayan PH hastalarina gore angular gyrus’ta goriillen azalmig fonksiyonel
baglantisallik, bahsettigimiz gibi PH hastaliginda hali hazirda bozulmus dinlenim
durumu aglarina eklenmis inferior parietal lob disfonksiyonunun apatiye olan etkisini
dinlenim durumu fMRG c¢ercevesinden dogrulayarak yeni bir bakis agisi

kazandirmaktadir.
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10. EKLER

EK-1

GONULLT BILGILENDIRME FORMU

Bu katrldgmiz galgma bilimsel bir aragtirma olup, aragtirmanm ady ' Parkinson Hastaligida
Gézlenen Apati ve Haliisinasyorun Dindenim Durumu AF Ozeliikleri ve Biligsel Ilevierle Hiskisidir
Sizin de bu aragivmaya kaitmome istewmektedir. Calymaya katilp katdmana kovarmiz tonamen size
aittiv. Eatilmak isteyip sfemedidinize kavar vermeden once aragirmionm neden vapildidmi,
bilgilerinizin nasy kullondlacagon, calipmann neleri icerdiging ve olast yararlarow, risklerini ve
rathatselik verebilecek Ronulars anlameaniz dnemiidir. Lififen ayafidaki bilgileri ditkatiice okumak icin
saman ayrmiz. Efer calgmaya kaflmaya karar verirseniz imzolanmaniz igin size bu Gondllid Olur
Formu verilecekiir. Caligmadam herhemgi bir cameamda ayrifmalia dzgiirsinis.

Bu arashrma, SVEG yontemi ile parkinson hastzhfmda gézlenen apati ve halisinasyvon
semptomlanmn altnda yatan fizyopetolojinin dinlenim aglan fizerinden aragtmimaszm ve bu ik
semptormm biligsel iglevlerle olan iligkizmi incelemeyi amaglamaktadw. Bu amag dogrultusunda
parkinzon hastalif tams: alrmg katlmelann MEG ydotemi ile dinlenim dunimu aglan kaydedilecek
ve kabhmelara néropsikometrik test bataryasi uygulanzcaktnr. fMRG ve ndropsikometrik
degerlendimme bu cahgmada kallamlacak: vintemlerdi.

Analizler, kahilmeilann dinlenim duron aktivites: Slgildikten sonrz bilgisayvar ortamunda
vapilacaktr. MEG kayitlan hichir girigim yapimeadan almacaltr. Kayit yaklajk 40 dabika,
niropsikometirk degerlendimme ise yaklagik 2 saat sireceltir.

Cabgmanm en dnemli gikhsn pardonson hastalarmda gorillen apatt ve halisinasyvon
semptomlanmn altnda vatan fizyopatelojinin anlagilmasne imkén saglavacak olmasidir. Dolayizyla
vapilan galhigmalardan elde edilen sonuglar, parkinsom hastalifinda gozlenen motor clmayan
semptomlann tedavizinde kmllamlzn yintemlerin geligtirilmesine de katk sa3layacak olmas agismdan

dnem tagmmaltadir.

Bu gahgma igin sizden veya givence altnda bulunduZumuz herhangi bir kurum ve kurulug
tarafindan Sdeme almmamaktadir.

Bu ¢ahymada yer almak tamamen sizin isteginize bafhdw. Araghrmada ver almay
reddedebilirsiniz va da herhangi bir asamada aragtrmadan aynlabilirsiniz; bu durum herhangt bir
cezaya va da sizin yararmiza engel duruma yel agmayacaltr. Bu aragtmmada yer almamz nedeniyle
size hichir Gdeme yapilmayacaktr. Size ait tim tibbi ve kimlik bilgilermiz gizl tutulacaktr. Aragtmma
vaymlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtrmanm izleyicileri, yoldama yapanlar,
etik Jmmnillar ve resmi makamlar gerektifinde tibki bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde tibbi
bilgilermize ulagabilirsmiz.
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CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukanda gonillive aragtirmadan dnce verilmesi gereken bilgileri cludum. Akluma
gelen tim sorulan aragtirmaciyva sordum, yazili ve s8z10 olarak bana yapilan tim agiddamalars
avrintryla anlamig bulunmaltayim. Caligmava katilmayi istevip istemedigime karar vermem
igin bana veterli zaman tanmdi. Bu kogullar altinda, bana att tibbi bilgilerin gézden gegirilmest,
transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda aragtirma yiirGtocstine vetkl veriyor ve sdz konusu
araghirmaya 1ligkin bana yapilan katilin davetini hichir zorlama ve bask clmalsizin biiyik bir
gonillililk igerizinde kabul ediyorum.

Giniilliiniin:
Adi Sovyady:
Adresi:

Tel:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet alinda bulunanlar icin veli veya vasinin:
Adi Soyady:

Adresi:
Tel:
Tarih ve Imza:

Arastirma yapan arastirmacinmn:
Adi Soyad:

Girevi:

Adresi:

Tel:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine bagmdan sonuna kadar tamlhk eden kurulus girevlisinin
fgiriisme tanigmin:

Adi Soyads:
Garev:
Adresi:

Tel:

Tarih ve Imza:
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EK-2

Adi-Soyadi:
Katihmei Mo:
D. Tarihi-Yas:
Cinsiyet:
Egitim Diizeyi:

Meslek:

Tami Tarihi-Siiresi:

Anamnez:

BMI: {1 [ —— Boy:

Kronik Hastalklar: |:| Diyabet I, Il |:| Tansiyon

Sigara Kullanmm O Siresi:

Alkol Kullammi [ Siresi-

Kullandig ilaglar:

Hasta Yakini:

Telefon:
Adres:
Doktor:

TCKM:

|:| Eardiyovaskiler

Miktari:

Miktar:

| Diger
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EK-3

Hastanin Adi, Soyadi:
Dogum Tarihi/Yay:
Egitim Durumu:
Meslek:

Cinsiyet:

Adres:

OYKU:

EDINBURG EL TERCIH TESTI
Yazi yazmak:

Cizim yapmak:

Atmak, ﬁrhumk

Kavanoz kapag agmak:

El Duvmluanss
Goz Dominansi:
Ayak Dominansi:

WMS 1 KISISEL VE AKTUEL BILGILER
. Kag yagindasiniz?

Hangi tarihte dogdunuz?
Cumhurbagkaninin adi ne?
Oneeki cumhurbagkam kimdi?
Bagbakanin edi ne?

Daha Snceki bagbakan kimdi?

(- TRl i od

WMS. II. ORYANTASYON
|. Hangi yldayiz?

2. Hangi aydayiz?

3. Bugln aymn kagi?

Protokol No: [
Tarih:

Kaginer Muayene:
Génderen Doktor ve Birimi:
Telefon:

ALEXANDER PRATIK ZEKA TESTI
Kart  GectUKaldi Sore Puan
| B

PSRRI NI

9.
Toplam Puan: 1Q:

Alternatif sorular

Istanbul valisinin/belediye bagkanini?
Atatirk'ten sonraki cumhurbaskan?

Ev adresi?

Kuzimin kayinvalidesinin v.b. adi?
Torunlannin adlan, yaslan, cinsiyetleri?

4, Bugtn gonlerden nedir?
5. Burasi hangi hastane, hangi bdlom, kaginci
kat"?

1
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WMS III: MENTAL KONTROL
1,20 19 18 17 16 1S 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 )3 2 1I:
2, Pazar Cumartesi Cuma Pergembe Carjambs Sali Pazartesi:

3. Arelik Kasim Ekim Eyl0l Agustos Temmuz Haziran Mayis Nisan Mart Subat Ocak:
4.1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40:

5.100 93 86 79 72 65 S8 S1 44 37 30 23 16 9 2:

WMS VI: GORSEL BELLEK - ANLIK HATIRLAMA
Kart1 Kart2

Kart3



WMSR SAYI MENZIL!

Dilz Say1 Dizisi Ters Say1 Dizisi

Puan |, Deneme 2, Deneme Puan 1. Deneme 2. Deneme
3 629 375§ 2 51 38

4 5417 8396 3 493 526

5 36925 69471 4 3814 1795

6 918427 635482 5 62973 48527

7 1285346 2814975 6 715286 831964
8 38295174 59182647 7 4739128 8129365
lleri Sayr Menzili Q Geri Sayi Menzili O
WMS R GORSEL MENZIL

DUz Gdrsel Menzil Ters GOrsel Menzil

Puan 1. Deneme 2. Deneme Puan 1. Deneme 2. Deneme
2 26 84 2 36 74

3 275 816 3 685 318

4 3284 2615 4 B416 524

S 53461 35172 5 46852 81637
6 172854 736148 6 718362 381754
7 8253416 4268375 7 1527438 6743152
8 75638742 16742853

lleri Gérsel Menzil

Geri Gorsel Menzil

WMS IV: MANTIKSAL BELLEK — ANLIK HATIRLAMA

O

A) Kadikoy' de bir okulda hademe olarak calisan bir kadin varmug; ismi Avse Ozi0rk. Bu kadin
polis karakoluns basvurmus ve demiy ki: “DUn aksam sokaku giderken, iki kisi yolumy kestiler,
elimden para cantam; kapip kactilar. Cantamda 360 Lirg vardi” demiy. Bu kadinin 4 ¢ocuy varmis. Ev

kicuauny Sdemesi gerekiyormuy. [kl gUndlr de, silece dogry dOrlst bir sey yememisler. Kadinin haline
acwvan polisler, kendisi igin aralarinda bags toplamsiar.

B) Kinm isimli bir&ummmmmmmﬁmmwuwmcccc
mmmmmmamnmenmwmmmmmmmmmm
mmwmmm&
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SOYUT DUSONME (Abstraksiyon)

A- Atastzll Yorumlama:

1. “Agag yagken egilir.™:

2. “Ateg olmayan yerden duman gikmaz.™:

3. “Damlays, damlays g8l olur” / “Armut dibine dlser.™

B- Benzerlikler
|. Portakal - Muz:

Ikisi de?

2. Palto - Elbise:
Ikisi de?

3. K&pek - Aslan:
Ikisi de?

4. Balts - Testere:
Ikisi de?

5. Masa— Sandalye:
Ikisi de?

KONSTRUKSIYONEL PRAKSI

1. lg ige halkalar:

2. Serge ve isarct parmaklan kargilikl
3. SatellnlwuvoomPumldmwlelhynwkveompnmgmmmm

6. G&z - Kulak:
Ikisi de?

7. Hava-Su:
Ikisi de?

8. Bau - Kuzey:
Ikisi de?

Ikisi de?

Ikisi de?

9, Odun - lspirto:

10. Yumurta = Tohum:

4, Kelebek:

SOZEL AKICILIK

Meyve Isim Meyve Isim
1 10.

2 11.

3 12.

4 13.

: 14.

6 15.

7 16.

8 17.

9 18.

PUAN: Kategori Pers: Meyve/lsim Pers: Kategori Digu:
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HAYVAN K HARF{ A HARFi S HARFI
§
3
=2
3
=2
3
A
=2
3
H
P Puan: Puan; Puan:
P s P : P 5
Eqae Kategori Dig:: Kategori Dig: Kategori Digi:
Kategori Dig: Ozel Isim: Ozel lsim: Ozel Isim:
L KAS TOPLAM PUAN: Pers: Kategori Digi: Ozel Isim:
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WMS IV: MANTIKSAL BELLEK - UZUN SOUREL! HATIRLAMA

A) Kadikdy' de bir okulda  hademe olarak galisan bir kadin varmug; ismi Ayse OztOrk. Bu kadin

polis karkoluna basvurmus ve demis ki: “Dln gksam sokakia giderken, iki Kisi yolumy kestiler,
climdea pan cantanmu kapip kactilar. Cantamda 360 Liry vardi™ demis. Bu kadinin 4 cocufy varmug, Ev
kimnsiny 6demesi gerekiyormuy. ki g0ndQr de, ailece dogry dorst bir sey yememisler. Kadinin haline
aciyan polisler, keadisi igin aralannda bafis toplamuslar.

B)Kmkimlibkmmzmmmmmﬁmmmmvem&cc
W&Mmmﬂmmmwlwmﬁmhmmm:ﬁm
sabah, balike) motorlan kazazedeleri Trabzon limaning g8t0rmisler,

WMS GORSEL BELLEK - UZUN SUREL] SERBEST HATIRLAMA

TANIMA:
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BOSTON ADLANDIRMA TEST]

[tem

Kendili
ginden

Semantik
lpncuyla

Fonemik
lpucuyla

Hig
Adland:
ramad}

ls:l::ic:l Parafazi

Soyledi | (81

Diger
Tepki

Kalem

Tarek

Dig fugas:

Ev/Bina/Okul

Deve

Cigek

vl | o || e

Testere/Huzar

Karyola/Yatak

Stplrge

:

v
g

—
-

Huni

-
w

Helikopter

—_
-

Kayik/Sandal

—_—
-~

Diinya/K tre

Pergel

—
b

Mantar

;§

L
—

Mizika

~
-~

Salyangoz

[~

Yanardag

~
£

Raket

~
w

Maske

~
o

Palet

-~
~3

Maga

&

Kaktis

13
b=

Bank/Sira

&

Hamak

31 | lletki/Minkale

Kendiliginden:

Toplam item sayisi:

Hig adlandinlamayan:

Semantik ipucuyla:
Fonemik ipucuyla:
Sadece iylevini s8yledi:

Semantik parufazi:
Literal parafazi:
Neolojistik parafuzi:
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SAAT Clzimt

LURIA ALTERNAN CIZIMLER TESTI

HANA

LMLV
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EK-4
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EK-5

YUZ TANIMA TESTI KAYIT FORMU

isim: Tarih:

Yag: Efitim: Cinsiyet: El Tercihi:

Puan Dondstlrme Kisa Form (KF)

Kisa  Uzun Sayfa Dogru Cevaplar

Form  Form Mo

27 54 1 51 1 2 3 4 6
26 52 2 y____ 2 3 4 5 6B
25 50 3 [21__ 1 3 4 5 6
24 49 4 [31___ 1 2 4 5 6
23 47 5 6] __ 1 2 3 4 5
22 45 & [21___ 1 3 4 5 6
21 43

20 41

19 39 7 21 Is1____ [e]___ 134
18 37 i [ B [4¢_ 256
17 36 9 21 &1 [e]___ 135
16 34 10 21 81 [8]___ 13 4
15 32 11 [1__ &1 [8]___ 235
14 30 12 21 31 [e]___ 145
13 28 13 [ B I8 246
12 27

11 25

Uzun Form (UF) icin Geri Kalan itemler

14 I Bl s 246
15 121 31 4 _ 156
Puan Diizeltme 16 21 @ I8l 136
Yas Egitim 17 [ 4 [\ __ 2135
[6-11] [124] 18 Bl___ [&4___ 8 __ 125
16-54 0 i] 19 2y [31____ [4___ 156
CA-Bd 3 1 20 [ ) - I | 4 5 6
6474 3 5 21 [a___ s [6l___ 234
22 21 & I8 136
KFPuami_____ UFPuam
Dilzeltrne __ +
Didzeltilmig Uzun Form Puan:
Normal: 41-54 Sinirda: 39-40 Orta Boz.: 37-38 ileri Boz.: =37
Gozlemler:
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EK-6

STROOP TESTI

DORTGEN RENGI SOYLEME

KIRMIZI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI MAVI MAVI YESIL KIRMIZI YESIL
KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI MAVI KIEMIZI  YESIL  YESIL MAVI MAVI
KIRMIZI MAVI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI
KIRMIZI  YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI YESIL
YESIL KIRMIZI MAVI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI MAVI MAVI KIRMIZI
KIRMIZI  YESIL MAVI YESIL KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI MAVI YESIL

Siire :

RENKLI KELIME OKUMA

KIRMIZI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI MAVI MAVI YESIL KIRMIZI YESIL
KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI MAVI KIRMIZI YESIL YESIL MAvVi Mavi
KIRMIZI MAVI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI
KIRMIZI  YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI YESIL
YESIL KIRMIZI MAVI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI MAVI MAVI KIRMIZI
KIRMIZI  YESIL MAVI YESIL KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI MAVI YESIL

Siire :

RENKLI KELIMELERIN RENGINI SOYLEME

MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI
MAVI YESIL MAVI MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MaAVI YESIL KIRMIZI
YESIL KIRMIZI MAVI  YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI  YESIL
MAVI KIEMIZI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI
MAVI YESIL KIRMIZI MAVI KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI YESIL MAVI
MAVI  KIRMIZI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI YESIL MaAVI YESIL MaAVI

Siire : Yanls : Spontan Dizeltme : Siire Farka :
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EK-7

STANDARDIZE MINi MENTAL TEST

Ad Soyad: Yas: Aktif El: Tarih: .../
Egitim (wil): Meslek: T.Puan: ................
YONELIM (Toplam puan 10) ()

Hangi yil igindeyiz Hangi iilkede yasiyoruz

Hangi mevsimdeyiz Su an hangi sehirde bulunmaktasimz
Hangi aydayiz Su an bulundugunuz semt neresidir

Bu giin ayin kag: Su an bulundugunuz bina neresidir

Hangi glindeyiz Su an bu binada kagine kattasmiz

KAYIT HAFIZAS] ( Toplam puan 3)
Size birazdan sdyleyecegim iig ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire tammr) Her dogru isim | puan ()

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
10M)'den geriye dogru 7 gikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
Her dogru islem | puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65) ()

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukanda tekrar ettifiniz kelimelen hatirhiyor musunuz? Hatirladiklannia séylevin. ()

LISAN (Toplam puan 9)

a) Bu gbrdiigiiniiz nesnelenin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut. { )

b} Simdi size stivleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin. "Eger ve
fakat istemiyorum" {10 sn tut) | puan.{ )

¢) Simdi sizden bir sey yapmamzi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sbyledigimi yapin.
"Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin litfen” Toplam
puan 3, siire 30 sn, her bir dogru islem | puan{ )

d) Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan) ()

"GOZLERINIZI KAPATIN"

e) Simdi verecegim kagida akhmza gelen anlaml bir climleyi yazm (lpuan). ()
f) Size ghsterecegim seklin aymsim gizin. (arka sayfada) (1 puan).{ )
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Egitimsizler icin Standardize Mini Mental Test

Ad Soyad: Yag: Aktif El: Torhs sosiLisalicoss
Egitim (y11): Meslek: T.Puan: .....ccovveeee..
YONELIM (Toplam puan 10) ( )

Hangi yil igindeyiz Hangi iilkede yagiyoruz

Hangi mevsimdeyiz Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz
Hangi aydayiz Su an bulundugunuz semt neresidir

Hangi glindeyiz Su an bulundugunuz bina neresidir

Su anda sabah mu, 8glen mi, aksam m Su an bu binada kaginc: kattasimz

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
Size birazdan s8yleyecegim ¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn. Her dogru isim | puan) ( )

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
Haftamin gilnlerini geriye dogru sayar misimz? Pazardan dnce cumartesi gelir, ondan 6nce ne gelir?
(Her dogru iglem 1 puan.)( )

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukanda tekrar ettiiniz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarima sdyleyin. ()

LISAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigliniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sntut. ()

b) Simdi size sdyleyecegim cimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin. "Eger ve
fakat istemiyorum” (10 sn, dogru ve tam ciimle: | puan.)( )

¢) §imdi sizden bir gy yapmamz isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sSyledifimi yapin.
"Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin litfen" Toplam
puan 3, sfire 30 sn, her bir dogru iglem 1 puan( )

d) $imdi §imdi yliziime bakin ve yaptifimn aynisim yapin. (1 puan) ()

"GOZLERINIiZI KAPATIN"

¢) Simdi evinizle ilgili bir sey soyleyin (30 sn. anlamh bir ciimle: lpuan). ( )
f) Size gosterecegim seklin aymsim gizin. (1 dk, kenar sayis: tam sekil igin | puan). ()
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EK-9

GERIATRIK DEPRESYON

Ad Soyadi: DLEEGI L1y 1 S SO O

Hasta Yakim:

Son bir haita iginde kendimzi nasil lissetiiiniz? Asafidaka sorulan buna giire cevaplaymn.

PUAN:
EWET | HAYIR
1 | Genel olarak hayatizdan memniun musunuz? O O
2 | Ginlik ugras: ve ilgilerinizin biyik balomind terk ettiniz mi? O O
3 | Yasantimzin bos oldugunu digindyor musunuz? O O
4 | Siklyor musunuz? o o
5 | Gelecekten umutiu musunuz? 0 O
& | Kafaruzdan uzaklastramadifiniz distineeler nedeniyle endiseli misiniz? o o
7 | Ruh haliniz genelde iyi mi? O o
8 | Basimiza kétd bir sey geleceginden endise ediyvor musunuz? [} o
9 | Kendinizi genelde mutlu hissediyor musunuz? 0 O
10 | Kendinizi sik sik caresiz hissediyor musunuz? [} O
11 | Kendinizi sik sik yerinde duramaz ve huzursuz hissediyor musunuz ? | O
12 | usarya cikip yenl bir sey yapmak yerine, evde oturmayi mi tercih ediyorsunuz? [} o
13 | Sik sik gelecekten kaygl duyuyor musunuz? O o
14 | Hafiza ile ilgili sorunlarninizin ¢ogu kisiden daha fazla oldugunu distniyor musunuz? O o
15 | Su anda hayatta olmanin harika bir sey oldugunu disiiniiyor musunue? o o
16 | Kendimiz sik s1k kederh ve hiizinli hissedivor musunuz? O o
17 | Kendinizi defiersiz hissediyor musunuz? O O
18 | Gegms tzernine gok mu kaveilan yorsunuz? O o
1% | Hayat1 hevecan verici buluyor musunuz? O O
20 | Yeni tasanlara baglamak sizin igin giic mildiir? O o
21 | Kendinizi ener dolu hissedivor musunuz? o O
22 | Durumunuzi Qmitsiz giriyor musunese? O O
23 | Cofu kisinin sizden daha 1vi durumda olduklarim disindyor musunuz? ) o
24 | Kigilk seyler siz1 kolayhkla kiistiiriiyor mu? 0 O
25 | Sak sik aglama hissi duyuyor musunuz? 0O O
26 | Konsantre olmakta giglik cekiyor musunuz? O o
27 | Sabahlan uyanmaktan zevk alivor musune? o O
28 | Insanlarla birlikte olmakian kagiyor musunuz? O o
29 | Karar vermekte giiglik cekivor musunuz? o o
30 | LZihniniz eski berraklifinda m? o o
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EK-10

Adi-sovadi: Tarih:

APATIi DEGERLENDIRME OLCEGI

Klinisyen Formu

Hastayla gorilsmeye dayanarak her maddeyi puanlayin. Gérlisme hastanm llgi duydugu sevler,
etkinlikler ve glinlik rutininin tammlanmas lle baglamaldr. Puanlama son 4 hafta dikkate alina-
rak yamlmaldir. Her madde icin puanlama asafidaki aciklamalara gtire vapilmalidir.

Hig karakteristik dedgil Cok az karakteristik Biraz karakteristik Cok karakteristik
1 2 3 4
1. Cevresivle ilgilidir.
2. Giin icinde birseyler yapar.
3. Kendi basina birseylere baslamak onun igin dnermlidir.
4. Yenl denevimlere kars ilgi duyar.
— 5. Yeni seyler &grenmeye ilgilidir.
6. Her sey icin az caba sarf eder.
7. Yasama vodun bir ilgl gbsterir.
8. Bir isl sonuna kadar gitlirmek onun icin dnemlidir.
9. Zamarum gl duydudu seylerle gecirir.
— 10. Her glin birlnin ona ne yapacaguru stylemest gerekir.
— 11. Sorunlaryla olmas: gerekenden daha az ilgilidir.
— 12, Arkadaslan vardir.
— 13. Arkadaslarwla birlikte olmak onun icin Snemlidir.
— 14 lyi bir sey oldugunda heyecan duyar.
— 15, Sorunlarm tim acikhgwla anlar.
— 16, Giin iginde birseyler vapmak onun icin dnemlidir.
— 17. Inisiyatif sahibidir.
— 18, Motivasyonu vardir.
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Adi-soyad: Tarih:

APATI DEGERLENDIRME OLCEGI

Her ifade igin, gecen 4 hafta icinde kendinizin dilsincelerini, duygularim ve ugraslanm en i
bicimde tanmmlayan yamb yuvardak icine alin.

1. Cevresiyle ilgilidir.
HIC COK AZ BIRAZ COR
2. Giin icinde birsexder vapar.
HIC COK AZ BIRAZ COK
3. Kendi basina birseylere baslamak onun icin Gnemlidir.
HIC COR AZ BIRAZ COR
4. Yeni deneyimlere kars ilgi duyar.
HIC COK AZ BIRAZ COK
5. Yeni seyler Sdrenmeve ilgilidir.
HIC COK AZ BIRAZ COR
6. Her sey icin az caba sarf eder.
HIC COK AZ BIRAZ COK
7. Yasama yodun bir ilgi gosterir.
HIC COK AZ BIRAZ COK
B. Bir isi sonuna kadar gétiirmek onun icin &nemlbidir.
HIC COR AZ BIRAZ COR
9. Zamamm ilgi duydudu seylerle gecirir.
HIC COK AZ BIRAZ COK
10. Her giin birinin ona ne yapacafim siylemesi gerekir
HIC COK AZ BIRAZ COR
11. Sorunlamya olmas: gerekenden daha az ilgilidir.
HIC COK AZ BIRAZ COK
12. Arkadaslan vardr.
HIC COK AZ BIRAZ COR
13, Arkadaslanyla birlikte olmak onun icin Gnembidir.
HIC COK AZ BIRAZ COR
14. hyi hir sey oldugunda heyecan duyar.
HIC COK AZ BIRAZ COK

15. Sonunlanm tim acikhénda anlar.

HIC COK AZ ERAZ COK
16. Giin iinde birseyler yvapmak onun icin Snemlidir.

HIC COK AZ BIRAZ COK
17. Kendi iglerini baslatabilir ve buna heveslidir.

HIC COK AZ ERAZ COK

158. Birseyler yvapma istedi vardir.
HIC COK AZ BIRAZ COR



EK-11

ISTANBUL UNIVERSITESI

ISTANBUL TIP FAKULTESI

NOROLOJI ANABILIM DALT

DAVRANIS NOROLOJISI VE HAREKFT BOZUKLUKLARIT BiRIMI

Haztanm Adr-Soyad: .

NOROPSIKIYATRIK ENVANTER (NPI)

Cinziyeti : 0 Kadm 0Erkek

Hazta Yalonmmn Izmi ;

LB T T USSR

Yam: ...

Egitim Dhizeyi : 0 Olaury:

Bugiimiin Taribi: ... ...
azar defil

0 Okuryazar: Kag vil okula gith? ...

Som memmiveti O Ilkolul OOrtackul OLize O Universite
Haztaya Yakmb&n s oo

TaEL = oot

Sabdlik:
Niropsildyatril Ozellilder 'i;'gl" Hayir Salhil: 5"(‘15"}“ X u Salanty
(EX5)
Hezeyanlar X 0 2 3 4 1112 3 1] 3 5
Halliizinasyonlar X ] 2 3 4 1]12 3 1] 3 3
Ajitazyon  Saldrganhil X ] 1 3 4 1]12 3 1] 3 3
Depresyon / Disfori X L] 2 3 4 1112 3 21 3 5
Anlksiyete X ] ] 3 4 1]z 3 2 3 5
Elasyon / Ofori X 0 1 3 4 1] 12 3 2] 3 bl
Apati/ Kayitszhk X 0 2 3 4 1] 12 3 2 3 3
Dizinhibizyon X 0 2 3 4 1] 12 3 2] 3 5
Irritabilite / Labilite X 0 2 3 4 1]12 3 2 3 5
Amormal motor davrane X L] 2 3 4 1|2 3 2 3 5
Tyl / Gece davramslan X ] 2 3 4 1] 12 3 A 5
Istah ve Yeme degizmeleri X /] 2 3 4 1] 2 3 2| 3 3
Toplam BPE Skora | o |
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1. Hezevanlar

Hastanm zizin yapbs oldufem bildifiniz disinceleri var mu?
Eam kimselerin kendizine zarar venmek istedilderini veva
agyzumm  calmdifin  sdyliyor mo? Hip ozile dyelerimn
sfylediideri Mgiler olmadiklarnm veya evinin kendi e
olmadizim  sdvledizi oldn mu? EBeni ilzilendiren zadesce
kuskulswmas  degil, ama mlann  gergekien de  oldugn
kormzunda emin almes.

..... TUveun dezil oo Havir . Evet

Tarapna sorusung coveap “Ligun defil™ veya "Hgwr™ e bir
SonPail farona orusueg gegh "Ever” Df ookl sorwioer
SOFLR Ve Soru Aumarasun selunde "Ever” igin E, "Hgar™ ipin H
Fumrfrd Grarerlavie

2. Hallisinasyvonlar

Hastanm olmayan gorimiiler zomme va da sesler duyma gibi
yanhy almlan, hallisinssyonlan ver mu? Gerpelte almayan
gevleri giriyvar, duyovor, hizsediyor gibi gdrdmiyor ol Bu
zorayla obwis bir ksinin hala yagadifd iddiam gibi hatah
diisimceleri kaststmiyornz, fzkat sonumnz hastanm  gercekten
olmayan sesler ve ganimtiiler alglavip alglemadifma vomelik.

w Evet

Targma sorusung cevap “Liveun degil” veya "Hgwr™ e bir
ronpali forana corwspng gegi "Ever” e apafudakl sorwioer
IOFL T SOFL MmO solunda UEver” igin B, "Hgar™ gm 5
R irarerlayin

1. Hasta sesler diydodmm sivhiyar veva dimyamms

Tarama sorwy dofrulovngsa, hereymdare: sikik ve piddesini
belirlgyin

Silhilc
1. Hadiren - hafiada birden dsha az
1. Bazen - haftada bir kadar
3. Sik- bargin de3il ama hafiada hirksg kes
4. ok sik - bergim

Siddet

1. Hzfif - bezeyanlar var fokst zararse ginimivor ve
hastada fazlaca nikonh yaramanyorlar

1. Oria - hezsyanlar rehataz edici ve zarar verici

3. Afr - herevanler ¢ok viprana ve daramszal
boruklngim  baglcz nedewi  (amtipsicotic  ilaglar
kullamlryersa bo durum bezevanlarn agw giddette
oldugumn gaeterr)

Silamta

Bn devramsy dygosal sodsn ne kadsr siomn verici
buhryorsemz?

0. Hi
1. Cokaz

1 Az

3. Ora

4. A

3. Cok afir veva zan devecede

£ || Hesta tebiliksde cliufums, beskalamin kendisine E|B|" b davesnryor mu?
zarar vermeyi tasarladiklanm disindyvor nm? E|[H|2 Hastamevort clmavan kisilerle konusrvar na?
E|H|2 Hastaesvasmun calndiiim disiimiver ma? 3. Hasta baskalanmm gommedizi sevler piedifini
E | H[3. Hasta eginin kendizini aldarnsm diigimiiyor mn? E|H siyhiyor veya goniyormms gitd davranmvor mm
Elm 4. Hasta evinde davetsiz mizafirlerin  yayamakia {mszalar, hayvvanlar, ikiar, vh.)7?
olduklarns menrvor pm’ £l 4. Hasta bazkalanmin duymadiz kobular duydufmn
Elm 5. Hasta eginin veya haskalanmin iddia enikdler] kigiler sdvlinyor ma? i}
olmadidanng insanor mo? 5. Hasta cildi dzerinde gazimen bir sevler hizsettisin
E | H| 4. Hasta evinin kendi evi olmadiima inannyar nm? E|H shyiiyor mm, veya fdzerinde gezinen vz dz oms
7. Hasta azile dyelerinin  kendizini  teretneyvi dakoanan bir gevler vanms aibi davranrvor nu?
E|H tazarladiiclarma inanryos ma? zla 4. Hasta durnp duwrwrken baz tatlar  hissettizing
8. Hasta televizyom vya da dergilerdeld kdgilerin sdyiiyor ma?
Elm Eerpekte ev ipinde olduoklarmn  digiedyor ma? zlm 7. Hasta baska bir olmadik dwyn vagamhen aktarnyor
{Omnlarla komogmaya va da iliski ammaya calgyor mm?
o)
E|H|2 SorpahSm begks shalmadik seviere inamivor mm?

Tarama sorwsy dogrifmungzg hallisinacyonlom sk ve
siddetind helirigyie

Silihlc
1. IMadiren - haftada birden daha az
1. Bazen - haftada bir kadar
3. Sik - hersim defil ama haftada birkag kez
4. ok =ik - hargin
Siddet

1. Hafif - hallizinssyonlar var fakat zararsiz sinimiyor ve
hastada farlaca sikomh yaramryorlar

1. Oria - hallismasyonlar rahatnz edici ve zarsr veric

3. Asgr - ha]bmman'unlar ok yiprabo ve dm‘mm;sal
bnzukbmba}h:aned.emﬂ{mtmlalnnaalmak igin
antipsikotik ilag kallarm gereloehilir)

Silamta

BEn devrams: duygusal zndsn ne kadasr sbowh verici
buhryorsmmzT

0. Hi
1. Cokaz

1 Az

3. Oma

4. Abw

5. Caokafirveya apn devacede
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3. Ajitasvon / Saldirganhk

Hastznm  ighirligi YEpmay reddattifzi  veya  bagkalarmum
vardirnny kabul stnediz domemleri ohnyor m? fdare edilmesi
Fif obrvor T

w... Evet

Tarama sorwsuna cevap “Liguwn degil™ veya "Hgar™ e bir
sonrall rarama sowrwwea gegit "Ever” fte apafidall sorwlar:
SOrLR e soru numarasoun selweds "Ever" igin B, "Hgar" ipin 5
Rt tpaverlayin

4, Depresvon / Disfori

Hastz kederli ve deprasif gibi girimiyor nn? Kendizing kederli
ve depresif oldufmm séylivor wu?

w... Evet

Tarama sorwsuna cevap “Liguwn degil™ veya "Hgar™ e bir
sonrall rarama sorwwea gegit "Ever” fte apafidali sorwlar:
SOrLR e soru numarasoun selweds "Ever" igin B, "Hgar" ipin 5
Rt paverlayin

1. Esndisine yardim stmeye gayret eden kigilare

£ |g| ! Heetmmn kedefledifin dugidizcek  gelalde

Tarama sorwsy dofrulomgsa, gitasyoran stk ve siddering
Belirlayin:
Sikhl:

1. Madiren- haftada birden dahs az

1. Bazen - haftada bir kadar

3. Sik - bergin degil ama haftada birkag keg
4. Cakstk - bergin

Siddet

1. Hafif - davramsz yiprano faber given venme veva
dildeating baghs vere qevinme ile denetlenehiliyor

1. Orta - dawramg yiprato ve given verme veya dildosting
‘haska yers cevinme ile denatlensmiyaor

3. AP - sjitasyon oldukca yiprancy ve cekilen ghchagin
hashca nedeni; kendine zarar venme tehlikesi olabilir.
Genellikde ilag kullarmsk gareldr.

Silamt

Bu davramg duygosal aqdsn pe kadar sbomb wvericd
‘buhryorsunz?

0. Hi

1. Cokaz

1 Az

3. Ora

4 Afw

5. Cokagir veya aan devecede

E(H kazdif, bamyo vapma, giysilerin degistirilmesi gibi gilerinin vasardify, afladif) dinemler ghryor ma?
imliik aktivitalere karn direndizi olaover nm? Elu 2. Hastamn kederli, kevf bozuk gibi korugtuzn va da
E|H|[2 Hastsinag ve dedifim dedik mi davyarvor? davtandi® ohrvar muo?
Elm 3. Hasta ighirlifi yapnuyor ve difer kigilerin vardmm 3. Eendisini kicilttisn, defarsizlegtivdifi, yagammm
girigimlerine diren; mi gdsterivar? E|H bur ha.smmsllk olarsk hissettifing sdviedifi ohwyor
Elm 4. Hastammn idare edilmesini  giglestiven Tbasks
danTanslarn var nu? Elnm 4. Kenmsmm ki hl{ inzan ; oldufbum  ve
E|H|5 Ofkayls badmp cadmrvor veva khifradivor nm? cezalandinimayy hakeettising sfyledisi ohryor mu?
Elnm &, Famlan n;arpugl. mobilyalan  telomelediz, Elnm 5. Hewesi cok knkrms ghi Eorimiyor veva gelecektsn
alindekileri firlath olwyor pm? hichir uemdn obmadiiin siyvhinror ma?
7. Bagkalarma vanmava, varalamayva kalosngn ohryor Elu 6. Ailesine yik oléuiivm veys kendisi olmasa ailasinin
E|E| " o ok daha ivi dunmoda olacagm séyviivar st
E|H[2 Basksca saldwesn veva sjite dsvrame: ohrvor mn? E|g|7 Olbme inefmi ifade emi3i veya kendmi Oldirmeyi
E(H

diigimdiising séylediEi obayvor mu?
8. Hasztamn basks depresyon veya kederlilik belirtileri
war mu?

Tarama sorwsy dofrulomussa depresyon / disferini skl ve
siddeting belivigyin:

Silchilc

Iadiren- haftada birden daha az

Bzzen - haftada bir kadar

51k - kargim dagil ama haftadz birkag kez
ok 21k - hergiin

T

Siddet

1. Hafif - depresvon snikmt verici fakat genallikla dildesting
hagka yere yialendiome weya given verme ile
denetlenabilivor

2. Orta - depresyon sdanh verici, depresif belirtiler hasta

tarsfindan kendilisinden dile getiriliyvor ve hafiflstilmasi

giig ohyar

Afr - deprm‘ocn son derace sdomh verici ve hastamnm

rtrabimn baglca nedeni

[}

Silami

Bu davramg duygosal aqdsn pe kadar sbomb wvericd
‘buhryorsunz?

0. Hi

1. Cokaz

1 Az

3. Ora

4. Afm

3. Cokagir veya agn devecede
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5. Anksiyete

Haztz agim heyecanh, kayzil va dz nedensiz yare frkask ohgrar
mm? Ann gergin veys yerinde duramaz gorindyor maT Sizden
Zyn kalmaktan tedirgin olayor, korkoryor 7

. Evet

Tarama sorwsung cevap ~Ligun Gegil™ veya "Hgar” e bir
sorrali arana sorwowne gegi "Ever” ke arafudall sorwlarr
SOFUN Ve soru numarasoun sofunde "Ever" igin E, "Hgur™ igin B
Furrfod fparerlavin

1. Onceden planlanan ve yaklagan olzylar, dmeZin

E|IH randsvular, hastamn kaveism artrnyor, telash ve
sikmth kabyor mua?

2. Bakin dwamadif, gevyeyemedifi, asm gergin
durumda olduin dinemlsr ghrvor mo?

3. Heyecan ve gerzinlik diznda zdrimir baska hic bir
E|H padan olmskazm heva schiy, yodomma ya da ig
getone dinemler va da yakmmalan olhoyor mm?

4. Heyecan ve gerginlikle disldlendirilebilecek rmide
E|IH yvakrumalan, farpft hissi obrmvor mm (Szikeel

hastzlikla anklanarmayan belirtiler)?
5. Eendisini daha da tedirgin eden argha yoloulodn,
E|H dostlarla bulugma va da kslsbeliklara zimme gibi
durm veya ortamlardan kagmoyor nm?
& Sirden (va da balacimadan) aynldifnda sinirli ve
E|H kiislaiim ohryor mm (zyn kslmayn engellemsk igin
zize vapigrvor o T
lul™ Hastz bagka =:kmn veve anksivete igarstler
zergilivor mu?

Tarama serusy dofrulmmiygsa aksietenin sk ve siddering
belirigyin:

Sikhl:

Madiren- haftada birden daha az

Bazen - hafiada bir kadar

Sik - berzin degil ams hafiads birkag kez
(ol =ik - hergiin

hal el Sl

Siddet

1. Hafif - anb=iyete rehatz edici ancak genellikle given
vanne  ve dikketind basks  yere  vinlendimueyle
denstlensbiliyor

1 Orta - anksivete rzhatnz edici, anksiyete belirtiler hasta

tarafindan kemdilidimden dile getivilivor ve hafifletipas

gii¢ ahuyar

A - ambsiyete cok rahetoiz adici ve hasta igin baglca

warap kaynas

[F¥]

Silant

Eun devrammn duygusal aqdan ne kadar sbomh veric
tuhryorsmme?

0. Hi

1. Cokaz

1 Az

j. Oma

4 Afr

5. ok afir veva azin dersceds

6. Elasvon / Ofori

Haztz nadensiz vere qok neseli va da qoke mouthy gdnimiyar ma?
Distlarla girigmek, hediye almak veva aile bireyleriyle zaman
gepimelten kayneklsman nommal motuhfu  kaststmiyorim,
Sormak istedifim hastamm kahol mitelikte ve normal digt bir fyi
ruh  halinin olip obmadi®, olmadik sevleri komik bulup
balmadidy

. Evet

Tavama sorwsung cevap “Ligun degil™ veya "Higare™ ise bir
sorrall foroma rorwsuee gegk "Ever” ke arafudali sorwlorr
SOFLM Ve soru mumarasier sofunds "Ever igin E, "Hgwr™ ifin
Femrftd favetlavin

1. Hasta her zaman bilmen halinden farkl olarsk
E(H kendini gok iyl hissediyor gerefinden fazls muatlu
P

2. Bazkalarmum karnik bulemadii sevieri komik balup
giilefhilivor pm?

3. Uygmsuz bir gekilde kbordams ya da gilme gibi

E|H (Grmegin bagkalarmn basma gelen  aksiliklere)
ponkzn bir mizsh anlayig var mu?

4. Baskalan igin pek de mizshi yimi olmayan faleat

E|H kendizine komik gelen sakslar ya da imalarda
buhamgrar nm?

5. Cimdiklemek veya "ebeleme {elim sende)” oynamak
gibi poouken davramslan oloyor pw’?

§. Bibirlenlendigi oldufundan daha yetenakli daha
zengin olduiuny iddia ettifi ohrror ma?

7. Eendini ok iy hissettifine veya garefmden fazls

E|IH putly oléuima iliskin bagka isaretler gdniliyar

mm?

Tarama sorwy  dofrulmouzsg  sloyonGiriim skl ve
siddetind belirlavi:

Skl
IMadiren - hafiada birden daha az
Bazen - hafiada bir kadar

Sik - bergin defil ama haftada birkag kez
(ak sik — hesgin

PR T—

Siddet
1. Hafif - bu agm yiiksek rub hali, dostlar ve aile ifin kayda
deger olzbilze bile rahatiz edici dedil
1 Ora - smm yiksek moh hali dikkati geker derecede
anormsl
Afr - apn viksek ruh hali gok belirging hasta Gforik ve
naredeyze har sy komidk bahrpar

[F¥]

Silamit

Eu daswrams duysuzal zndsn ne kadar sbomh verici
tuhryorswms?

0. Hi

1. Cokaz

1l Az

j. Ora

4. Afm

3. ok agwr veva azin devecede
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7. Apati / Kavitsizhk

Hazta qevresindeki ditmyvaya olan ilgisind kaybett mi? Bir geyler
vapmays olan ilgisind ya da veni uframlara givigme hevesini
kzyhetti miT Komizmsalara kamsk veya gimbik igler yapmays
tegvik etnek dsha rm gicT Hasta apatik, gevreye ilgisiz wve
kayinz m?

. EvEt

Tavama sorusuna cevap “Livgun degil™ veya "Hger" ize bir
sonrakl rarama sorwsuea gecit "Ever” Do apafudall sorwlarr
Saru ve sorw numararvun solunds "Bver"” igin E, "Hpar™ ipin H
Furrffrd averleyin

8. Disinhibisvon

Hasts ditglimmeden dirtisel davrangyor gibi gorimiyor ma? Her
kezin iginde soylenilmemssi veve vapilmaman gereken geyler
sfylityor veys vapovor mu? 5iz veya bagkalanm utandiracsk
zeyler vapryor nu?

. Evet

Tarama sorusung cevap “Ligun degil™ veya "Hgar" ie bir
sonrali rarama sorcswea gecit "Ever” e grafudall sorwlorr
SOTUR Ve soru numarasin solunds "Ever” igin B, "Hgwr™ igin B
Rl Gaverlevin

2l 1. Hastz somoglzren diginmeden dirtise]l davrannar
glu 1. Hasta daha az kendilifinden davraniyor ve daha az mm?
alctif mi sériiyor? zlu 2. Hasta tinniyle ysbano kigilerle samki  onlan
2. Hastzmn komesma beslaneznda szalms var i 7 tamrvorrns zibi koansuyvar mw T
3. Absilagelen dunwvuyla kryaslandifinda hasta daha zlu 5. Hasta insanlara duparseca, onlan incitebilecek
E|H az miisfik veya duygulmmmm kaybetmiz gonmiyar geyler stvhinvor mu?
na? glu 4. Hasta normal olarak sfylewnemesi gersksn kaba
=l 4. Ev islerine her zamembdnden daba mo sz katkda sizler soylitvor veva cinsel imalards buhmoyar ma?
buhmaryar? 5. Hastamn genellikde harkesin iginda séylewnayecek
zlu 5. Baskalannm faaliyetlerine ve tasanlanma dahs m az E|H kigizal weya dzel kosnlar {zerine zleni olarsk
ilel sosterivor? koumstoin ghrvar ma?
E | H| 4. Hasta aile ve dostlarma olan ilgising keyibetti mi? §. Hastamin bagkalanna kdsilifivie mumsuz bigimde
g |7- Hasta her zamanki flzilerine daha mu az hevesli E|H vaklazimlarda bulonduin, dolomnduin veya sanldig
oldu? ohryor mm?
=l 8. Hastamn wveni geyler yapmavla ilgilenrnedizini glm 7. Hastamn dirtilerinin denstimini kaybettigine iliskin
gistaren bagks igaretier var i 7 bagkara igaratler var mi?

Tarama sorwu dofrulmvmgsa graiboussigm okl ve
siddetii belirlgyir

Silhk

IMadiren - hafiada birden daha a=

Bazen - haftads bir kadar

51k - barsim degil ama haftada birkag kez
ook sik - nerdevza her zaman

halal ol o

Siddet

1. Hafif - apati, kavitsizhic belirgin diizeyde ama ginhik
matinleri pek de  etkilemuyor; hssta her  zamanki
davramandan ok sz Skl hasta fazlivetlere kenlms
tagvikderine olumby cevap variyor

2. Orta - apati, kayitsizhke gok agileer; sma hasta yaken idne

we  cesaretlendimme  ile iistesinden  gelshiliver;

kendilifinden ancak vakm akrsbalar ve aile dvelerinin
zivaretleri gibi ok etkilevici olaylara cevap veriyar

A - apati, kayumizhik cok agikar ve genellikle her hangi

hir cesaretlendinmeye veya dig olaye cevap venmiyor

[Ft]

Silumin

Bu dawvramg cuygosal afdsn pe kadsr mbomh verdc
tuhryorswme?

0. Hi

1 Cok

1 Az

3. Oz

4 A

5. Cok afr vaya agn derecade

Taraema sorwsy dogrulamgsa, distnfubinronun sokltk ve pidderin
Silhlc

IMadiren - hafiads birden dsha a=

Bazen - haftada bir kadar

51k - hargim deil ama hafiada birkeg kez
. gk sik - esas olarak sirekli mevout

N

Siddet

1. Hafif - ba konfrol kaybe, dizinhinisyon keyds deger
anczk genellidle dikdeatnd bagka yere yialendime ve
rehberlikle dizeliyar

2. (Orta - disinhibizyon ¢ok agiker we hasta yakom
tarafindan distesinden gelinmesi olduloca mig

3. AEw - disivhibisvon genellikle hasts valammin hickir
miidahelesi ile dizelmiyar ve bir utang ve sosyal sdann
kaynag

Silamt

Bu dawvramg cuygosal afdsn pe kadsr mbomh verici
buhryorswmz?

0. Hi

L Cak

1 Az

3. Orta

4 A

5. Cok afr veya apn derecede
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9, Irritabilite / Labilite

Hasta kolayhkla sinirlenivor ve lnzyor nm? Fub hali ok mu
defigkan? Agm saburszhik sistarivor mu” Hafiza sommlan veva

; T SR —— - g inedifimiz sy
ghgilazelen dunwouns kryasla ann dizeyde bir busoseslein,
irvitabilitesi, salirzzhin va dz dovemsl ifadelerinde hush
defisidiklerin olup olmadigr

..... Uyeun degil . Hayr v Evett

Tarama sorwung cevap “Ligun Gegil™ veya "Hgar” e bir
somral raramna sorusuen gegli "Ever” e arafdall sorwlorr

SOFUN Ve Soru maomarasiun selunds "Ever” icin E, "Hgar " igin
FumrfTni iparerlgyin

10. Anormal motor davrans

Haztanm amagziz dolawna, dolaplan, qeloneceleri apma, sirekli
ordan ardan bir gevler toplama, iplik veya baska hirgey sarma
zibi takrar takyar yaphi sayler var ra?

..... Uygun degil . HAyIr v Evett

Tarama serwuna cevap “Livgun defil” veya "Hgwr™ s bir
somrakl raramma sorusune geci "Ever” e ayafdali sorwlarr
SOFUN Ve Soru numarasia selunds "Bver” igin E, "Hgr" igin H
R dpareliayin

gl 1. Ann siwirli ve kiqik seyler viomden kolayca ipin 2lu 1. Hastz evde girimir bir amag obnskzizm dolanryrar
woumn kapracsk sakilde mi davranmor? nm?
gl 2. Bir an igin iyivken, bir an sonra Sfkelanacel sekilde 2lu 2. Qelomace ve dolaplan apmak  bogaltmak  gibi
Y=vfi bngla desizebilivar mn? aracss sranmalan ohrvor mw?
E[H|3 Anidfle patlamalan olabilivor nm? E |H| 3. Elbiselenini sirekli zivip absryvor pm?
4. Gecilmelers karm sabirsiz, yaklagan randeva ya da E|H|4 Dumszdan tekrarladis hareket va da lnrvlan var nu?
E|H yapiman  planlaman  faslivetleri  beklemeve glulF Diigmelerivle ovnamak, bir sevier toplamsk, iplik
tahammiilsiiz davranrar nma? zarmak gibd teirarlavio hareketler vaprvor mu?
E|H|5 Huysusve aksimi? 4§, Azin dereceds yerinde duramaz davranryor, sakin
E|H|4 Mhlinskssac ve gecimmes sor bird mi? E(H omramaz gdrindyor veya gyaklan ve pammaklamm
7. Azn lmorsuzihifa imtshiliteye  dliskin  begks giirekli hareket ettirivor npm?T
H izaretler sosterivar pmT E|H|7. Takrar tekyar vaphiz hagka davramslan var nu?
Tavama sorwsu dogrwowegsa, Friabiitelobilitendn sk ve Tarama sorwsy dogrlarmisa, awormal motor dmeago sk
siddetind Belivigyin ve sidderi belirlavin
Silhlz Silchlz
1. Madiren - haftada birden daha az 1. Madiren - haftada birden daha sz
1. Bazen - hafiada bir kadar 1. Bazen - haftada bir kadar
3. Sik-hergin degil ams hafiada birksg kez 3. Sik - hergin degil ama hafada birksg kez
4. (ol =ik - esas olarsk sirekli mevont 4. (Cak =ik - 2sas olarak sireldi mevoot
Siddet Siddet

1. Hafif - sgm husarsuzivk oritsbilite veva degiskenlik,
labilite kayda defer ancak genellide given venme ve
diddcating baskea vere vinlendimmeyle denstlenchiliyor

2. Orta - ivitzhilite ve lzhilite ok agilcar, hasta yakom

tarafindan dstesinden zelinmesi olduboca mig

AZwr - irritahilite ve labilite ok azikar, genellikde hasta

vakmuun hig bir miidshelesing cevap venmer dunmda

we baglica silkimu kaynag

[N

Silambr

Eu davrams duygosal aodsn ne kader sbonh wveric
buhryorsomz?

0 Hig

1. Caok

1 Az

3. O

4 Afwr

3. Cokafr veya azn derecede

1. Hafif - smormal motor dasTamg kayds defer ancsk
giinlik rtine ferlaca etkisi vok

2. Orta - apommal motor davramy ok agikar, ama hasta

3. ABw - spommal motor davrames ok agikar, genellikle
hasta  yakmumm  hip bir midshelesiyle dizelmez
durimda ve bashea sant kaynai

Silanfy

Eu davrams duygosal aodsn ne kadsr sbomh wverici
buhryorswnzT?

0 Hig

1. Cok

1 Az

3. Orma

4. A

3. Cokafr veya azn derecede
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11. Uvkn / Gece davrams:

Hastanm uybol giglisi var mu (afer sadece gece bir iid kez
trvalet icin kalloyor ve derhsl aylooya dalabiliversa mevout
olarak kabul etmeyin)? Geceleri ayakta nu? Geceleri dolantyor,
Eiyinivor va da mykumom bozuyor nm?

..... Uvgun degil ..... Hayir ... Evot

Tarama sorwuna covap “Lygun Gegil™ veya "Hgwr™ e bir
sonrali roraea sorwsung gegi, "Ever” e apafudall sorwlar:
SOFLR Ve Soru rumarasoun solunds "Ever” igin B, "Higar™ gm H
Rt Garerleyin

12. ista]l { Yeme ahskanhgmda degiziklikler

Igten, wiiout sSwhin veva veme abskanhikdarmds bir deSisildil
oldu mu (efer vediilmesi gereldvorza “Uygon degil™ olarsk
kabml adin)? Tercih etifi yemek gegitlerinde bir dagisiklik olda

..... Uygun degil . HRYIF e Evet

Tarama sorwsuna cevap “Livgun degil™ veya "Hogwr™ e bir
sonrakt rarana sorwsung gegi, "Ever” D apafudall sorwlar:
SOFLR Ve Sory mumarasoun solunds "Ever"” icin B, "Higar™ yim H
Fumrftni Garerlgyin

E|H faslivetlerde bohmma gibi davramglar sergilivor

nm?

E [H[4. GCeceleri sk ovandoryar ol

5. Babah olip gime baglamsk gereldisini dizinerck

E|H gace kallap givindiZi ve dizanva gkmayva kalkngy
ohrvor s

4. Sabahlan qok erksn ayanryor mu (Zhgkanhklarmdan
daha erkan)T

E|H|7. Ginbovunca asim uyukladii ohnyvor mua?

E [H|1l. Hastawydnya dalmakia gichik celdvor nm? E[H|[]l Istshaiznu?
2. Gece ifinde wyanrvor mm (eger sadece geca bir ki E|H|2 Istshindaarhig varmm?
E|H kaz nmalet igim kalloyor wve derhal wyloma E|H|3 EKilo ksyin oldo pm?
dalabilivorss bumn sevmayvm|? E|H|4 FHiloaldirm?
3. CGeceleri dolanma,  admilama  veya  oyzumsuz zlu 5. Yemsk veme davramsmda defisiklikler oldu mu

(EmeEin afzma qok: fazla lokoma tloghnmak zibi) 7
Cok fazla gekerleme tath weva difer belli
E|H vemek cesiflerini yemek gzibi sevdifi yemek
cesitlerinde bir daFisiklik oldn nm?

Her gin tamamen sy yemekderi yemek wveva
E|H yedikderini tamamen aym soayla vemsk gibi yemek
yeme davramslan gelistindi mi?

=

B Istzh veva vemek vemesinde sormmadizm baskacz

deisiklikler var rm?

zlm 2. Hastamn gimdive kadar sizing etnadifimiz, sizin
canmm sikan baskaca sece davramslan var m?

Tarama sovusu dogrulomussa, Wi/ gece dowmupoun stk ve
siddetimi belivlgyin:

Sikhlk

Madiren - haftada birden dzha 2z

Bazen - haftads bir kadar

Sik - hargim degil ama haftada birkeg kez

ok =ik - ginde bir kez veya daha fazla (her gece)

P

Siddet

1. Hafif - gece davramn gomilivor ancsk pek de vipratio
dagil

1. Orta - gece davramzn gomibiyor, hastan rahastzniz ediyar
we hasta yakumn wylosnmu bakhivar; birdsn fazla tipte
gece davramsn mevont olabilir

AZr - pace davramst garilivor; bir gok gece davTamm
tiri meviout olabilir; hasta gecelar gok sibonnl ve hasta
vakonmn wyknsu balirgin bir geldlde bozulnmy durumda

[N

Silant

Bu davramszp duyguosal spdan ne kadar mbombh verici
buhryorswmz?

Hig

ok =z

Az

Crta

Afwr

Cok afr veva azn devaceds

Ll ol =

Tarama sovwsy dofrulmeegsa, ot / yeme alpkedifndaki
degizmplerin sokitk ve siddeting belirlavin:

Sikhk

Madiren - haftada birden dzha az

Bazen - haftads bir kadar

Sik - bargim degil ama haftada birkeg kez

ok =ik - ginde bir kez veya daha fazls, va da strekli

haltal ol

Siddet

1. Hafif - iztah veva bazlenmede dagiziklikler mevout ancak
n2 viot adwhimda degiziklife nedsm olwmgy ne de
rahatarz edici dizeyde

2. Orta - iztah veva beslenmede defiziklikder var ve viout

afrhimda hafif oynamalara neden almog dunmmda

AZwr - fztah ve bazlenmede agikar deFigiklikler mavor ve

wvibcut afwhimda omamslara nedsn ohryor, utandino

wveva hasta icin rahatazhk veric

[N

Silanf

Bu davramszp duyguosal sfdan ne kadar sbomb verici
tuhryorsumzT?

Hig

ok 2z

Az

Crta

Afw

Cok aEr veva azn devaceds

il Sl ol =
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EK-12

MiAMI ONIVERSITESI HALUSINAYONLU PARKINSOM HASTAUGI TESTI {UM-PDHQ)

TARIH:

HASTA ADI we SOYADI

Haliisinasyonun
Siddeti

Soru

A:Oizellik fYorumlar

B:Skor{Uygun olam
gember igine aliniz)

1.HalUsinasyonlar deneyimler misiniz
?(Gormenizde tuhaf herhangi bir
durum farkettiniz mi? Hig tuhaf gbrsel
deneyimleriniz oldu mu? Ya da
gergekie olmayan ya da bagka
insanlann gérmedigi her hangi birseyi

gardiginiz/duydugunuz/hissettifiniz 5. Dlfactorius gecmis ay icinde
Jkckladiginiz ya da tatti@imiz oldu mu? (Herbirini ayirarak degil, gecmiste
inceleyiniz.) gerceklesmis olmal

Cesit:{Uygun olam

isaretleyiniz)
1. Gorsel
2. Isitsel

3. Somatik/kitandz
4. Gustatorius

0.Haldsinasyon
yok(eki geciniz)
1. Sadece bir gesit
2. Kombinasyon

MNOT:haldsinasyonlar

2 Hangi siklikla haltsinasyonlan
yasryorsunuz ?

0= sadece hir kag
kere

1=frada
siradafhaftada bir
kereden az fakat
devamili)

2=Bazen (Haftada
bir kere }

3=5iklikla (haftada
birden fazla < ginde
bir kere

4=Cok sik (= glinde
bir kere |

3. Deneyimleriniz ortalama ne kadar
siriyor?

0=Kisa sire (< 1sn.)

1=0Orta siire (<10
s}

2=Uzun sure{>10sn.}

4 Sizce ghrdUgliniz ve
deneyimlediginiz seyler gergek mi?

0= Gergek degil
1=Bazen gergek
2=Herzaman gergek

5.Kag ¢esit gdriinti ve duygu
deneyimliyorsunuz?

1=Bir
2=Birkag({2 ya da 3)
3=Cok(3 ten fazla)

6.Bu gord(giniz

nasil buluyorsunuz?

garintileri/algilan ya da hayalleri
acyfduygusal dzdntil veric olarak

8z Uzdntd verirci

WEriyor ve yikicl

0= Etkisi yok/dostane
1=Hafif (mildly) —gok

2=limh {moderately)-
Uzdintl verici ve zarar

3=Fiddetlice(severzly)

—-cok
yikici{medikasyon
gerekebilir.)

Taplam Skor {min =0; max=14)

Yorumlar:
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Lirtfen bilgiyi saglayiniz va uygun cevabl cember icine aliniz .

Haliisinasyonlanin Niteligi

7 Size hic gtz herhangi bir giz hastalg
teshisi konulde mu? {uzak, yakin
gdrme problemlern,cift

gorme, katarakt,glakom, retinit,retinal
kopma,diyvabetik ya da hipertansif géz
hastaliklan)

Evet { Litfen Tarmlayiniz)

Hayir

B.5u anda aldiginiz ilaclar nelerdir?

MMedikasyon sayfasini
tamamlayiniz

4 Tedavinizde yeni bir degisiklik yapild
mi?

Evet( lotfen tamimlayiniz

Hayir
10.Bu degiziklik hallsinasyonun Ewvet
dzelliginde degismeyle va da Hayir

belirmesiyle ilgili miydi?

Anlatamiyorum
M/ A {uygulanabilir dedi)

11."on™ ya da "off” durumundayken
hallsinasyon gdriyor musunuz?

On
Off

Hichir zaman “on” ya da “off" ile
ilgili degil.

12 Mormal clarak ne
gdrir/hisseder/duyar/koku alirftat
alinirsiniz?

Gérsel tamim yoksa :
Sesler,mizik, tatlar, kokular, deri ilgili -

Formu yok/tammlanamiyor

Bitin yiz
Kesik Yz Tamdik?
Biitdn insanlar Jdegil ?

Haywanlar

Bocekler,/sirlingenler

Objeler
13.Gorintdndn falginin yok olmasi igin | Evet
yaptigimiz herhangi birsey var mi ? Hayir

14 . Glndn hangi saatinde ve
aydinlanmanin hangi durumunda
hallisinasyon deneyimliyorsunuz?

A Belirli bir zaman)
GUn icinde faydinlik
Gece /Karanhk

Los

B.Hichir zaman
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15.Gordntiiler hig ses ya da gariitd Ewvet
gikanyorlar mi?{Gorsel hallsinasyonlar Hayir

igin

an) M Algdrsel olmayan
haldsinasyonlar igin)

16.Goruntuler hareket edivor mu? Ewvet

Hayir

M/A[ gdrsel clmayan
hallsinasyonlar igin)

17 gbriuntiler normal bayikilkte mi? Ewvet
Hayir, Mormalden kicik
Hayir, Mormalden boyak

M/A[ gdrsel oclmayan
haldsinasyon igin )

1B.Gordntiler seffaf va da kati mi? Seffaf
Kat

M/A (gdrsel clmayan
hallsinasyon igin)

158, Gorantdler renkli mi? Evet
Hayir,(sivah ve beyaz)

M/A [ gbrsel olmayan
halisinasyon igin)

20 Halisinasyonun baslangic kademeli | Kademeli{belirme-yavasca
mi yoksa aniden mi? kaybaolma)

Aniden(belirme-birden
kaybolma)

Anlatamiyorum
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EK-13

Birlesik Parkinson Hastahi Derecelendirme Olcegi (BPHDO)

L MENTAL DURUM, DAVEANIS VE RUHSAL DURUM
(1 - 4. maddeler) Her madde hasta ile gériigme temelinde degerdendirilir,

1. Entelektibel Yikim

0- Yokiur

I- Hafif derecededir. Olavlan kismen unutma disinda gligliik vok, sirekl unutkanhk hali.

2- Orta derecededir. Dezoryantasyon ve kompleks problemlerle bag etmede gitglik ile giden orta
derecede  bellek  yitimi. Evdelki  fonksivonlarda hafif ama  kesin bir bozukluk ve zaman
zaman vonlendirme gereksinimi meveul.

3= Agar bellek yitimi. Zaman ve ver dezorvantasvonu ile giden agar bellek vitimi. Problemlerle
bag etmede agir bozukluk.

4 Agir bellek vitimi. Sadece kisi oryantasyonun korunmas: ile giden agr bellek yitimi.
Muhakeme veya problem ¢izmevi basaramaz. Bakim igin gok fazla vardim gereksimimi vardor. Highr
zaman valmz hirakilamaz.

2. Digiinee Bozukluklan (Demans veya {lag Entoksikasyonuna Bagh)

0- Yoktur

I- Canli rityalar vardur

2- lg goriinin korundugu "benign” haltisinasyonlar.

3~ Ara  swa veyva sik sk hallisinasyon ya da hezevanlar, iggbrll  bozulmugiur
glinlilk aktvitelen engelleyebilir.

4- Shrekh hallisinasyon, veva belirgn psikoz vardir. Kendine bakamaz

3. Depresyon
0- Yokiur
I- Mutsuzluk veya sugluluk dinemlen normalden fazla, ancak giin boyu va da haftalarca stirmez.
2- Sirekh depresyon hali (1 hafta veya daha fazla).
3. Vegetatfl sempiomlarla bichkie strekl depresyon hali (uykusuzrluk, anorcksi, kilo
yitimi, lgi vitimi).
4 Vgetanfl semptomlar ve intihar diiglincelen ya da niven ile giden sirekli depresyon.

4. Motivasyon / Inisivatif
- Normal
I- Eskisinden daha az hakkim savunur, daha pasif.

3- Ginliik {rutin) aktiviteler igin imsiyvatif yitimi veya ilgsizlik meveut.
4- lge kapamkhik, 1am motivasyon yitimi.

IL GUNLUK YASAM AKTIVITELERI
“On/off™ donemlen belirtilir.

(5-17. maddeler) Her madde “on™ wve “off” donemlen igin ayn ayn degerlendinilir. “on”
vie “off” dinemlennden neyin Kastedildifinin hasta tarafindan anlagilmas saglanmalidie. Béylece On
vie OIT dinemlern igin giinlilk fonksiyonel yeterhilifi hakkindaki sorularme yanitlayabilie.

5. Konusma
0- Normal
I- Hafif derecede bozulmusiur. Anlagilmasinda gliglik voktur.
2+ Orta derecede bozulmustur. Bazen tekrarlamas: istenir.
3= Agir derecede borulmustur. Sk sik tekrarlamas istenir.
4- Cofu zaman anlagilamaz,
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6. Salivasyon
0- Mormal
I- Hafif, ancak agizda tikiirik binkmesi kesindir; gecelen tikirik akabilir,
2- Orta derecede tikiirilk binkimi, minimal derece akabilir.
3- Belirgin vikirik artis ile giden bir mikar tikiirik akmasi olur.
4- Belirgin bigimde tikiiik birikimm ve stirekh mendil gereksinimn meveut.

7. Yutma
(- MNormal.
I- Madiren yutma problemi.
2~ Ara sira yutma problemi.
3+ Yumusak mda gerektirecek kadar yutma problemi
4- Mazogastink tip veya gastrostom gereklidir.,

8. Yan
0- Mormal
I- Hafif yavaslama veya harflerde kilgiilme.
2~ Orta derecede vavaglama veva harflerde kilgiilme; tim kelimeler okunabilir,
3. Agr derecede borulma, kelimelerin tlimi okunamaz.
4- Kelimelenn biiyiik ¢ofunluge okunamaz,

9. Bagak ve Diger Mutfak Gereglerini Kullanma

0- Normal.

I- Biraz yavag ve beceriksiz, ancak vardim gereksinimi vokiur.

2+ Becenksiz  ve wavas  olmasina  karsin bircok mda maddesini kesebilir, kismen
vardim gereksinimi vardir.

13- (hdalar baskas tarafindan kesilmelidir, ancak halen, yavas bir sekilde vivebalir.

4- Beslenmede tamamen vardima muhtagtr,

10, Giyinme
0- MNormal.
I- Biraz yavas, fakat vardim gereksinimi vokiur.
2- Zaman zaman diime ihkleme, giysilenn kollanm gegirmede yardim gerekar.
3. Onemli slgtide yardim gereksinimi varder, ancak bazmlanm valnz yapabilir.
4- Tamamen yanim gerekir.

1. Kisisel Temizlik
0- Mormal
I- Biraz yavas, ancak yardim gereksinimi vokiur.
2- Dus ya da banyo vapmasinda vardim gerekir, veya ¢ok yavas olarak vapabilir,
3~ Yikanma, dis firgalama, sag¢ tarama, banyoya gitmede yardim gerekir.
4- Foley sonda veya diger mekanik araglara gereksinimi vardir.

12. Yatakta Dinme ve Yatak Ortiileri ile Basedebilme

0- MNormal

I- Biraz yavas ve beceriksiz, ancak vardim gereksinimi voktur

2- Yalmz basma donebilir veya ortiler 1le bagedebilir/diizeltebalic, ancak bivik oslgide
pilgliik vardir

3- Baslayabilir, fakat 1ek basina donemez ya da Grtiiler ile bagedemez/diizeltemez.

4- Yardumsiz yapamaz.

13. Disme (Donma ile fliskisiz)
0- Yoktur
I- Madiren diigme.
2~ Ara sira ditlgme, giinde bir kereden az.
3- Giinde ortalama bir kere dilsme.
4- Giinde bir kereden fazla digme.
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14. Yiriirken Donma
0- Yokiur,
I- Yiirtirken nadiren donma; yiiriimeyi baglatmada tereddit olabilir,
2- Zaman zaman yiirlirken donma.
3- Sk sik donma, ara sira donmaya bagh digme.
4- Donmaya bagh sik sak dilgme.

15, Yirime
0- Mormal
I- Ihmh giiglik. Kollarim sallamavyabilir ya da ayaklarim siiriyebalir.
2- Oria derecede giiclik, ancak hafif desiek gerekebilir yva da gerekmez.
3- Yurlimede afir derecede bozukluk, desiek gerekir.
4-  Destekle dahi hig viiriiyemez.

16. Tremor
0- Yokiur
- Hafif ve seyrek olarak vardir.
2- Ora derecededir; hastay: rahatsiz eder.
13- llen derecededir; birgok aktivitevi engeller.
4- Cok agir derecededir, aktivitelenn gogunu etkiler.

17. Parkinsonizmle Hgili Duysal Yakinmalar
0- Yoktur
I- Zaman zaman uyusma, karmealanma veya hafif agn.
2- Sk sik uyugma, kKarnmcalanma veyva afng iadirap vena dlgiide degl.
3- Sik sik agnh duyumlar.
4-  lzdirap verici agrn.

. MOTOR MUAYENE

{18-31. maddeler) Muayene srasinda hastamn ginde  bulundugn  durum zemiminde
her madde degerlendirilir. flerideki takiplerde hastamn muayenesi ginin  ayni ssatinde  ve
hastamin  ilag alma araliklanna uygun bir zamanda yapalir.

18. Konusma
0- Mormal
- Ihmh ekspresyvon, diksivon ve'veya voliim kayba.
2- Orta derecede bozulma: Monoton, dizartrik, fakat anlagidlabilir,
13- Belirgin derecede bormulmustur, anlagilmas: giictiir.
4-  Anlasilamaz.

19, ¥z Hades

- Mormal

I- Mimmal hipomimi, normal elabilic (Pokera Y0zi)

2- Mimh, fakat viiz ifadesinde kesin olarak azalma vardir.

3- Ona derecede hipomimi; dudaklar zaman zaman hafif amahk kalir.

4- Yz ifadesinin agir derecede veya tam kaybe ile birlikte maske yiiz; dudaklar 0.6 cm veyva
daha fazla arahk kalwr.

20. Istirahat Tremoru
0- Yoktur
1- Hafif ve seyrek olarak saptamr.
2- Diisilk amplitiidli ve stirekli ya da orta amplitdidlii, ancak arasira meveuiiur.
3- Ornaamplitidli ve cofu zaman vardar.
4- Yiiksek amplitiidli ve cofu zaman vardir.
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21. Ellerde Aksivon veya Postiiral Tremor
- Yoktur
1- Hafiftir, hareketle ortava ¢ikar.
2- 2- Ona amplitddltdiir, hareketle ortaya gikar.
3-  Orta amplividladir, hareketle oldugu kadar postiirin strdirilmesiyle de ortaya gikar
4- Yiiksek amplitidliidir, yemek yemesini engeller !

22, Rijidite (Hasta otwrur dwumda wve gevsek bir haldevken biwik eklemlerin  pasif
hareketlerine  gire degerendirilir, digh gark sthmal edilir)

0- Yokiur

I- Hafiftir veya sadece karsi uzvun hareken srasinda saptanabilir.

2- Hafif - orta derecededir.

3- Belirgindir, hareketin tiim hareket agikhg kolayhikla gergeklestirilir.

4- Afrdor, hareketin tim hareket agikhg giiglikle gergeklegtinilir.

23, Parmak Vurma (Hasta, her elivle ayn ayvn olmak Grere, bagparmak wve isaret parmagim
miimkin oldugunca biyvik amplittdld ve hizh olarak birbirine vurur)

(- Mormal

1- Hafif yavaslama ve/veva amplitiidiinde digme.

2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardir, amasira hareket duraklayabilir.

3- Agir derecede  bosulma:  Harekete baglamakia  sik sik tereddiit  veya siiregelen
harekette duraklamalar olabilir.

4- Hareket gok giig yapilabilir

24, El Hareketlen (Hasta, her eliyle ayn ayn olmak Gzere, elini miimkiin oldugunca biyik amplitidla
vie luzh olarak agip kapatir)

0- MNormal

1- Hafif yavaslama ve/veva amplitiidiinde digme.

2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardir, arasira hareket duraklayabilir.

3- Afar derecede bomulma: Harekete baglamakia sk =ik tereddiit veya siiregelen
harekette  sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket gok gii vapilabilir.

25, Ellenn Hizh  Tekrarlaywr  Hareketlenn (Hasta, her eliyle ayn ayn  olmak  izere,
miimkiin  oldufunca biivilk amplitidlin ve hizh olarak pronasyon ve supinasyon hareketlerim
vertikal yva da horizontal planda vapar)

- Mormal

1- Hafif yavaglama ve'veva amplitGidiinde digme

2- Orta derecede borulma: Kesin ve erken yorulma vardir, arasira hareket duraklayabilir.

3- Afir derecede borulma: Harekete baglamakia sk sk tereddin veva  siiregelen
harekette  sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket cok giic yapilabilir.

26. Avak Hareketleri (Hasta avagimn timind kaldwmak suretiyle topufunu ardarda yere wurur.
Hareketin amplitodi yvaklasik 7.5 cm olmalidir)

- Mormal

1- Hafif yavaglama ve/veva amphifidiinde diigme.

2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardir, amsira hareket duraklayabilir.

3- Agir derecede borulma: Harekete baglamakia sk sk tereddin veya  siiregelen
harekette  sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket gok giig vapilabilir.

27. Sandalyeden Dogrulma (Hasta arkasi diiz ahsap wveya metal bir sandalyeden kollanm
phgsinde caprazlavarak kalkmava ¢aligir)

- Mormal

I- Yavagtir; birden fazla girigim gerebebilir,

2- Sandalvenin kolundan destek alarak vapabilir.
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3-  Sandalveve iekrar  ditsme  efilimi vardir ve birden fazla ginsim  gerekebilir,
ancak vardimsiz kalkabilir.
4- Yardim=iz kalkamaz.

28. Postiir
(- Mormal erekt postiir.
I- Tam olarak ereki posiir  yokiur, hafif¢e one efik postirdedir, vash kigiler igin normal
kabul edilebilir,
2- Orta derecede dne efik postiirdedir, kesinlikle anormaldir; bir tarafa dogro hafifge egilebalir,
3- Kifozla birlikte ilen derecede dne efik postirdedir; bir tarafa dofru orta derecede efilebilir.
4- Postiirde agin derecede bozuklukla birlikte belirgin fleksivon vandir.

29, Yirime

- MNormal

I- Yavag yiirfr, kiigiik adimlarla ayak stidiyebilir, ancak mderek hizlanma (festination) veya one
efilme (propulsion) yoktur.

2-  Giglikle yirlr ancak pek az vardim gerekir yva da gerekmes; giderek hizlanma, kicik
adimlar veya dne efilme biraz olabilir.

3- Destek gerektiren ileri derecede yiirtiyiis bozuklugu.

4- Destekle bile hig yirdyeme:z.

30, Postiral Denge (Hastamn ayaklan birbirinden hafifpe uzak ve goeler agik konumda ayakia
duruyorken, omuzlarndan ani olarak gerive dogru gekilmesine verdigi yamit degerlendirilir. Pull Test.
Hasta dnceden uyanhr)

0- MNormal.

I- Gernye dogru gder, ancak yardimsiz toparlame.

2- Postiiral vamt yoktur. Muayene eden larafindan mumlmazsa diiger.

3- Cok dengesiadir, kendilifinden dengesini kavbetme efilimindedir.

4- Destek olmadan ayakia duramaz.

3l Beden  Bradikinezisi  ve Hipokmezisi  (Yavashk, kararsizhk, kol sallamada azalma,
amplitid  kiigiilmesi ve genel hareket fakirliginin kombinasyonudur. ).

0- Yokiur

I- Harekeni temkinli gisteren minimal wvavashk, baz kimseler igin normal swvilabilir,
Olasihikla amplitiid azalmas meveut.

2-  Hareketin kesinlikle anormal derecede olmak Gzere hafif derecede vavaghi ve fakirlig ya da
amplitfidiiniin kismen didsikligi.

13- Ona derecede yvavaghk, hareketin fakirligi veyva kiicik amplitidli olmas.

4- Belirgin yavaghk, hareketin fakirifi veva kiigitk amplitidli olmas.

IV. TEDAVI KOMPLIKASYONLARI (Son bir haftaya ait)
A DISKINEZILER

32, Siire: Diskinesler uyambken giinfin ne kadanm kapsivor? (anamnez bilgsi)

0- Yobur

- Giiniin % 1-25"ni

2- Giiniin %26-50's1m

1. Giiniin %51-75"ni

4- Giiniin % 76-100"0ni
33 Duskineziler ne kadar Gedrlilik  (disabilite)  varstmakiadie? (Anamnez bilgisi: muayene
ile d&glﬁlkhge ugrayabalir.}

Oziirlilik varatmaz.

l- Hafif derecede ozirliliik

2- Ora derecede Geiirliliik

3 Apgwr derecede drirlilik

4- Tamamen
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34 Agnl Diskineziler: Diskineziler ne kadar agnlidie?
0- Agnh diskemiz yokiur
[- Hafif derecededir
2- Oria derecededir
3- Siddetlidir
4- Apindar

35, Erken Sabah Distomsi Varhige: (Anamnez bilgisi)
0- Hayr
- Ewvet

B- KLINIK DALGALANMALAR
36. Bir ilag dorundan sonraki zaman icinde beklenen "off™ donemi var ma 7

0- Hayr
[- Ewet

37, Bir ilag dorundan sonraki zaman iginde beklenmedik "off™ dénemi var ma?

0- Hayir
- Ewvet

38. Herhangi bir "off™ donemi aniden, dmegin birkag saniye iginde ortava qikiyor mu?
0- Hayr
- Ewvet

39, Giinditz uwyamk oldufu zaman "off™ déneminde gegen ortalama siiresi ne kadardir?
0- Yoktur
1- Giiniin % 1-25%
2o Giinlin %26-50'1
3. Giiniin %51-75%
4. Giiniin % 76- 100"

C. DIGER. KOMPLIKASYONLAR

40. Hastamn anoreksi, bulant veya kusmas var rm?
0- Hayr
l- Ewvet

41. Hastamn insonmi veya hipersomnolans gbi herhang bir uyku bozuklugo var m?
0- Hayr
1- Ewvet

42. Hastamn semplomatik ortostatik hipotansiyonu var m?
0- Hayr
I- Evet
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EK-14

Hoehn Yahr Evrelemesi (HYE)

Evre I: Tek tarafli tremor, nijidite, akinezi veya postural dengesizlik. Semptomlar hafiftir,
Evre 1,5: Tek tarafli ve aksivel tutulum

Evre I1: iki tarafli tremor, rijidite, akinezi veya bradimimi, yutma giicliiklen, aksiyel

rijidite (Gzellikle boyun), 6ne efilmis postiir, yavas veya ayafim siirliyerek ylirlime ve

genel kathk gibi aksiyal bulgularla birlikte veya tek bagina postural anormallikler. Minimal
oziirliiliik bulunabilir.

Evre 2,5: Cekme testinde diizelme ile itlimli bilateral hastalik

Evre III: Evre II"deki bulgulara ilaveten hastada denge bozukluklan vardir, ancak

hastamin tiim aktivitelerini bagimsiz olarak yapabilir. Orta diizeyde fonksiyon bozuklugu
mevcuttur.

Evre IV: Hasta glinlitk aktivitelerinin bir kisminda veya tamaminda yardima thtiyag

duyar. Ciddi semptomlar ve belirgin dziirliiliik.

Evre V: Hasta tekerlekli sandalyeye veya yataga bafimh durumdadr.
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