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1.ÖZET 

PrimerProgresifAfazili Hastalarda Dil Dışı Kognitif Yıkım Paterni 

Alzheimer Hatalarında İzlenen Kognitif Yıkım Paterni ile Karşılaştırılması 

Çalışmamızda, PPA’lı hastalara nöropsikometri testi uygulayarak bu testin sonucuna 

göre; PPA’lı hastaların nöropsikometrik bozulma paternlerini belirleyip ve 

belirleğimiz bu paternleri de Alzheimer hastalığındaki nöropsikometrik bozulma 

paternleri ile kıyaslamak amaçlanmıştır. 8 PPA hastası ile 10 Alzheimer 

hastasına,nöro-psikometrik test bataryası uygulanmıştır. Bu hastaların aralarında yaş, 

cinsiyet, eğitim olarak fark bulunmamaktadır. Kullandığımız nöropsikometrik test 

bataryası, bellek (WMS Görsel Bellek, WMS Hikaye Belleği, SBST-Sözel Bellek), 

Dikkat (WMS-R Sayı Menzili), dil (Boston Adlandırma), yürütücü işlevler (Meyve-

İsim, Hayvan Sayma, KAS,Stroop), görsel-uzamsal (YüzTanıma ),CDR (Klinik 

Demans Derecelendirme Ölçeği) ve MMSE (Standardize Mini Mental Test) testlerini 

kapsamaktadır. Sonuç olarak; Görsel Bellek(tanıma), Fonemik ipucu ve Klinik 

Deecelendirme Testi istatistik olarak anlamlı olacak şekilde, Alzheimer hastaları, 

PPA’lı hastalarla karşılaştırıldığında daha düşük performans göstermiştir.PPA’lı 

hastalar ise; Anlık Mantıksal Bellek, İleri Menzil ve SBST testlerinden 

(anlık,tanımaile hatırlama ve akıcılık testlerinde) Alzheimer hastalarına göre düşük 

performans göstermiştir. Örneklemimizi oluşturan grupta az sayıda hasta 

bulunmasına rağmen, genel olarak bilişel seviyeleri eşleşmiş hasta profilinden 

bahsettiğimiz için, her iki demans durumunu nöropsikometrik değerlendirme ile 

ayırabileceğimiz bulgusuna varılmıştır. 

Anahtar Sözcükler: Alzheimer, erken dönem, nöropsikometri, primerprogresifafezi.
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2.ABSTRACT 

Comparison of Non-linguisticCognitiveDestructionPattern in 

PatientswithPrimaryProgressiveAphasia in 

Alzheimer'sPatientswithCognitiveDestructionPattern in Alzheimer'sPatients 

Inourstudy, accordingtotheresults of this test byapplyingneuropsychometry test 

topatientswith PPA; Weaimedtodeterminetheneuropsychometricimpairmentpatterns 

of patientswith PPA 

andcomparethesepatternswithneuropsychometricimpairmentpatterns in 

Alzheimer'sdisease. Therewasnodifferencebetweenthesepatients in terms of age, 

sexandeducation. Theneuropsychometric test batteryweused; Attention (WMS-R 

NumberRange), memory (WMS Visual Memory, WMS Story Memory, SBST-

Verbal Memory), executivefunctions (Fruit-Name, AnimalCounting, MUSCLE, 

ProverbInterpretationandBinarySimilarities, ClockDrawing, Stroop), visual -space 

(FaceRecognitionandLineDirectionDetermination), Language (Boston Naming), 

CDR (ClinicalDementiaRatingScale) and MMSE (Standardized Mini Mental Test). 

As a result; Visual Memory (recognition), PhonemicFluencyandClinicalRating Test 

werestatisticallysignificant, 

andAlzheimer'spatientsshowedlowerperformancecomparedto PPA patients. 

Itshowedpoorperformance in some of theInstantLogical Memory, Advanced 

Rangeand SBST testscomparedtoAlzheimer'spatients. Althoughtherewere a 

smallnumber of patients in oursamplegroup, we were able to differentiate both 

dementia states by neuropsychometric evaluation since we mentioned the patient 

profile whose cognitive levels were generally matched. 

Key words: Alzheimer, early period, noropsikometr, primary progressive aphasia. 
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3.GİRİŞ ve AMAÇ 

NINCDS-ADRDA  kriterlerine bakıldığında Alzheimer hastalığında birincil 

bilişsel bozulma bellekte ve belirgin olarak epizodik bellekte görülmektedir. Fakat 

yapılan incelemelerde, tipik Alzheimer hastalarının (senil plaklar ve nörofibriller 

yumaklar) birincil bozulmalarının daima bellekte olmadığı görülmüştür. Bu yüzden 

hastalığın tanı kriterleri tekrar ele alınarak, klinikte non-amnestik versiyonlarını da 

kapsayacak biçimde düzenleme yapılmıştır [1]. 

Baskın olarak bozulmanın, tipik bir şekilde bellekte görüldüğü hastalarla 

birlikte, görsel-uzamsal ve yürütücü işlevlerin ve de dil becerilerinin bozulmasına 

karşın göreceli olarak belleğin korunduğu hasta grubunun varlığından söz edilmiştir. 

Sıklıkla karşılaştığımız Alzheimer hastalarına göre daha erken zamanda belirlenen bu 

tip hastalar literatürde non-amnestik  vakalar  olarak adlandırılır[1]. 

Erken dönemde tanılanan ve geç dönemde tanılanan Alzheimer hastalarının 

karşılaştırılmasıyla alakalı sınırlı sayıda çalışmalar mevcuttur. Bu çalışmaların 

bazılarında, erken dönemde tanılanan Alzheimer vakalarında dikkat, dil ve görsel-

uzamsal işlevlerde ileri derece bozulmalara rastlanılmıştır [2]. 

    Tipik Alzheimer hastalığının erken tanısında birincil bilişsel bozulma 

bellek ile karakterizedir. Atipik Alzheimer hastalığında ise, ilk olarak fokal bilişsel 

bozuklukların ( primerprogresif afazi(logopenik varyant), posteriyorkortikalatrofi 

veya davranışsal/disekzekütif alt tip) olarak yer aldığı gözlemlenmektedir. [3]. PPA 

kliniğinde ön planda dil alanı olmasına rağmen zamanla biliş ve davranış alanlarında 

da izole bozulmalar gözlemlenmektedir.  

Çalışmamızın amacı;  Primerprogresifafazili hastalarda dil dışı kognitif yıkım 

paterninin Alzheimer hastalarında izlenen kognitif yıkım paterni ile 

karşılaştırılmasıdır. 

 

 



4 

 

 

4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Alzheimer Tipi Demans 

 4.1.1 Tanımı 

 İlk olarak 18.yy’da karşımıza çıkan demans kelimesi tanım olarak; bir kişinin 

zihinsel ve fiziksel olarak kendi kendine kontrol etme ve bakabilme özelliğini 

kaybetmesi şeklinde ifade edilmekteydi. Daha sonra demans; ilerleyen yaşlarda 

oluştuğunda, 20.yüzyılda ilerleyen yaşın doğal bir sonucu olarak değerlendirilmeye 

başlandı. Demans için kullanılan bazı ifadeler, organik beyin sendromu ve 

arteriyosklerotik beyin hastalığıdır. Demans, senildemans ve presenildemans olarak 

iki şekilde adlandırılır. 65 yaş ve üstü kişilerde görülen demanssenildemans olarak 

adlandırılırken;  daha genç kişilerde görülen demans ise presenildemans olarak 

adlandırılmaktadır. Yapılan bazı çalışmalardaki patalojik bulgular, senil ve 

presenildemansın yaş değişkenini göz ardı ederek patalojik benzerlikleri olduğunu 

ortaya koymuştur. Alzheimer hastalığı sinsi ve ilerleyici bir hastalıktır. Dil, görsel-

uzamsal işlevler, yürütücü işlevler, dikkat ve bellek gibi bilişsel fonksiyonlarımızdan 

en az iki tanesinde bozulmaya neden olur[1-4-6]. 

 4.1.2 Sıklığı 

En yaygın demans çeşidi olan Alzheimer hastalığı görülme sıklığı olarak %75’lik bir 

dilimde bulunur. Nüfus baz alınarak yapılan çalışmalara göre, toplumda Alzheimer 

hastalığının % 10’un içerisinde olduğu belirtilir. Genellikle 65 ve daha sonraki 

yaşlarda hastalara tanı konur ve yaşın ilerlemesiyle beraber hastalık daha sık 

karşımıza çıkar. Hastalık 85 ve üstü yaşlarda %50 oranında karşımıza çıkar.   65-70 

yaşları arasında % 2,5 oranında, 65-85 yaşları arasında 5 senede bir genellikle 1 veya 

2 kat artışa rastlanılmaktadır[7]. 

 4.1.3 Patofizyolojisi 

Alzheimer hastalarının beyin ağırlığı incelendiğinde 100-200 gr’lık bir azalma 

gözlemlenir. Hastalığın patalojisine baktığımızda ventiküler sistemin genişlediği ve 

hipokampustaatrofi oluştuğu görülür. Aynı zamanda pariyetal, temporal ve 
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frontalloblarda da atrofi göze çarpar. Duyusal ve motor korteksler ile oksipital lob 

genelde zarar görmez[7]. Alzheimer hastalığında, nörofibriller yumaklar, senil 

plaklar (amiloyid ve nörotik plaklar) ve sinaps-nöron kaybı temel patolojik 

değişkenlerdir [7-8] ve bu patolojik değişkenler, bazal ön beynin mynert 

çekirdeğinde ve serebral kortekste görülür. Hasarlanmadan en hızlı şekilde etkilenen 

nöronları içeren, entorinalkortekst ve anteromedyaltemporal lob bu değişikliklerin 

başlangıç noktasını oluşturur. Burada başlayan değişikliklerin devam etme şekli, 

prefrontal korteks, temporal korteks, pariyetal korteks, hipokampus, insula, 

anteriyorsingulat, amigdala, gibi bölgeleri kapsayacak şekilde olur. Motor ve primer 

duyusal alanlar hastalığın son zamanlarına kadar korunmaktadır [8,9,10]. Senil 

plaklar, nöronların dışında bulunan yaygın bir biçimde olan amiloyid beta 

birikimleridir [7,8]. Senil plaklar, hücresel anlamda birçok yapıda bozulmalara sebep 

olur. Bunların başında akson ve dendrit gelişim süreçleri gelmektedir. Nöronların 

iletişiminde bozulma, dendrit ve akson  yapılarındaki bozulma ile alakalıdır [7]. Tau 

proteininin yaygın bir biçimde nöron içinde birikmesiyle de nörofibriller yumaklar 

oluşur ve oluşan nörofibriller yumaklar, nöron içindeki ulaşımın bozulmasına sebep 

olur. Bu yüzden nöron ölümleri gerçekleşir[8]. 

4.1.4 Alzheimer Hastalığının Nöropsikolojisi 

Mediyaltemporal lob yapılarından (hipokampus) başlayan nörodejeneratif 

farklılıklar, daha sonra zamanla temporal,frontal, pariyetalasosiyasyon kortekslerine 

uğrayarak devam eder [10-11]. Alzheimer vakaları sıklıkla, hatırlamanın bozulması 

ve güncel bir bilgiyi öğrenirken zorlanmalar şeklinde kendini gösterir. Beraberinde 

kognitif becerilerde (dil, görsel-uzamsal işlevler, akıl yürütme, semantik bellek, 

yürütücü işlevler ve dikkat gibi) bozulmalar görülür [11-12]. Birincil olarak 

mediyaltemporal lobun etkilenmesi yeni bir bilgiyi kaydedilip tekrar hatırlamada 

zorluklara sebep olur [8-11]. Bundan dolayı ilk olarak epizodik bellek bozulmuş olur. 

Epizodik belleğin bozulması, Alzheimer hastalarına uygulanan nöropsikometrik 

testlerde ilk olarak görülen ve dikkati çeken bulgudur.  Hasta hafif bilişsel bozukluk 

aşamasında dahi olsa epizodik bellekte bozulmaya rastlanılır [11]. Alzheimer 

hastalarında lisanda, uzamsal bilişte ve semantik bellekte bozulmalar olması 

hastalığın patalojisininmedyaltemporal lobdan lateraltemporal loba ve yanı sıra 
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temporal, pariyetal ve frontalasosiyasyon kortekslerine doğru yayılmasıyla 

ilgilidir[10]. 

Semantik geri getirme, belirgin bir lisan bozukluğudur. Alzheimer hastalarında ilk 

etkilenen alan sözel akıcılık işlevidir. Leksikal akıcılık ve nesne adlandırma 

devamında etkilenen işlevlerdir. Alzheimer hastalığının ilk dönemlerinde bozulan 

bilişsel fonksiyonlardan biri de yürütücü işlevlerdir. Yürütücü işlevlerin kapsadığı, 

ipucuna yönelik davranış ve problem çözme gibi kognitif becerilerde bozulmalar 

görülür. Frontalasosiyasyon bölgelerinde erken dönemde kendini gösteren patoloji bu 

bozulmalara sebep olarak gösterilmektedir. Yürütücü işlevlerde bozulma Alzheimer 

hastalığının erken dönemlerinde karmaşık görevleri yerine getirmesindeki zorluklar 

ile karşımıza çıkar. Bu durum sonraki evrelerde karşımıza çıkacak global bir bilişsel 

yıkım içinde haberci niteliğindedir[11]. 

Alzheimer hastaları son evrelere doğru iç görüsünü yitirir ve durumunu inkar etme 

süreci başlar. Bu durum, yürütücü işlev bozukluğu, semantik bilginin kaybı ve 

epizodik bellek bozukluğu gibi işlev bozuluklarının da ötesinde bir durumdur.  

Anasognozi diye de adlandırılır. Sonuç olarak, hastalığın son evrelerine doğru artık 

demansınetyolojisini ayırt edemeyiz ve global bir kognitif  yıkımdan bahsedilir [11]. 

4.1.5.  Erken Dönem Alzheimer Hastalığı ve Hastalığın Atipik Çeşitleri 

Alzheimer hastaları genel olarak 65 yaş ve üzerindeki bireylerden oluşur. Fakat 

hastalığın ilk dönemlerinde görülen Alzheimer hastalığındaki kişi sayısı da 

azımsanmayacak boyuttadır [13]. Bu dönemlerindeki vakalar non-amnestik 

Alzheimer olarak adlandırılır. Erken dönemde görülen Alzheimer hastalığı 

çeşitlerinden olan nonamnestik hasta grubu, hastalığın son evrelerinde görülen 

Alzheimer vakalarından daha farklı özelliklere sahiptir [13]. Erken dönem Alzheimer 

hastalığında, ileri dönem Alzheimer hastalığından farklı olarak bellek işlevlerinde 

görece korunma mevcutken, oksipital ve pariyetal kortekste bozulmalara 

rastlanılır[13]. Erken dönem Alzheimer hastalarında, çalışma belleğinde zayıflama, 

dil ve görsel-uzamsal işlevlerde bozulmalar ve apraksi gibi rahatsızlıklar birlikte 

ortaya çıkabilir[12]. En bilindik fenotipleri; lisan bozuklukları ile kendini gösteren 

LogopenikPrimerProgresif Afazi ve görsel-uzamsal işlev bozukluklarının çok fazla 

olduğu PosteriyorKortikalAtrofi’dir. Davranışsal/Disekzekütif Varyant literatürde 
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karşılaşılan diğer fenotipken, litaratür çalışmaları bipariyetalfenotipolarak  

ProgresifİdeamotorApraksi’yi göstermektedir [13]. 

4.2. PRİMER PROGRESİF AFAZİ 

 

İlk olarak 1980’lerde sol hemisferinfrontal ve temporal bölgelerinin atrofisi ile 

ilişkili ilerleyici bir dil bozukluğu olarak tanımlanmıştır[14]. Daha sonra Mesulam, 

bu durumu ‘yavaş ilerleyen afazi’ olarak tanımlayarak PPA’yı yeniden 

adlandırmıştır[15-16]. Warrington, 1975'te progresif bir semantik hafıza 

bozukluğunu tanımladı[17]. Bu durum, Snowden ve arkadaşları tarafından, semantik 

demans olarak da tarif edildi[18]. 1990'ların başında, Hodges ve meslektaşları, 

semantik demansı kapsamlı olarak tanımladı[19]. Daha sonra, Grossman ve 

arkadaşları,  ilerleyici akıcı olmayan afazi olarak adlandırdıkları farklı bir ilerleyici 

dil bozukluğu biçimi tanımladılar[20]. Frontotemporalloberdejenerasyonun 

kriterlerini geliştirmeye yönelik fikir birliği yapıldı[21]. Yaklaşık 20 yıl boyunca, 

PPA vakaları Semantik demans ve progresif akıcı olmayan afazi diye sınıflandırıldı 

veya bazı çalışmalarda “akıcı olan” ve “akıcı olmayan” olarak sınıflandırılmıştır. 

Ancak bu ikili sınıflandırmaya da uymayan bir çeşit daha vardı. Bu varyant Gorno-

Tempinitarafından  logopenik ilerleyici afazi olarak isimlendirilerek tanımlandı 

[22,23]. Mesulam’ a göre PPA tanı kriterleriTablo.4.2.1’de belirtilmiştir. 

Günümüzde PrimerProgresif Afazi (PPA) ile ilgili olarak, sol 

hemisferinfrontotemporal bölgesinin atrofisine bağlı nörodejeneratif bir hastalık 

olduğu belirtilmektedir. İlk aşamalarda bilişsel ve davranışsal beceriler nispeten 

korunduğu halde, aşamalı ve izole edilmiş bir dil fonksiyonunun en az 2 yıl içinde 

bozulması bu hastalığın temel özelliğidir[25-26]. 

PPA hastalığı sinsi bir şekilde başlar. İlk evrede bozuk anlam bilgisi, sözcük bulma 

ve  isimlendirmede bozulma, karmaşık sözdizimi, zayıf cümle anlama ve konuşma 

duraklamaları    ile karşılaşılır ve kademeli bir şekilde artar.  Zamanla hasta günlük 

yaşam aktivitelerini sürdüremez (örneğin; telefon kullanmak)[27]. Diğer bilişsel 

işlevler daha sonra etkilenebilir ancak dil alanı hastalığın seyri boyunca en çok 

etkilenen bölge olarak kalır[28-29]. 
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PPA’ninagramatik, semantik ve logopenik olmak üzere 3 çeşit varyantı 

tanımlanmıştır. 

 

1-3 kriterlerine olumlu cevap 

verilmeli 

1-4 kriterlerine olumsuz cevap verilmeli 

1.En belirgin klinik özellik, dil 

problemleri 

1.Hastalığın paterninin açıklaması diğer 

nörojeneratif  hastalıklarla veya medikal 

bozukluklarla daha iyi yapılır. 

2.Günlük yaşam aktivitelerinin bu 

durumdan etkilenmiş olması 

2.Bilişsel rahatsızlıklar psikiyatrik 

tanılarla daha iyi açıklanabilir 

3.Hastalığın başlangıç evrelerinde en 

belirgin semptom afazi olmalıdır. 

3.Görsel hafıza, epizodik hafıza ve görsel 

algısal bozukluklar ön plandadır 

 4.Davranış bozuklukları ön plandadır. 

 

Tablo.4.2.1. Primerprograsif afazi tanı kriterleri tablosu 

 

4.2.2. PPA’nin Tipleri 

4.2.2.1 Akıcı olmayan/Agramatik Varyant 

Temel özelliği zorlu kelime üretimidir. Tanı kriterleriTablo 4.2.2.1.1’de 

özetlenmiştir. Tanı oluşması için, kelime üretiminde zorluk ile birlikte tablodaki 

kriterlerden en az birinin olması gerekir. Agrammatizm tipik olarak, kısa, basit 

ifadeler ve gramer ihmallerinden oluşur. Yavaş, zahmetli konuşma yapımını ifade 

eden çabalamalı konuşma görülür. Konuşma planlamasında artikülasyon eksiklikleri, 

yani konuşma apraksisi hastalığın sık görülen ilk belirtisidir[23-24]. 

Akıcı olmayan varyant tipine sahip olan hastalar genellikle, konuşmadaki 

çarpıklıkları, gramer hatalarını ve bundan kaynaklı oluşan tutarsız konuşma  

hatalarını fark ederler. Prosodi bozulur ve konuşma hızı belirgin şekilde azalır[23-
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30]. Konuşmada apraksi veya agrammatik hatalar ortaya çıkmadan önce bile 

çabalamalı konuşma ve üretim hataları varyantın ilk semptomu olabilir. Bu 

durumlarda, bir yazılı dil üretim testi (resmin yazılı açıklaması gibi) veya sözdizimi 

anlama görevleri genellikle erken, hafif gramer hatalarını ortaya çıkarabilir.Akıcı 

olmayan vayantta, sözdizimi bütünlüğünde eksiklikler oluşur ve söz 

dizimioluştururken yapılan eksiklikler cümle anlamında bozulmaya sebep olur[20-

21-23-31-32]. Logopenik varyantta da cümlede anlam bozulur fakat akıcı olmayan 

varyantta cümlenin anlamındaki bozulma, gramer yapısının etkilenmesinden 

kaynaklıdır. Tek kelimeli anlama ve nesne bilgisi, akıcı olmayan hastalarda 

genellikle göreceli olarak korunur ve bu özellik erken ayırıcı tanıda yardımcıdır. 

Burada, akıcı olmayan varyanta sahip birçok hastanın, genel motor problemleri ile 

uyumlu olan kortikobasalsendrom veya progresifsupranükleerpalsi sendromunun 

tanısını da kapsayabileceği bilinmektedir[24.33.34] 
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Akıcı olmayan/agrammatik 

varyant PPA’nın klinik tanı 

alması için; 

Aşağıdaki diğer 3 

özellikten en az 

ikisi olmalıdır. 

Görüntüleme destekli 

akıcı olmayan/ 

agrammatik varyant 

tanı kriterleri; 

Akıcı olmayan/ 

nonfluent 

varyant 

PPA’nın kesin 

patalojik tanısı 

için; 

Aşağıdaki temel 

özelliklerden en az birinin 

olması; 

1.Karmaşık 

cümleleri anlama 

becerisinde 

bozulma 

 

1.Akıcı 

olmayan/agrammatik 

varyant PPA tanısı 

almalı 

 

 

1.Nörojeneratif 

patolojisinin 

histapatolojik 

kanıtı 

1.Dil üretiminde 

agrammatizm 

2.Tek kelime 

anlama 

becerisinin 

görece 

korunması 

2. MR’da sol 

posteriorfrontoinsülara

trofi mevcut olmalı 

2.Bilinen bir 

patojenik 

mutasyonun 

varlığı 

2.Tutarsızkonuşma,seshatal

arı,konuşmada bozulma, 

konuşmayı durduramama 

 

3.Nesne 

bilgisinin 

korunması 

 

3. SPECT veya PET'te 

sol posteriorfronto-

insülerhipoperfüzyon 

veya hipometabolizma 

olmalı. 

 

 

Tablo.4.2.2.1.1.Akıcı olmayan/agrammatik varyant PPA’nın klinik tanı 

 

 

4.2.2.2 Semantik Varyant 

 

Semantik varyant, muhtemelen en tutarlı tanımlanmış PPA klinik sendromudur. 

Kriterler Tablo 4.2.2.2.2’de özetlenmiştir. İçinde bulunduğu durumda,  temel 

alınması gereken iki kriter vardır anomi ve tek kelime bütünlüğünde bozulma. Her ne 

kadar adlandırma problemleri diğer PPA varyantlarında ve afaziye neden olan diğer 
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nörodejeneratif şartlarda mevcut olsa da, semantik varyantta, özellikle diğer dil 

alanlarındaki bozukluğa göre daha şiddetlidir. Nadir olarak kullandığı kelimelerin 

yerine, daha aşina olduğu kelimeleri koymaya çalışıyor bu yüzden kelime 

anlamlarında bozulmalar oluşuyor. Nadir kullanılan kelimlerin tanıdık gelmemesi 

anomiyeeşilik eden ilk semptomların başında gelir. Düşük sıklıkta kullanılan 

kelimelerde bozulma, genellikle görsel, dokunsal gibi diğer yöntemlerle 

sunulduğunda bile düzelme sağlamaz. Bu da semantik hafıza bozulmalarının en 

temel ve belirgin özelliğidir[35,36].Bu nedenle, semantik varyantın tanısal özellikleri 

arasında görsel, dokunsal yöntemlerin hafızadaki bozulmaya etki etmediği belirtilir. 

Çoğu kategoride semantik bozulmalar görülmek ile beraber özellikle insan ve 

hayvanlar kategorisindeki bozulmalar daha belirgin ve aşikardır[37,38]. Somut 

kavramlarda soyut kavramlara göre daha kötü performans tanımlanmaktadır.[17,39]. 

Semantik varyanta sahip hastalarda sağ temporalatrofi mevcuttur. Bu hastalarda 

öncelikli olarak davranış değişikliği ve empati kaybı görülür[40]. 
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Semantik 

Varyant 

PPA’nın klinik 

tanı alması 

için; 

Aşağıdaki diğer 3 

özellikten en az ikisi 

olmalıdır. 

Görüntüleme destekli 

Semantik Varyant tanı 

kriterleri; 

Semantik varyant 

PPA’nın kesin 

patalojik tanısı için; 

Aşağıdaki 

temel 

özelliklerden 

en az birinin 

olması; 

1.Düşük frekanslı 

veya az tanıdık 

itemlerde bozulmuş 

nesne bilgisi 

1.Semantik  varyant 

PPA tanısı almalı 

 

 

1.Nörojeneratif 

patolojisinin 

histapatolojik kanıtı 

1.İsimlendir

mede 

bozulma 

2.Disleksi veya 

disgrafi belirtisine 

rastlanması 

2.Anterior temporal 

lob atrofisi mevcut 

olmalı 

2.Bilinen bir patojenik 

mutasyonun varlığı 

2.Tek kelime 

anlama 

becerisinde 

bozulma 

3.Tekrarlama ve 

konuşma üretiminin 

korunması 

3. SPECT veya 

PET'teanteriortempor

alhipoperfüzyon veya 

hipometabolizma 

olmalı. 

 

 

Tablo 4.2.2.2.2. Semantik varyant PPA’nın klinik tanı tablosu 

 

4.2.2.3. Logopenik Varyant 

PPA’nın en son tanımlanan varyantı Logopenik varyanttır[23,41].  Kriterleri Tablo 

4.2.2.3.3’de özetlenmiştir. Logopenik varyantın temel özellikleri spontan konuşma 

esnasında kelime çağırmada ve cümle tekrarlamada bozulma olmasıdır. Spontan 

konuşma, sık sık duraksama ve kelime bulma zorlukları ile karakterizedir. Fakat açık 

bir agramatizm söz konusu değildir. Bu nedenle, konuşma üretimindeki eksiklikler, 
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akıcı olmayan varyantta sahip olan hastalar gibi yavaş ve durgun bir şekilde değildir. 

Bununla birlikte  motor konuşma hataları ve agramatizm belirgin değildir[20,41,42]. 

Konfrontasyonda bozulma semantik varyanta göre logopenik varyantta daha azdır. 

Logopenik varyantta hatalar fonolojik kökenlidir[22]. Bu 2 varyant arasındaki ayırt 

edici özellik logopenik varyanta sahip olan hastalarda tek kelimeyi kavramanın 

görece korunmuş olmasıdır. Logopenik varyanttaki dil eksiliğinin bilişsel 

mekanizmaya göre altta yatan sebebi fonolojik kısa süreli hafızada bozulma olarak 

gösterilir. Cümle ve sözcük grubu karakteristik olarak bozulurken kısa tek kelime 

üretimi korunur. Cümlenin karmaşık dilbilgisinden ziyade uzunluğu cümle 

anlamadaki bozulmalara sebep olabilir[43]. 

Görüntülemede sol temporoparietal birleşme alanındaki anormallikler logopenik 

varyant tanısı için gereklidir. Klinik özelliklere sahip olan vakalar, görüntüleme 

destekli olsun ya da olmasın, bilinen bir patolojik tablo ile ortaya çıktıklarında  

logopenik varyant PPA olarak tanımlanır. Son çalışmalar göre,  Logopenik varyantın 

altındaki sebebin AD olduğu gösterilir[44,45]. 
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Logopenik 

Varyant 

PPA’nın 

klinik tanı 

alması için; 

Aşağıdaki diğer 

3 özellikten en az 

ikisi olmalıdır. 

Görüntüleme destekli 

Logopenik varyant tanı 

kriterleri; 

Logopenik 

varyantPPA’nı

n kesin 

patalojik tanısı 

için; 

Aşağıdaki 

temel 

özelliklerden 

en az birinin 

olması; 

1.Kendiliğinden 

konuşma ve 

adlandırmada 

konuşma 

(fonolojik)  

hataları 

1.Logopenik  varyant PPA 

tanısı almalı 

 

 

1.Nörojeneratif 

patolojisinin 

histapatolojik 

kanıtı 

1.Kendiliğinde

n konuşma ve 

isimlendirme 

kullanılan tek 

kelime geri 

çağırma 

becerisinde 

bozulma 

2.Nesne 

bilgisinde tek 

kelime anlamanın 

görece korunması 

2.MR’da sol 

posteriorperisilviyanyadapari

etalatrofi mevcut olmalı 

2.Bilinen bir 

patojenik 

mutasyonun 

varlığı 

2.Cümlelelerde 

ve deyimlerde 

bozulma 

3.Frank 

agrammatizmin 

olmaması 

3.SPECT veya PET'te sol 

posteriorperisilviyanyadapari

etalhipoperfüzyon veya 

hipometabolizma olmalı. 

 

 

Tablo.4.2.2.3.3. Logopenik varyant PPA’nın klinik tanı tablosu 

 

4.2.2. Nöropatolojisi 

 

Başlangıçta, PPA'da beyin atrofisinin, yaygın olarak sol hemisferdekiperisylvian 

bölgeleri kapsadığı düşünülmüştü [15]. Daha sonraki çalışmalarda, PPA’nın farklı 
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klinik sunumları ile bu klinik sunumlarda etkilenen farklı nöroanatomik hasar 

bölgeleri arasında ilişki bildirildi: Akıcı olmayan (non-fluent )varyantta; sol 

posteriorfrontal ve insular bölgelerde, [20,23,24] , semantik varyantta; 

anteriortemporal bölgede [19,25], ve logopenik varyantta; sol temporal-parietal 

bölgede hasar tespit edilmiştir[23]. Nörogörüntüleme ile elde edilen bu bulgular 

sayesinde, dil ağında en fazla hasar oluşan bölgelerin belirlenmesi ile PPA 

sınıflandırmasının yapılması sağlamıştır. PPA, heterojen nöropatolojik nedenleri olan 

klinik bir sendromdur. Mevcut veriler gösteriyor ki, PPA'lı hastaların çoğunda 

frontotemporalloberdejenerasyon (FTLD) [24,26,46], veya Alzheimer hastalığı (AD) 

gibi taupozitif, ubiquitin / TDP43-pozitif olan patolojiler bulunmuştur. Klinik 

çalışmalara göre, akıcı olmayan ilerleyici afazi tau-pozitif patolojiyle [24,33,44], 

semantik demansubikuitin-pozitif, TDP43-pozitif patolojiyle, [26,44,34], ve 

logopenik form AD patolojisiyle bağlantılıdır[44]. Fakat, unutulmamalı ki PPA'daki 

klinik-patolojik korelasyonlar grup genelinde olasılıkları yansıtır yani her klinik ve 

anatomik alt tip ile patoloji arasında doğrudan bir ilişki olduğunu söylemek doğru 

değildir. Sadece farklı sinir ağlarının  etkilenmesi farklı patolojilere sahip 

olduklarının göstergesidir[47]. Ayrıca, farklı laboratuvarlardan gelen PPA klinik-

patolojik çalışmalarının merkezler arasında kabul edilen klinik kriterlerin 

belirlenmesi ve değişkenliği nedeniyle üniter bir şekilde yorumlanması zor olabilir. 

Klinik ve anatomik veriler ile patoloji arasındaki güvenilir ilişkilerin sıklığını 

belirlemek için nörogörüntüleme ve diğer biyobelirteçler ile desteklenen tutarlı klinik 

tanımlamalar ve daha geniş hasta grupları gereklidir. Bu yüzden direk bir ilişki 

söylenemese de grup gelinde korelasyonlar baz alınır. 

 

 

 

 

4.3. Nöropsikolojik Değerlendirme Nedir Ve Neden Yapılır? 

 

Biliş ve davranışta ortaya çıkan farklı davranışlar nöropsikolojik testler ile ölçülür. 

Bu şekilde beyinde oluşan çeşitli hasarlanmalardan kaynaklı bu değişiklikler tespit 
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edilmiş olur. Bu testlerin ana işlevi beyinde oluşan hasarın davranışları ve bilişi nasıl 

etkilediği yönünde farklılıkları ortaya çıkarmaktadır. Beyin hasarlanmaları doğuştan 

gelebilir veya herhangi bir olay neticesinde sonradan ortaya çıkabilir. Beynin 

yapısını ve işlevini testler olmadan genel bir nörolojik muayene ile değerlendirirken 

sınırlı bilgi elde edilir. Ancak gelişmiş beyin işlevlerinin derinlemesine incelenmesi 

nöropsikolojik testler ile sağlanır. Nöropsikolojik testler ile değerlendirilen vakalarda 

ayırıcı tanıya ulaşılması daha mümkün bir haldedir. Tanısı konulan vakalara, belli 

aralıklarla tekrar nöropsikolojik test bataryası uygulanılarak değerlendirilmesi yapılır 

ve bu şekilde hastanın gelişimi gözlemlenir[48]. 
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5.MATERYEL VE METOT 

5.1.Araştırmanın Amacı 

 

Primerprogresifafazili hastalarda ön planda dil olmasına rağmen zamanla biliş ve 

davranışta izole bozulmalar gözlemlenmektedir. PrimerProgresif Afazi üç varyanttan 

oluşmaktadır. Her  varyant farklı bozulmalarla kendini göstermektedir. Bu 

bozulmaların bir kısmı rutin nöropsikometri esnasında özellikle değerlendirilmezse 

gözden kaçabilir niteliktedir.  

 

Çalışmamızın amacı;biri Primerprogresif afazi hastalarındaki demans 

polikliniklerinde uygulanan standart nöropsikometrik değerlendirme üzerinden genel 

bozulma paternini ortaya koymaktır. İkinci amacımız ise;Primerprogresifafazili 

hastalarda dil dışı kognitif yıkımpaterninin Alzheimer hastalarında izlenen kognitif 

yıkım paterni ile karşılaştırılmasını incelemektir. 

 

5.2.Çalışmanın Yapıldığı Yer 

Çalışmamız İstanbul Medipol Üniversitesi Mega Hastanesi Nöroloji Polikliniği’nde 

gerçekleşmiştir. İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurul’ndan11.07.2019 tarihinde onay alınmıştır. 

5.3.Katılımcılar 

Araştırmaya gönüllülük esasına göre PrimerProgresif Afazi hastalığı olan 8 kişi ve 

Alzheimer hastalığı olan 10 kişi dahil edilmiştir.Katılımcıların hepsi gönüllü olur 

formlarını imzalamışlardır. Alzheimer grubunu oluşturan hastalar, demans şiddetinin 

benzer düzeyde olabilmesi için demografik özelliklerinin yanı sıra PPA’lı hasta 

grubun sahip olduğu CDR ve MMSE düzeylerine de uygun olarak seçilmişlerdir. 
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5.3.1.Dahil edilme kriterleri 

 

 PPA ve Alzheimer tanısı almış olan  

 PPA yada Alzheimer dışında başka bir nörolojik tanı almayan hastalar  

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olan hastalar 

 

5.3.2.Dahil edilmeme kriterleri 

 

 Görme problemi olan hastalar, 

 İşitme problemi olan hastalar,  

 Daha öncesinden konuşma bozukluğu olan hastalar. 

 

5.4.Veri Toplama Araçları 

5.4.1.Demografik Verilerin Kaydedilmesi 

Katılımcıların demografik verileri, nöropsikometrik test formunun sol üst 

köşesindeki alana yazılarak kaydedilmiştir. 

5.4.2.Nöropsikolojik Değerlendirme 

PrimerProgresif Afazi ve Alzheimer hastalarına, İstanbul Medipol Üniversitesi Mega 

Hastanesi Demans Polikliniği’nde rutinde uygulanan nöropsikometrik test bataryası 

uygulanmıştır. 

5.4.2.1.Dikkatin Ölçülmesi 

Kısa süreliğine bellekte minimum seviye de bilgi tutmamız basit dikkat sayesinde 

gerçekleşir.  Basit dikkatin doğru şekilde çalışması diğer bilişsel işlevlerin yerine 

getirilebilmesi için gereklidir. Wechsler Bellek Ölçeği’nin alt testlerinden biri olan 

Sayı Dizisi Testi basit dikkati ölçmek için kullanıldı. Dikkati ölçmeye başlarken önce 

düz sayı dizisi kullanılır. 3 itemden başlayan sayı dizisindeki sayılar sırasıyla 

katılımcıya okunur ve bu sayıları kişinin aynı sıra ile tekrar etmesi istenir. 3 itemli 

sayı dizinde başarılı olan katılımcı için 4 itemli sayı dizisine geçilebilir. Başarılı 

olmaya devam ettiği sürece sayı dizisi artar fakat 2 deneme yapılıp ikisinde de de 
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başarısız olan katılımcının 3. bir hakkı olmaz ve tekrar edebildiği sayı dizisinde 

itemler kadar ileri sayı menzili belirlenmiş olur. Geri sayı menzilini belirlemek için 

bu sefer ters sayı menzilini kullanırız. 2 item ile başlarız. Baştan sona söylediğimiz 

sayıyı sondan başa tekrar etmesini isteriz. Düz sayı dizisinde olduğu gibi başarılı 

olduğu sürece diğer sayı dizine bir item eklenerek devam ederiz. Katılımcı en fazla 

kaç itemli diziyi tekrar edebiliyorsa geri sayı menzili ona göre belirlenmiş olur. 

Karmaşık dikkat işlevi hakkında, geri sayı menzili sayesinde fikir sahibi oluruz.[49] 

5.4.2.2.Yürütücü İşlevlerin Değerlendirilmesi 

5.4.2.2.1.Sözel Akıcılık Testleri 

5.4.2.2.1.1.Kategorik Akıcılık Testi 

Sözel akıcılık testinde,  kişiden 1 dakika süre içerisinde kişiden aklına gelen bütün 

hayvan isimlerini sayması istenir. Kişi hayvan isimlerini sayarken yaptığı 

perseverasyonlar, katagoridışı kelimeler not alınır ve puanlama buna göre yapılır. 

[50] 

5.4.2.2.1.2.Fonemik Akıcılık Testi 

Sözel akıcılık testlerinden olan bu testte, kişiden sırasıyla K, A, S harfleriyle 

başlayan kelimeler türetmesi istenir. Her bir harf için 1 dakika süre verilir. Bu süre 

içerisinde türetilen kelimelerde kişin bazı kurallara uyması gerekir. Bu kurallara göre 

özel isim ve şehir ismi türetilen kelimeler içinde yer almamalıdır. Kişinin test 

sırasında saydığı doğru kelime sayısı, yaptığı perseverasyonlar, kullandığı kategori 

ve kural dışı kelimeler  not alınır ve puanlama buna göre yapılır [50]. 

5.4.2.2.1.3.Meyve-İsim Çiftleri Türetme Testi 

Sözel akıcılık testlerinden olan bu testte, 1 dakika içinde kişiden önce meyve 

söylemesi peşinden araya kelime sokmadan insan ismi söylemesi (elma-Ali) istenir. 

Bu süre zarfında kişinin eşleştirdiği doğru kelime çifti, yaptığı perseverasyon ve 

kullandığı kategori dışı kelime sayısı not alınır ve puanlama buna göre yapılır [51]. 

5.4.2.2.2.Soyutlama: 

Soyutlama becerisini, atasözü yorumlama ve ikili benzerlikler testleri ile 

değerlendirebiliriz. Bu testler Weschler Yetişkin Zeka ölçeğinin alt testlerindendir. 
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Atasözü Yorumlama testinde üç tane atasözü vardır. Bu atasözleri sırayla kişiye 

okunur ve her bir atasözü okuduktan sonra kişiye o atasözünün ne anlama geldiği 

sorularak yorumlanması istenir [52]. İkili Benzerlikler Testi’nde ise 10 tane kelime 

çifti vardır. Bu kelime çiftleri arasında bir benzerlik vardır. Kişiye kelimeler sırasıyla 

okunur ve her bir madde okunduktan sonra aralarındaki benzerliğin ne olduğu 

sorulur. Örneğin; portakal-muz çiftinin benzerlikleri meyve olmalarıdır [53]. 

Atasözlerini yorumlama başarısı ve kelime çiftlerinin arasındaki benzerliklerin 

bulunup bulunamaması bize kişinin yürütücü işlevlerin bir parçası olan soyut 

düşünebilme becerisi hakkında önemli ölçüde fikir verebilmektedir. 

5.4.2.2.3.Stroop Test 

İnhibisyon hata düzeltme ve mental esneklik gibi becerileri değerlendirdiğimiz bir 

testtir. Kişiden öncelikli olarak, mavi, yeşil, kırmızı, sarı renklerinin bulunduğu 

küçük karelerdeki renklerin isimlerini söylemesini isteriz. Bu renklerin isimlerinin 

yine aynı renklerle yazıldığı ard arda gelen kelimelerden oluşan metni okumasını 

isteriz. Kişinin bu işlemi ne kadar zamanda gerçekleştirdiğini tuttuğumuz süre ile 

belirleriz. Daha sonra gösterdiğimiz metindeki kelimeleri okumayıp sadece renklerini 

söylemesini isteriz. Aynı şekilde kişinin bu işlemi ne kadar zamanda 

gerçekleştirdiğini süre ile belirleriz. Daha sonra iki işlem arasındaki süre farkını 

buluruz. Bulduğumuz süre farkı, yapılan yanlış sayısı ve spontan düzeltmeler 

puanlama yapmamızı sağlar. Elde ettiğimiz sonuç, odaklanmış dikkat, uygun 

olmayan tepkiyi inhibe etme ve bilişsel esneklik becerilerinin çeldiriciler karşısında 

etkilenip etkilenmediği hakkında bilgi sahibi olmamızı sağlar [54]. 

5.4.2.2.4.Saat Çizim Testi 

Saat Çizim Testi’nde kişiye üzerine boş bir yuvarlak çizdiğimiz kağıdı vererek bu 

yuvarlağın içerisine saatin rakamlarını yerleştirmesini söyleriz. Saatin rakamlarını 

doğru çizen katılımcıdan saati 10.10 şeklinde göstermesini isteriz. Rakamları 

yerleştiremeyen katılımcı için ise kendi çizdiğimiz saat üzerinde aynı şekilde saati 

10.10 şeklinde göstermesini isteriz. Saatin rakamlarının doğru bir şekilde yazılmış 

olması, saatin rakamlarının doğru konumlandırılmış olması, akrep ve yelkovanın 

doğru çizilmiş olması ve saatin doğru gösterilmiş olması beklenir. Yapılan bütün 
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doğrular 1 puan değerindedir. Öncelikli olarak akıl yürütme ve planlama becerilerini 

ölçtüğümüz bu test ile aynı zamanda görsel yapılandırma becerisi hakkında bilgi 

sahibi oluruz [55]. 

5.4.2.3. Belleğin Değerlendirilmesi 

5.4.2.3.1.Sözel Bellek Süreçleri Testi (SBST) 

Sözel öğrenme ve belleğin pek çok açıdan araştırılması için geliştirilen bu test sözel 

bellek alanında değerlendirme yaparak tanı koymamıza yardımcı olur. Testin  ön 

yüzünde yan yana sıralanmış  15 kelimelik bir liste vardır. Bu kelimeler sabit ses 

tonu ile katılımcıya okunur ve katılımcıdan aklında kalanları söylemesi istenir. 

Katılımcının aklında kalan kelimeler o sıradaki kutuya not alınır. Aynı işlemi 10 defa 

tekrarlarız. Her seferinde söyleyebildiği kelime sayısını da not alırız. Bu şekilde 10 

denemenin sonucunda katılımcının toplam öğrenme puanına ulaşmış oluruz. Bu 

işlem bittikten sonra aralarda başka testler de yaparak 30-40 dakika ara veririz. Daha 

sonra tekrar teste dönerek katılımcıdan aklında kalan kelimeleri söylemesini isteriz. 

Uzun süreli kendiliğinden hatırlama puanını da bu şekilde belirlemiş oluruz. Fakat 

katılımcı 15 kelimenin hiçbirini hatırlayamadıysa testin arka yüzündeki 45 kelimelik 

(30 çeldirici,15 hedef kelime)  tanıma listesindeki kelimeler teker teker okunur ve her 

bir kelime okunduktan sonra katılımcıya o kelimenin daha önceki listede olup 

olmadığı sorulur. Kişinin tanıyarak hatırlayabildiği kelimeler kaydedilerek tanıma 

puanı oluşturulur. Kişi, çeldirici kelimeleri okuduğumuzda hedef kelimeymiş gibi 

seçebilir ya da hedef kelimeleri okuduğumuzda kelimeyi tanımayabilir. Böyle bir 

durumda kişiye doğru kelimenin de içerisinde olduğu 3 kelime okunarak bunlardan 

hangisi vardı? diye sorulur. Böylelikle kişiye zorunlu seçme ile tanıma yaptırılmak 

istenir. Tanıyabildiği kelimeler bu kategorideki puanına eklenir. Katılımcının testin 

başında yaptığı 10 deneme bize kişinin anlık belleği ve bilgiyi kaydetme işlevi 

hakkında fikir verirken, kendiliğinden hatırlayabildiği kelimeler ve yaptığı tanımalar 

kişinin uzun süreli sözel belleği hakkında bilgi sahibi olmamızı sağlar [56]. 

5.4.2.3.2.Mantıksal Bellek Değerlendirmesi 

WMS-IV Mantıksal Bellek Testi, A ve B hikayelerinden oluşmaktadır. Katılımcıya, 

seçtiğimiz hikayelerden birini sabit bir ses tonuyla bir defa okuruz ve katılımcıdan 
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aklında kalanları söylemesini isteriz. Kişi aklında kalanları söylediği sırada not alırız 

ve böylelikle anlık hatırlama puanını oluştururuz. Hikaye, katılımcının aklında 

kalmamış ya da hikaye ile ilgili çok az şey kalabilir. Böyle bir durumda kişiye 

hikayeile ilgili hatırlatıcı ipuçları vererek hikayeyi hatırlamasına ve öğrenmesine 

yardımcı olmaya çalışırız. Daha sonra teste 30 dakika ara veririz ve kişiye başka 

testler uygulayabiliriz. Süre sonunda kişinin ne hatırladığını sorarız. Hatırladığı 

kısımları not alırız. Hatırlama da zorlanırsa ipucu verebiliriz. Bu şekilde kişinin uzun 

süreli hatırlama puanını oluştururuz.Wechsler Bellek Ölçeği’nin bir alt testi olan 

Mantıksal Bellek Testi, kişinin semantik bellek işlevini, olay, kişi, yer, zaman 

örüntüleriyle doğru şekilde düzenleyerek anlatabilme becerisini ölçer. [49] 

5.4.2.3.3.Görsel Bellek Değerlendirmesi 

WMS Görsel Üretim Testini uygularken, farklı geometrik şekillere sahip kartlardan 

faydalanırız. Katılımcıya öncelikle bir tane kartı gösteririz 10-12 saniye bakmasını 

isteriz. Daha sonra kartı kapatarak bakmadan çizmesini söyleriz. Her bir kart için 

sırasıyla aynı işlemi uygularız. Bu şekilde çizdiği şekiller ayrıntılarına göre 

puanlanır. Bu puanlama kişinin anlık görsel bellek işlevini değerlendirmede 

kullanılır. Teste 20 ila 30 dakikalık bir ara veririz ve daha sonra katılımcıdan aklında 

kalan şekilleri çizmesini isteriz Her bir şekli çizerken verdiği ayrıntı puanlanır.  Eğer 

kişi şekli hiç hatırlayamaz ise, zorunlu seçme ile tanıma yapması istenir. Bunun 

içinde çeldiricilerin bulunduğu bir tanıma kartı kişiye gösterilir. Testin bu kısmı uzun 

süreli görsel bellek işlevini ölçer [57]. 

5.4.2.4.Görsel-Algısal İşlevlerin Değerlendirilmesi 

5.4.2.4.1.Çizgi Yönü Belirleme Testi 

Bu testi uygularken, üzerinde birbiri ile kesişmeyen değişik açılarda çizilmiş iki tane 

çizgi bulunan 30 tane karttan faydalanırız. Katılımcıya bu iki çizgiye dikkatle 

bakması söylenir ve aşağıda bulunan 360 derecelik numaralandırılmış çizgi 

skalasında nereye denk geleceğini söylemesini isteriz. Bu test ile katılımcının görsel-

uzamsal algısı (dorsal yol-nerede yolu) hakkında bilgi sahibi oluruz [58].  
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5.4.2.4.2.Yüz Tanıma Testi 

Yüz tanıma testini uygularken, kadın ve erkek yüzlerinin fotoğraflarının olduğu bir 

kitapçıktan faydalanırız. Teste başladığımız ilk 6 maddede katılımcıdan üst tarafta 

gösterdiğimiz kadın veya erkek yüzünün aynısını aşağısında gösterdiğimiz 6 fotoğraf 

arasından bulmasını isteriz. Diğer16 maddede ise bu sefer gösterdiğimiz aynı kadın 

veya erkeğe ait farklı açılarda çekilmiş 3 tane fotoğrafı göstermesini isteriz. Test kısa 

ve uzun olmak üzere 2 formdan oluşur. Kısa form 13 maddeden, uzun form 22 

maddeden oluşmaktadır. Eğer katılımcıya kısa formu yaptıysak değerlendirme 

sırasında bunu uzun forma dönüştürerek puanlama yapabiliriz. Yüz tanıma testi 

ventral yol(ne yoluna) hakkında fikir verir [59]. 

5.4.2.5. Dil Becerilerinin Değerlendirilmesi 

5.4.2.5.1. Boston Adlandırma Testi 

Boston Adlandırma Testini uygularken, 31 adet karttan faydalanırız. Bu kartların 

üzerinde farklı obje resimleri bulunmaktadır. Katılımcıya kartları tek tek gösteririz ve 

kartlardaki objeye bakıp ismini söylemesini isteriz. Katılımcının nesnenin ismini 

hatırlamada veya söylemede zorlanırsa semantik ve/veya fonemik ipuçları 

verebiliriz. İpuçlarını rağmen nesnenin ne olduğunu söyleyemeyen kişi sadece 

işlevini de söyleyebilir. Kullanılan semantik ve/veya fonemik ipuçları ve sadece 

nesnenin işlevni söylemesine göre kişinin testten aldığı puan belirlenir. Boston 

Adlandırma testi kişinin canlı-cansız nesne, konfrontasyonel adlandırma becerisinin 

üst ve alt semantik kategorilerde etkilenip etkilenmediği hakkında fikir verir [60]. 

5.4.3.Standardize Mini Mental Test (SMMT) 

Standardize Mini Mental Test klinikte bilişsel işlevleri daha kolay bir şekilde 

belirlemek için kullanılır. Mini Mental Testin toplam skoru 30 puandır. SMMT 

kişinin; dikkat ve yürütücü işlevlerinin, kişisel-güncel bilgileri ve oryantasyonunun, 

kayıt hafızasının, uzun süreli belleğinin, dil becerilerinin, görsel-algısal ve görsel-

yapılandırma becerilerinin değerlendirilmesine yöneliktir. Genel olarak bir ölçüde 

bilgi sahibi olmamızı sağlar.24-30 arası alınan puanlar normal kabul edilirken 24’ün 

altındaki puanlar hafif kognitif bozukluk olarak değerlendirilir [61].  
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5.4.4.Klinik Demans Derecelendirme Testi (CDR) 

Klinik Demans Derecelendirme Ölçeğini uyguladığımız katılımcının, belleği, 

oryantasyonu, yargılaması ve problem çözebilme becerisi, ev dışında işlevselliği, ev 

yaşamı, hobileri ve kişisel bakımı hakkında bilgi sahibi olabiliriz. Hasta ve hasta 

yakınına uyguladığımız bu testte belirttiğimiz bütün alanlar hakkında detaylı soru 

sorarak bir değerlendirme yaparız. Her alan verilen cevaplara göre testin ön kısmında 

yer alan puan tablosundan faydalanılarak  0-0,5-1-2-3 şeklinde puanlanır. Kişinin 

demans evresini belirlemek için yaptığımız genel bir değerlendirmedir. 0,5-1 hafif, 1-

2 orta, 2-3 ileri demans evreleridir [62]. 
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6.BULGULAR 

PPA ve AH hastalarında görülen nöropsikometrik bozulma paternlerini kıyaslamak 

amacıyla yaptığımız çalışmamıza 8’i PPA, 10’u Alzheimer hastalığı tanısı konan 

toplamda 18 hasta alınmıştır.Hastaların demografik ve genel kognitif özellikleri 

açısından iki grubun homejen olduğu tespit edilmiştir.(p>0,05) 

grup 
PPA 

(n=8) 

Alzheimer 

(n=10) 

Total 

(n=18) 
p 

Cincisyet (E/K)  3/5  2/8   5/13 ,440 

Eğitim düzeyi 4,38±2,56 2,00±2,26 3,06±2,62 ,053 

Yaş 67,13±9,20 74,60±6,20 71,28±8,36 ,056 

CDR 1,71±0,49 1,10±0,32 1,35±0,49 ,006 

*Mann Whitney Test U ile analiz edilmiştir 

MMSE: Mini Mental Test, CDR: Klinik Demans Derecelendirme Ölçeği 

 

Tablo 6.1. Demografik Özellikler ve Genel Kognitif Özellikler 
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MMSE 

Puan 

ppa 

(n=8) 

alzheimer 

(n=10)r 

Total 

(n=18 
x2 sd p 

8 n=1; 12,50% 0 n=1;  5,56%    

9 n=1; 12,50% 0 n=1; 5,56% 

   12 n=1; 12,50% 0 n=1; 5,56% 

   14 n=1; 12,50% 0 n=1; 5,56% 

   15 n=2; 25,00% 0 n=2; 5,56% 

   17 n=1; 12,50% 0 n=1; 5,56% 

   28 n=1; 12,50% 0 n=1; 5,56% 

   Toplam n=8; 100,00% 0 n=8; 44,44% 9,00a 7 0,252 

Ortalama  14,75±6,18 0,00± 13,11±7,59    

MMSE puanlarının dağılımındaki farklılaşma, ki kare testi tablosunda görüldüğü gibi 

anlamlı bulunmamıştır (x2=9,00; p=0,252).  

 

Tablo 6.2. MMSE puanlarının dağılımındaki farklılaşma, ki kare testi tablosu 

  

    
PPA 

 (X±SS) 

Alzheimer 

 (X±SS) 

toplam 

(X±SS) 
U Z p 

İleri menzil 3,00±1,60 4,50±1,27 3,83±1,58 18,50 -1,97 0,049 

Geri menzil 2,13±1,46 2,00±1,49 2,06±1,43 35,00 -0,46 0,646 

WMS 

Görsel 

Bellek 

Anlık görsel  3,50±3,55 3,20±1,48 3,33±2,52 39,50 -0,04 0,964 

USB görsel 1,63±2,72 1,00±1,83 1,28±2,22 35,00 -0,48 0,631 

Tanıma-görsel 1,38±0,92 0,50±0,71 0,89±0,90 18,00 -2,08 0,037 

WMS 

Hikaye 

Bellek 

Anlık 

Mantıksal 

bellek  

3,50±3,55 8,20±4,21 6,11±4,51 15,00 -2,24 0,025 

USB Mantıksal 

bellek 
3,63±3,93 4,40±3,37 4,06±3,54 33,00 -0,64 0,525 

ÖSBST 

SBST-Anlık 

bellek  
1,13±1,36 3,40±1,07 2,39±1,65 9,00 -2,83 0,005 

Toplam 36,00±26,30 53,10±19,73 45,50±23,82 19,50 -1,82 0,068 
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öğrenme 

USB (Recall) 

Kendiliğinden 

hatırlama 

1,25±3,15 1,30±2,36 1,28±2,65 35,00 -0,53 0,596 

Tanıma 

(Recognition) 
2,25±2,19 6,80±3,99 4,78±3,98 11,00 -2,60 0,009 

USB-Toplam 

hatırlama 
5,13±4,36 8,10±3,18 6,78±3,93 19,00 -1,87 0,061 

Verbal akıcılık 

(meyve-isim) 
1,50±1,20 5,70±2,71 3,83±3,01 8,00 -2,87 0,004 

KAS-Fonemik 

akıcılık 
5,63±5,32 15,70±12,88 11,22±11,23 17,50 -2,00 0,045 

Kategorik 

akıcılık 

(Hayvan 

sayma) 

5,00±2,88 13,00±4,29 9,44±5,47 3,50 -3,26 0,001 

Stroop 

SF Stroop Süre 

Farkı 
132,40±85,08 52,13±42,80 83,00±71,65 7,00 -1,90 0,057 

Y Stroop Yanlış 119,20±219,28 13,25±20,47 54,00±138,39 8,00 -1,77 0,077 

SD 

StroopSpontan 

Düzeltme 

2,20±2,59 5,13±5,67 4,00±4,81 14,50 -0,81 0,416 

Yüz tanıma 38,75±5,73 39,30±5,60 39,06±5,49 39,00 -0,09 0,929 

Boston 

Adlandırma 

Kendiliğinden 12,75±6,67 17,60±4,95 15,44±6,12 26,00 -1,25 0,210 

Semantik 6,13±7,26 2,40±2,07 4,06±5,25 24,50 -1,39 0,165 

Fonemik 6,63±3,58 3,30±2,67 4,78±3,46 18,00 -1,96 0,049 

Hiç 

adlandırılmayan 
5,50±5,50 7,10±4,70 6,39±4,98 30,50 -0,85 0,397 

*Mann Whitney Test U ile analiz edilmiştir. 

ÖSBST – USB: Öktem Sözel Bellek Süreçleri Testi – Uzun Süreli Bellek, KAS: Sözel Akıcılık Testi 

Tablo 6.3. Grupların tüm NPT testlerinden almış oldukları skorların Ortalamaları 

 

Tablo 2 Yorumları:  
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İleri menzil puanlarında PPA hastaları (3,00±1,60) ile Alzheimer hastaları  

(4,50±1,27 puanları arasındaki farklılaşma istatistiksel olarak (U=18,50; P=0,049) 

anlamlı bulunmuştur.  

Geri menzil puanlarında PPA hastaları (2,13±1,46) ile Alzheimer 

hastaları  (2,00±1,49) puanları arasındaki farklılaşma istatistiksel olarak (U=35,00; 

P=0,646) anlamlı bulunmamıştır. 

WMS Görsel Bellek: Anlık görsel puanlarında PPA hastaları (3,50±3,55) 

ile alzheimer hastaları  (3,20±1,48) puanları arasındaki farklılaşma istatistiksel 

olarak (U=39,50; P=0,964) anlamlı bulunmamıştır. USB görsel puanlarında PPA 

hastaları (1,63±2,72) ile Alzheimer hastaları (1,00±1,83) puanları arasındaki 

farklılaşma istatistiksel olarak (U=35,00; P=0,631) anlamlı bulunmamıştır. 

Tanıma-görsel puanlarında PPA hastaları (1,38±0,92) ile Alzheimer hastaları  

(0,50±0,71) puanları arasındaki farklılaşma istatistiksel olarak (U=18,00; P=0,037) 

anlamlı bulunmuştur. 

 

WMS Hikaye Bellek: Anlık Mantıksal bellek puanlarında PPA hastaları 

(3,50±3,55) ile Alzheimer hastaları  (8,20±4,21) puanları arasındaki farklılaşma 

istatistiksel olarak (U=15,00; P=0,025 ) anlamlı bulunmuştur. USB Mantıksal bellek 

puanlarında PPA hastaları (3,63±3,93) ile Alzheimer hastaları  (4,40±3,37) 

puanları arasındaki farklılaşma istatistiksel olarak (U=33,00; P=0,525) anlamlı 

bulunmamıştır. 

 

ÖSBST: SBST-Anlık bellek puanlarında PPA hastaları (1,13±1,36) ile 

Alzheimer hastaları  (3,40±1,07) puanları arasındaki farklılaşma istatistiksel 

olarak (U=9,00; P=0,005) anlamlı bulunmuştur. Toplam öğrenme puanlarında PPA 

hastaları (36,00±26,30) ile Alzheimer hastaları  (53,10±19,73) puanları arasındaki 

farklılaşma istatistiksel olarak (U=19,50; P=0,068) anlamlı bulunmamıştır. USB 

(Recall) Kendiliğinden hatırlama puanlarında ppa hastaları (1,25±3,15) ile Alzheimer 

hastaları  (1,30±2,36) puanları arasındaki farklılaşma istatistiksel olarak (U=35,00; 

P=0,596) anlamlı bulunmamıştır. Tanıma (Recognition) puanlarında PPA hastaları 

(2,25±2,19) ile alzheimer hastaları  (6,80±3,99) puanları arasındaki farklılaşma 
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istatistiksel olarak (U=11,00; P=0,009) anlamlı bulunmuştur. USB-Toplam hatırlama 

puanlarında PPA hastaları (5,13±4,36) ile Alzheimer hastaları  (8,10±3,18) 

puanları arasındaki farklılaşma istatistiksel olarak (U=19,00; P=0,061) anlamlı 

bulunmamıştır. Verbal akıcılık (meyve-isim) puanlarında PPA hastaları (1,50±1,20) 

ile Alzheimer hastaları  (5,70±2,71) puanları arasındaki farklılaşma istatistiksel 

olarak (U=8,00; P=0,004) anlamlı bulunmuştur. KAS-Fonemi puanlarında k 

akıcılık PPA hastaları (5,63±5,32) ile Alzheimer hastaları  (15,70±12,88) puanları 

arasındaki farklılaşma istatistiksel olarak (U=17,50, P=0,045) anlamlı bulunmuştur. 

Kategorik akıcılık (Hayvan sayma) puanlarında  PPA hastaları (5,00±2,88) ile 

Alzheimer hastaları  (13,00±4,29) puanları arasındaki farklılaşma istatistiksel 

olarak (U=3,50; P=0,001) anlamlı bulunmuştur. 

Stroop: SF Stroop Süre Farkı puanlarında PPA hastaları (132,40±85,08)

 ile Alzheimer hastaları  (52,13±42,80) puanları arasındaki farklılaşma 

istatistiksel olarak (U=7,00; P=0,057) anlamlı bulunmamıştır. Y Stroop Yanlış 

puanlarında PPA hastaları (119,20±219,28) ile Alzheimer hastaları  (13,25±20,47) 

puanları arasındaki farklılaşma istatistiksel olarak (U=8,00; P=0,077) anlamlı 

bulunmamıştır. SD StroopSpontan Düzeltme PPA hastaları (2,20±2,59) ile 

Alzheimer hastaları  (5,13±5,67) puanları arasındaki farklılaşma istatistiksel olarak 

(U=14,50; P=0,416) anlamlı bulunmamıştır. 

Yüz tanıma puanlarında PPA hastaları (38,75±5,73) ile Alzheimer hastaları  

(39,30±5,60) puanları arasındaki farklılaşma istatistiksel olarak (U=39,00; P=0,929) 

anlamlı bulunmamıştır. 

MMSE (standardize mini mental test) puanlarında PPA hastaları 

(14,75±6,18) ile Alzheimer hastaları  (0,00±) puanları arasındaki farklılaşma 

istatistiksel olarak (U=0,00; P=0,120) anlamlı bulunmamıştır. 

CDR (Demans derecelendirme ölçeği) puanlarında PPA hastaları (1,71±0,49) 

ile Alzheimer hastaları (1,10±0,32) puanları arasındaki farklılaşma istatistiksel olarak 

(U=13,50; P=0,011) anlamlı bulunmuştur. 

Aralarında anlamlı farklılaşma olan değerler aşağıda grafiklerle birlikte ayrıca 

yorumlanmıştır.  
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PPA  

(X±SS) 

Alzheimer  

(X±SS) 

toplam 

(X±SS) 
U Z p 

İleri menzil 3,00±1,60 4,50±1,27 3,83±1,58 18,50 -1,97 0,049 

WMS Görsel 

Bellek 
Tanıma-görsel 1,38±0,92 0,50±0,71 0,89±0,90 18,00 -2,08 0,037 

WMS Hikaye 

Bellek 

Anlık Mantıksal 

bellek  
3,50±3,55 8,20±4,21 6,11±4,51 15,00 -2,24 0,025 

ÖSBST 

SBST-Anlık 

bellek  
1,13±1,36 3,40±1,07 2,39±1,65 9,00 -2,83 0,005 

Tanıma 

(Recognition) 
2,25±2,19 6,80±3,99 4,78±3,98 11,00 -2,60 0,009 

Verbal akıcılık 

(meyve-isim) 
1,50±1,20 5,70±2,71 3,83±3,01 8,00 -2,87 0,004 

KAS-Fonemik 

akıcılık 
5,63±5,32 15,70±12,88 11,22±11,23 17,50 -2,00 0,045 

Kategorik akıcılık 

(Hayvan sayma) 
5,00±2,88 13,00±4,29 9,44±5,47 3,50 -3,26 0,001 

Boston 

Adlandırma 
Fonemik 6,63±3,58 3,30±2,67 4,78±3,46 18,00 -1,96 0,049 

CDR (Demans derecelendirme 

ölçeği) 
1,71±0,49 1,10±0,32 1,35±0,49 13,50 -2,53 0,011 

 

Tablo 6.4. Gruplar arası anlamlı farklılaşmaların karşılaştırılması 

Tabloda görülen anlamlı farklılaşmaların yorumları aşağıda grafiklerle birlikte 

sunulmuştur.  
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Şekil 6.1. İleri menzil anlamlı değerlerin karşılaştırılması 

 

İleri menzil puanları PPA hastalarının  ortalaması 3,00±1,60 Alzheimer hastalarının  

ortalaması 4,50±1,27 ve aradaki farklılaşma Alzheimer hastaları lehine  p>0,05 

düzeyinde anlamlı bulunmuştur  (U=18,50; P=0,049.) 
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Şekil 6.2. WMS Görsel Bellek Tanıma-görsel anlamlı değerlerin karşılaştırılması 

WMS Görsel Bellek Tanıma-görsel puanları PPA hastalarının  ortalaması 1,38±0,92 

Alzheimer hastalarının  ortalaması 0,50±0,71 ve aradaki farklılaşma PPA hastaları 

lehine p>0,05 düzeyinde anlamlı bulunmuştur  (U=1818,00; P=0,037). 
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Şekil 6.3. WMS Hikaye Bellek Anlık Mantıksal bellek anlamlı değerlerin 

karşılaştırılması 

 

WMS Hikaye Bellek Anlık Mantıksal bellek puanları PPA hastalarının ortalaması 

3,50±3,55 Alzheimer hastalarının ortalaması 8,20±4,21 ve aradaki farklılaşma 

Alzheimer hastaları lehine  p>0,05 düzeyinde anlamlı bulunmuştur (U=1815,00; 

P=0,025). 
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Şekil 6.4. ÖSBST- SBST-Anlık bellek anlamlı değerlerin karşılaştırılması 

 

ÖSBST SBST-Anlık bellek puanları PPA hastalarının  ortalaması 1,13±1,36 

Alzheimer hastalarının  ortalaması 3,40±1,07 ve aradaki farklılaşma Alzheimer 

hastaları lehine  p>0,05 düzeyinde anlamlı bulunmuştur (U=189,00; P=0,005). 
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Şekil 6.5. ÖSBST- Tanıma (Recognition) anlamlı değerlerin karşılaştırılması 

ÖSBST Tanıma (Recognition) puanları PPA hastalarının  ortalaması 2,25±2,19 

Alzheimer hastalarının  ortalaması 6,80±3,99 ve aradaki farklılaşma Alzheimer 

hastaları lehine  p>0,05 düzeyinde anlamlı bulunmuştur (U=1811,00; P=0,009). 
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Şekil 6.6. ÖSBST- Verbal akıcılık (meyve-isim) anlamlı değerlerin karşılaştırılması 

 

ÖSBST Verbal akıcılık (meyve-isim) puanları PPA hastalarının  ortalaması 

1,50±1,20 Alzheimer hastalarının  ortalaması 5,70±2,71 ve aradaki farklılaşma 

Alzheimer hastaları lehine  p>0,05 düzeyinde anlamlı bulunmuştur  (U=188,00; 

P=0,004). 
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Şekil 6.7. ÖSBST- KAS-Fonemik akıcılık anlamlı değerlerin karşılaştırılması 

 

ÖSBST KAS-Fonemik akıcılık puanları PPA hastalarının ortalaması 5,63±5,32 

Alzheimer hastalarının  ortalaması 15,70±12,88 ve aradaki farklılaşma Alzheimer 

hastaları lehine  p>0,05 düzeyinde anlamlı bulunmuştur (U=1817,50; P=0,045). 
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Şekil 6.8. ÖSBST- Kategorik akıcılık (Hayvan sayma) anlamlı değerlerin 

karşılaştırılması 

 

ÖSBST Kategorik akıcılık (Hayvan sayma) puanları PPA hastalarının  ortalaması 

5,00±2,88 Alzheimer hastalarının  ortalaması 13,00±4,29 ve aradaki farklılaşma 

Alzheimer hastaları lehine  p>0,05 düzeyinde anlamlı bulunmuştur  (U=183,50; 

P=0,001). 
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Şekil 6.9. Boston Adlandırma Fonemik anlamlı değerlerin karşılaştırılması 

Boston Adlandırma Fonemik puanları PPA hastalarının  ortalaması 6,63±3,58 

Alzheimer hastalarının  ortalaması 3,30±2,67 ve aradaki farklılaşma PPA hastaları 

lehine  p>0,05 düzeyinde anlamlı bulunmuştur  (U=1818,00; P=0,049). 
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Şekil 6.10. CDR (Demans derecelendirme ölçeği) anlamlı değerlerin karşılaştırılması 

 

CDR (Demans derecelendirme ölçeği) puanları PPA hastalarının  ortalaması 

1,71±0,49 Alzheimer hastalarının  ortalaması 1,10±0,32 ve aradaki farklılaşma PPA 

hastaları lehine  p>0,05 düzeyinde anlamlı bulunmuştur  (U=1813,50; P=0,011). 
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7.TARTIŞMA 

PPA’lı hastalarda görülen nöropsikometrik bozulma paternini Alzheimer 

hastalarındakiler ile kıyasladığımız çalışmamızda; PPA hastalarının; Anlık Mantıksal 

Bellek, İleri Menzil ve SBST testlerinden ,anlık, tanıma ile hatırlama ve akıcılık 

testlerinde Alzheimer hastalarına göre düşük performans gösterdikleri göze 

çarpmıştır. 

Alzheimer’ın PrimerProgresif Afazi ile ilişkisini araştıranbazı çalışmalardan örnekler 

verecek olursak,Logopenik PPA ile Alzheimer hastalığı patolojisi arasındaki ilişki ve 

bu klinik tanının Alzheimer patolojisinin altında yatan bir belirteç olabileceği 

varsayımı çok dikkat çekti. Bir Alzheimer hastalığı biyolojik belirleyicisi olarak 

amiloid görüntülemeye dayanması, aslında logopenik hastaların% 92'sinde pozitif 

taramalar rapor etmiştir[63]. 

Bir çalışma, PPA tanısı almış hastaların bazılarında Alzheimer hastalığı,  Pick 

hastalığı ve  spesifik olmayan fokalatrofi biçimleri ortaya çıktı. O zamandan beri, bir 

çok kaynak  PPA'nın altında yatan farklı nörodejeneratif hastalıkların çeşitli dil 

bozukluğu kalıplarıyla karmaşık ilişkilerini göstermiştir. 

Aktüel ve 2008 kohortlarını içeren 58 olgunun toplamında çoklu 

nöropatolojik varlıklarla karşılaşıldı. İki grubun birlikte değerlendirildiği durumlarda  

PPA patolojisi olan 56 hastanın% 45'inde Alzheimer hastalığı ve% 55'inin Alzheimer 

hastalığı dışında patolojisi mevcuttu. Alzheimer olmayan hasta grubunda, FTLD-

TDP ve FTLD-tau yaklaşık olarak eşit olarak temsil edildi[64]. 

Bir çalşmada da, Alzheimer hastalığı patolojisi olan üç vakada, hem sunumda hem 

de takipte 5-7 yıl sonra izlenen kalıcı bir logopenik PPA paterni görülmüştür. 

En son nöropatolojik sınıflandırma standartlarını karşılamak üzere yeniden analiz 

edilen 35 yeni vaka ve daha önce bildirilmiş 23 vaka dahil olmak üzere ardışık 58 

PPA otopsisinin ölüm sonrası muayenesinde dokuz farklı nöropatolojik tanı ortaya 

çıktı: Alzheimer hastalığı, yaygın Lewy vücut hastalığı, TDP-A , Pick-, 

kortikobazaldejenerasyonn.YaygınLewy body hastalığı vakası ve TDP-A 

vakalarından biri de Alzheimer patolojisine de sahipti. Yaygın Lewy body hastalığı 

ve TDP-A’da Alzheimer patolojisi mevcuttu. Ve bu nöropatolojik modellerin her 
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birinin, daha önce yayınlanmış vaka raporlarında ve otopsi serilerinde PPA ile 

birlikte bildirildiği bildirilmiştir[64]. 

Alzheimer ve PrimerProgresifAfazili Hastalar ile yapılan bazı çalışmalar bizim 

çalışmamızla benzerlikler göstermektedir. 

Yapılan bir çalışmada PPA’lı hastalara Afazi Dil Değerlendirme Testi uygulanmıştır. 

Ve bu teste göre; Konuşma akıcılığında (Spontane:32/7, Otomotik:20/4) ve İşitsel 

anlamada(Cümle çeşitliliğini anlama:16/0, Nesnelerin anlaşılması:12/4, 

Tekrarlama:20/0) PPA’lı hastalar düşük performans göstermişlerdir. 

Afazi Dil Değerlendirme Testi sonuçlarına göre dil alanlarında global bir yıkım söz 

konusudur. Özellikle işitsel anlama, akıcılık, yazma ve tekrarlamanın etkilendiği 

görülmüştür[65]. PPA’lı hastaların özellikle akıcılık ve işitsel anlama gösterdiği 

düşük performans bizim çalışmamız ile benzerdir. 

 

Başka bir çalışma da Alzheimer ve PPA hastalarına California Sözel Öğrenme Testi 

uygulanmışır. California Sözel Öğrenme Testi kayıtlarına göre; Logopenik varyant 

PPA hastaları Alzheimer hastalarına göre anlamlı düşük puanlar aldılar. Anlık 

hatırlama, tanıma  ve ileri menzil bölümleri testin içeriğinde yer almaktadır. 

Testin ölçümlerinde gruplar arasında  hemen hemen tüm puanlar, ortalamanın altında 

1,5 standart sapmadan daha fazla olmuştur ve bu da sözel bellekteki açıkları 

göstermektedir[66]. Burada gösterdiğimiz çalışma örneği de bizim çalışmamızla 

benzer olarak anlık hatırlama,tanıma ve ileri menzil bölümlerinde PPA hastalarının 

Alzheimer hastalarına göre daha düşük performans gösterdiğini belirtmiştir. 

 

Ve yapılan bir diğer çalışma da ise,PPA’lı hastalarınnadir kullanılan kelimeleri  

konuşmalarında kullanırken sıklıkla kelimeyi bulmada tereddüt yaşadıkları 

değerlendirilmiştir. Akıcılıklarının şiddeti sözcük bulmadaki duraklama ile 

derecelendirilmiştir. Ve bu çalışma da bizim çalışmamızla bezerlik göstererek PPA’lı 

hastaların akıcılıkta düşük performans gösterdiğini belirtmiştir[64]. 
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Örneklemimizi oluşturan grupta az sayıda hasta bulunmasına rağmen, genel olarak 

bilişel seviyeleri eşleşmiş hasta profilinden bahsettiğimiz için, her iki demans 

durumunu nöropsikometrik değerlendirme ile ayırabileceğimiz bulgusuna varılmıştır. 
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