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 Aslında tezimin konusundan defalarca sormalarına rağmen akademik 

anlamda haberdar olmayan ama tez esnasında bütün yorgunluklarımı çeken bir elimi 

sıcak sudan soğuk suya götürmeye izin vermeyen her daim bana çalıĢma alanı 

oluĢturmaya çalıĢana sevgili aile üyelerimden kızkardeĢim Tuba, yengem Sümeyye 
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Son olarak bu dereceye kadar gelmem de, okul hayatımda bana her zaman 

destek olan sevgili babam, sana okuduğum hiçbir kitaptan, duyduğum hiçbir sözden 

daha iyisini bulamadığımdan ne kadar minnet duygusu yaĢadığımı anlatamam. Ne 

zaman düĢsem ellerimden tutar hangi iĢ kolay ki der deyip hayatın gerçeklerini 

anlatırsın bana. Yüksek lisans ta en büyük gerçeğimdi ve sen sonuna kadar bu 

gerçekleydin. Ömrün güzel, okuma ve okutma aĢkın hep devam etsin.. 
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1.ÖZET 

 

PARKĠNSON HASTALIĞINDA BĠLĠġSEL BOZULMANIN SEYRĠNDE 

GÖRSEL ALGISAL ĠġLEVLER VE OLAYA ĠLĠġKĠN EEG KOHERANS 

ANALĠZĠ ĠLE ĠLĠġKĠSĠ 

Bu çalıĢmada,Parkinson hastalığında izlenen biliĢsel bozulmanın progresyonu ile 

nöropsikometrik testler ile değerlendirilen görsel uzamsal iĢlevlerdeki olası 

değiĢikliğin ve bu değiĢime eĢlik edebilecek elektrofizyolojik değiĢikliklerin 

iliĢkisinin araĢtırılması hedeflenmektedir. Bu amaç doğrultusunda farklı beyin 

bölgeleri arasında fonksiyonel konnektiviteyi değerlendiren olaya iliĢkin EEG 

Koherans Analizi hesaplanmıĢ ve nöropsikometrik testlerin sonuçları ile iliĢkileri 

değerlendirilmiĢtir.ÇalıĢmamıza, kognitif bozukluğu bulunmayan Parkinson hastalığı 

(PH) tanısı ile izlenen 10 (ortalama yaĢ: 62.33), Parkinson tanısı almıĢ aynı zamanda 

hafif kognitif bozukluğu (HKB) ve/veya Parkinson Demansı olan 15 hasta (ortalama 

yaĢ: 68.67) ve yaĢ, cinsiyet, eğitimleri bakımından uyumlu 10 sağlıklı kontrol 

(ortalama yaĢ: 59.78) katılmıĢtır. Katılımcılara EEG kayıtları ve kognitif süreçleri 

değerlendirilmek üzere nöropsikolojik testler uygulanılmıĢtır. EEG kayıtları için 

elektrotlar 10-20 sistemine göre yerleĢtirilmiĢ, EEG kaydı sırasında denemeye 

katılan kiĢilere görsel seyrek uyaran (görsel oddball) paradigması uygulanmıĢtır. 

Tüm gruplarda görsel hedef uyaran ve hedef olmayan uyaran sırasında açığa çıkan 

olaya iliĢkin koherans değerleri delta (0.5-3.9 Hz) ve teta (4-7 Hz) frekans 

bantlarında ölçülmüĢtür. Daha sonrasında grupların nöropsikometrik testler ile 

değerlendirilen görsel algısal iĢlevlerdeki olası değiĢikliğin sonuçlarıyla, alınan 

koherans değerleri sonuçlarının arasında korelasyona bakılmıĢtır. ÇalıĢmamızın 

bulguları iki ana baĢlık altında incelenmiĢtir. Ġlki, Olaya iliĢkin EEG koherans 

analizinde, hedef uyaran sırasında açığa çıkan delta yanıtlarının hedef olmayan 

uyarandan daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir(Tekrarlı Ölçümler ile ANOVA 

analiziyle; [F(df=1,30)=8.46, p=0.007]. Delta Frekans bandında gruplar arasındaki farka 

bakıldığında anlamlı sonuçlar elde edilmiĢtir [F(df=2,30)= 8,24 p=0,001]. Teta frekans 

bandında lokasyon değiĢkeni ve gruplar arasında fark anlamlı bulunmuĢtur [F(df=5.01, 

150)=3.79, p=.00]. Tüm grupların birlikte değerlendirildiği nöropsikometri ve 
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koherans değerlerinin korelasyon analizinde, Çizgi yönünü Belirleme testi ve Yüz 

tanıma testleriyle Delta frekans bandında C3P3 bölgesinde yer alan elektrot çifti 

arasında pozitif korelasyon görülmüĢtür (Spearman korelasyon analizi ile sırasıyla ; 

r=.458 ,̽ p=.010;  r=.371̽ ,̽ p=.036 ). Bu çalıĢma ile literatürde ilk kez Parkinson 

hastalarında olaya iliĢkin delta ve teta koherans değerlerinin Sağlıklı kontrollerden 

daha düĢük olduğu gösterilmiĢtir. Açığa çıkan bu sonuçların ileride Parkinson 

hastalığında kognitif bozulmaların erkenden tespiti ve teĢhisinde rol alabileceği 

düĢünülmektedir.  

Anahtar Sözcükler: Parkinson Hastalığı, Olaya ĠliĢkin Koherans, Görsel-Algısal 

Nöropsikometrik Testler, Delta, Teta, Hafif kognitif Bozukluk 

Bu Tez,  Türkiye Bilimsel ve Teknolojik AraĢtırma Kurumu TUBĠTAK 214S111 

adlı proje ile desteklenmektedir. 
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2. ABSTRACT 
 

THE CORRELATION BETWEEN VISUOSPATIAL FUNCTIONS DURING 

COGNITIVE IMPAIRMENT AND EVENT RELATED EEG COHERENCE 

ANALYSIS IN PARKINSON DISEASE  

In this study,  in Parkinson disease followed cognitive impairment of progression and 

possible changes in visuospatial functions by evaluated neuropsychometric test with 

progression and also to accompany this change was aim to investigate the relation 

between electrophysiological changes.  For this purpose, the different brain areas in 

functional connectivity analyzed with Event related EEG coherence and assessed 

relation with results of neuropsychometrics test. In our study 10 non-demented 

Parkinson patients (mean age: 62.33), 15 mild cognitive impairment and/or Dementia 

who were diaognosed  with Parkinson‟s disease (mean age: 68.67) and 10 gender and 

education matched healthy elderly (mean age: 59.78) were participated. EEG and 

neuropsychological test in order to evaluate cognitive proceses were applied. 

Electrodes were placed according to 10-20 system in EEG. During EEG recording 

experiment, they were performed visual target paradigm (visual oddball). During 

visual target and non target stimuli occured event related coherences values and these 

were measured delta (0.5-3.9 Hz) and teta (4-7 Hz) frequency band. Examined 

correlation between among groups of the consequences possible changes in 

visuospatial functions which assessed by neuropsychometric test and results of 

coherences values. The findings of our study were presented under two main 

headings. The coherences of target responses in delta band were significantly higher 

than non-target (Repeated measures with ANOVA,F(df=1,30)=8.46, p=0.007). There 

were differences between three groups according to delta frequencies band 

(F(df=2,30)= 8,24 p=0,001). There were differences between location factor and 3 

groups in teta fequency band (F(df=2,30)= 8,24 p=0,001).  In correlation analysis, there 

were relation judgement line orientation test and face recognation test between C3P3 

electrodes in delta freguency band (respectively; Spearman correlationanalysis 

r=.458 ,̽ p=.010;  r=.371̽ ,̽ p=.036 ). In this study, first time in litarature delta and teta 

coherence values were seen in Parkinson patiens lower than normal controls. All 

these results may helped to detect early cognitive impairment in Parkinson‟s disease 

and diagnosis cognitive imparment of disease. 

Key words: Parkinson Disease, Delta, Theta, Visuospatial neuropsychometric test, 

Mild cognitive impairment, Event related Coherence 

This study was supported by Turkish Scientific and Technical Research Council –

TUBĠTAK, Project number: 214S111. 
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3.GĠRĠġVEAMAÇ 

3.1 Problemin Tanımı ve Önemi 

 

Parkinson hastalığı nöropatolojik olarak bakıldığında bazal ganglida azalmıĢ 

dopamin eksikliğinden meydana gelen ve sonucunda tremor, rijidite ve brakidinezi 

gibi istemsiz hareketler gösteren hem motor hem de biliĢsel ve davranıĢsal 

bozuklukların görüldüğü nörodejeneratif bir hastalıktır Jankovic (1). Hastalarda 

görülen motor bozuklukların yanın da mekan algısı ve oryantasyonu gibi 

vizyospasyal yeti kayıplarının da etkilendiği izlenmiĢ olup, hastalığın erken 

evresinden itibaren bu iĢlev kaybının varlığı bildirilmiĢtir Boller ve ark (2). Yine 

Parkinson Demans da (PD) görsel algısal iĢlevlerde bozulmanın ön planda olduğunu 

bildiren çalıĢmalar mevcutturGaltier ve ark (3), Leek ve ark (4). Ancak, kognitif 

açıdan normal olan Parkinson hastalar ile Hafif BiliĢsel Bozukluğu (HKB-PD) olan 

Parkinson hastaları arasında görsel algısal iĢlevler açısından yeterli bilgi yoktur. Eğer 

bu aradaki bilgiyi ve biliĢsel yapılanmanın nasıl geliĢtiğini kavramak mümkün olursa 

hafif kognitif bozukluktan demansa geçiĢ kısmını yakalayıp orada hastaya klinik ve 

farmakolojik anlamda müdahale etmek mümkün olacaktır. Bunu da bu çalıĢmada 

ucuz, non-invazif eletrofizyolojik yöntemlerden biri olan EEG ve Nöropsikometri 

bataryasından seçilmiĢ testlerden yola çıkarak yapmak önem arz etmektedir. 

3.2 AraĢtırmanın Amacı 

Parkinson hastalığı kiĢinin günlük hayat kalitesini bozması sebebiyle 

hastalığa sahip kiĢilerin hayatlarını idame etme noktasında aksaklıklara sebebiyet 

vermektedir. Hastalık hareket bozukluğu olarak bilinse de aslında tüm hayatını 

etkileyen içerisinde sosyal, biliĢsel yeti kayıplarını barındıran bir hastalıktır ve bu 

sebeple ileriki dönemler için çoğu zaman demansla beraber kendini gösterir Aarsland 

ve ark (5). Hastalığın nöral temellerini kavramak hem hastalığın gidiĢatını hem de 

tedavi süresince izleyebileceğimiz bir yol olarak karĢımıza çıkmaktadır. Bu durum 

sadece demans geliĢtiren Parkinson hastalığının tespiti için değil, bir nevi demansın 

habercisi niteliğinde hafif kognitif bozukluğu (HKB) baĢlayan Parkinson hastalarının 

da teĢhisinde önemlidir Caviness ve ark (6). 

ÇalıĢmamızın amacı Parkinson hastalığında izlenen biliĢsel bozulmanın 

progresyonu ile nöropsikometrik testler ile değerlendirilen görsel algısal iĢlevlerdeki 
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olası değiĢikliğin ve bu değiĢime eĢlik edebilecek elektrofizyolojik değiĢikliklerin 

iliĢkisinin araĢtırılmasıdır.  

Bu tezde Parkinson hastalığında kognitif bir uyaran sonrası farklı beyin 

bölgeleri arasında açığa çıkan delta ve teta frekans bantlarındaki konnektivite 

(bağlam) özelliklerinin sağlıklı kontrollere göre nasıl değiĢiklik gösterdiği koherans 

analizi ile incelenecektir. Açığa çıkan koherans yanıtlarıyla, grupların 

nöropsikometrik testler ile değerlendirilen görsel algısal iĢlevlerdeki olası 

değiĢikliklerinin sonuçları arasındaki iliĢki korelasyon analizi ile değerlendirilecektir. 

Daha önce yapılan çalıĢmalarda kognitif uyaranlar sırasında açığa çıkan delta ve teta 

koherans değerlerinin yüksek olduğu gösterilmiĢtir Guntekin ve Basar (7). Alzheimer 

hastalığı, bipolar hastalık gibi farklı patolojilerde olaya iliĢkin koherans analizlerinde 

sağlıklı kontrollere göre farklılıklar tespit edilmiĢtir Basar ve ark (8), Guntekin ve ark 

(9), Ozerdem ve ark (10). 

Nöropsikometrik açıdan incelendiğinde çoğu araĢtırmalar görsel algısal 

fonksiyonların Parkinson hastalığında bozulduğunu kaydetmiĢlerdir Levin ve ark 

(11), Lee ve ark (12), Montse ve ark (13). Vizyospasyal fonksiyonların özellikle 

beyinde frontal ve parietal bölgelerle bağlantılı olabileceği ve bunlarında subkortikal 

merkezlerle birlik içerisinde olduğu bilinmektedir Pillon ve ark (14). Anatomik 

olarak incelediğimizde bu subkortikal alanlarda aklımıza Parkinson ve Huntington 

hastalıklarını getirmektedir Aylward ve ark (15). Vizyospasyal yeti kaybının 

olabileceğini söylerken bir baĢka çalıĢmada da bu bozulmanın bazal ganglion 

deformasyon sonucu hayvanlarda görülebildiğini vurgulamıĢtır Thompson (16). Bu 

sebeple bu alanlardaki bozulmayı gösteren testlere ihtiyaç vardır. Bu testlerden birini 

değerlendirecek olduğumuzda karĢımıza çok sık kullanıldığını bildiğimiz Çizgi 

yönünü belirleme testi çıkmaktadır. Bu test diğer görsel-algısal testlerden daha az 

motor beceri gerektiğinden hastalar açısından rahat uygulanabilir testtir. Öğrenmeye 

ya da ezbere dayalı olmayıĢı bu testi zaman açısından çok kısa aralıklar içerisinde 

bile defalarca kullanmayı sağlamaktadır. Farklı zaman dilimlerinde kullanılan bu 

testin skorunun dereceli düĢüĢü ya da artıĢı Parkinson hastalığının gidiĢatını 

anlamada yardımcı olduğu söylenmektedir. Bu testin en önemli varsayılan bulgusu 

Parkinson hastalığı ve kontrol gruplarının ayrımında önemli bir yerde tutulmasıdır 

Montse ve ark (13). Bizde çalıĢmamızda vizyospasyal fonksiyonları değerlendiren bu 
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tip testleri kullanarak Parkinson hastalığında olası bulguları incelemeyi 

hedeflemekteyiz. 

3.3 AraĢtırmanın Hipotezleri 

Bu çalıĢmada, görsel seyrek uyaran paradigması kullanılmıĢ ve kiĢilerden hedef 

uyarana dikkat ederek içlerinden sayması istenmiĢtir. Ayrıca vizyospasyal 

kabiliyetlerine yönelik değerlendirmelerin daha çok üzerinde durulduğu geniĢ çapta 

nöropsikometrik testler uygulanılmıĢtır. Bu doğrultuda bu çalıĢmanın hipotezlerini 

aĢağıdaki gibi sıralayabiliriz: 

Dikkat, algılama, hatırlama ve karar verme süreçlerini beraber değerlendiren bu 

Paradigmada hedef uyaran sırasında daha fazla kognitif iĢlev gerektiğinden hedef 

olmayan uyarana göre daha yüksek koherans değerlerinin olacağı ön görülmüĢtür.  

Parkinson hastalarında ise kognitif bozulmanın farklı beyin bölgeleri arasında açığa 

çıkan konnektiviteyi etkileyeceği ve dolayısıyla kognitif bozukluğu olan Parkinson 

hastalarında koherans değerlerinin daha düĢük olacağı hipotezi kurulmuĢtur.  

Ayrıca kognitif bozukluğu olan Parkinson hastalarında açığa çıkması muhtemel bu 

düĢüĢün nöropsikometrik testler ile de korelasyon göstereceği öngörülmüĢtür. 

Görsel uzamsal kabiliyetlerle ilgili olduğu bilinen parietal bölgede yer alan elektrot 

çiftlerinin koherans değerlerinin diğer alanlardan daha yüksek olacağı denencesi 

kurulmuĢtur. 

Vizyospasyal fonksiyonları değerlendiren nöropsikometrik batarya testlerinin 

sonuçlarının frontal ve parietal bölgelerle doğrusal bir iliĢki olacağı hipotezi 

öngörülmüĢtür. 
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4-GENELBĠLGĠLER 

4.1 Parkinson Hastalığı 

Parkinson Hastalığının etiyolojik bir durumdan çok klinik sendrom altında ele 

almak birçok sisteme zarar veren bu hastalık türünü daha iyi tanımlamamıza 

yardımcı olacaktır. Bu doğrultuda Parkinson hastalığının en sık görülen 

parkinsonizm tipi olduğunu söyleyen çalıĢmaların yanında bu sendromu 1817‟de 

James Parkinson ele almıĢtır Parkinson (17). Tanımlamalar yıllar süren çalıĢmalarla 

üzerine eklenerek değiĢmiĢtir.  

Genel anlamda hareket bozukluğu ile karakterize olan nörodejenaratif 

hastalık tiplerine örnekken yanında kognitif bozulmanın da olduğu bir tanımlama 

ĢekillenmiĢtir. Parkinson hastalığının kardinal klinik belirtileri 4 ana baĢlık altında 

incelendiğinde tremor, rijidite,bradikinezi (akinezi) ve postüral instabilitedir (TRAP). 

Tremor dediğimizde istirahat tremorundan bahsedilir. Burada hasta bir amaç 

gözetmeksizin elini kullanmak üzere bir faaliyet de bulunmazken bir elinde titreme 

görülür. Yukarıda bahsedilen dört semptomun bir arada bulunması hastalığın 

olduğunu göstermede iyi bir kanıt olsa da teĢhisin konması için illa da hepsinin bir 

arada olması gerekmez. Hastalığın baĢlangıcına baktığımızda genellikle asimetri 

olarak vücudun bir tarafından baĢlar daha sonrasında ilerleyen zamanlarda diğer 

tarafa da geçtiği bir profil gözlenir. Hastalığın baĢlayan tarafında özellikle ince motor 

gerektiren ince iĢlerde elde gözlenen bir beceriksizlik, hafif güçsüzlük izlenir. 

Yürüme esnasında öne doğru eğilme hafif yürümede yavaĢlama, kolların 

hareketlerinde azalma ve yürüme esnasında bir tarafa doğru eğilerek hafif yan gitme 

gözlenir. Hasta uyku esnasında özellikle dönüĢlerde güçlük çektiğini ve REM uykusu 

davranıĢ bozukluğunu tarif eden yakınmalardan söz etmektedir. Bu ayrıca yüzde 

hafif donuk bir ifadenin olduğu ve hipofonik denilen hafif ses kısıklığı Ģeklinde bir 

profil eklenmektedir. Hastalar postüral dengesizlik yaĢadıkları için merdivenden 

çıkma ve yokuĢ yukarı çıkmada zorlanırlar Emre (18). Parkinsonizmin klinik 

özelliklerinin yanında alt kısımlara ayrıldığı sınıflandırmalar da mevcuttur. Bu 

sınıflama dejeneratif ve semptomatik olmak üzere iki kısma ayrılmıĢtır ( Tablo 4.1). 
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Tablo 4. 1Parkinson sendromunun sınıflaması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

 

4.1.1 Epidemiyoloji 

Hastalığın baĢlangıç yıllarını araĢtırdığımızda yaĢ aralıkları bakımından çalıĢmalarca 

farklılık göstermekte olduğu görülmüĢtür. 40-70 yaĢları aralığında baĢlangıcı olan 

fakat en çok 50-60 yaĢ arasında karĢımıza çıkan bir hastalıktır. Dünya üzerinde 

yaklaĢık 65 yaĢ civarında baĢladığına değinen çalıĢmalar da mevcuttur Wender ve 

ark (19). Hastalığın juvenil Parkinson diye tanımlayabileceğimiz bir çeĢidinden 

bahsedilmektedir. Bu tipi, 20 yaĢından önce baĢlayan vakalar için tanımlanır. 

Genelde kalıtsal olduğu ya da Huntington hastalığına bağlı ortaya çıktığı 

bilinmektedir. Erkeklerde kadınlara oranla daha fazla görülmektedir  (3/2) Jankovic 

(1). Klinik deneyimlerimiz çerçevesinde ülkemizde Parkinson hastalığı yaĢının 

ortalama 50 civarında baĢladığını gözlemlemekteyiz. Parkinson hastalığında 

Dejeneratif 
  

1-  Ġdyopatik Parkinson hastalığı (ĠPH) 

2-  Parkinson artı sendromları 

·         Multisistem atrofisi 
·         Progresif supranükleer felç 

·         Kortikobazal dejenerasyon 

·         Lewy Cisimcikli Demans 

3- Parkinsonizmin eĢlik edebildiği diğer 

dejeneratif hastalıklar 

·         Spinoserebellar ataksi tip 2,3,17 

·         Huntington Hastalığı 

·         Bilateral striapallidodentat 

kalsinozis (Fahr Hastalığı) 

·         Hemiparkinson-hemiatrofi 

sendromu 

·         Frontotemporal demans-
parkinsonizm kompleksi 

·         Dentatorubropallidoluysian atrofi 

·         Pallidal dejenerasyonlar 

·         Striatal nekrozla giden 

mitokondriyal hastalıklar 

·         Pantotenat kinaza eĢlik eden 

nörodejenerasyon 

·         Nöroakantositoz 

 

Semptomatik 
  

1- Vasküler (küçük damar hastalığına bağlı 

subkortikal ensefalopati, multi-lakünler, 

bazal ganglia ve beyinsapının hemorajileri ve 

infarktları) 
2- Normal basınçlı hidrosefali 

3- Yer kaplayıcı lezyonlar 

4- Ġlaca bağlı (nöroleptikler, dopamin 

boĢaltıcı ilaçlar, kalsiyum kanal blokerleri, 

antiemetikler, valproik asit, lityum) 

5- Ġntoksikasyonlar (karbon monoksit, 

manganez, potasyum permanganat, efedrin 

kötü kullanımı, cıva ve diğer ağır metaller, 

organik çözücüler, tiner, karbon disulfid, 

MPTP, siyanid) 

6- Ġnfeksiyonlar (ensefalitler, prion hastalığı, 

nörosifiliz, toksoplazmoz) 
7- Metabolik nedenler (hipoksi, 

hipoparatiroidizm, ekstrapontin miyelinozis, 

kronik karaciğer hastalığı, Wilson Hastalığı) 

8- Kafa travması, dementia pujilistika 

(boksörlerde) 

9- Demiyelinizan hastalıklar 

10- Psikojenik Parkinsonizm 

  



9 

 
 

nonmotor semptomların en yaygın görüldüğü hastalık tipinin demans olduğu 

bilinmektedir Safarpour ve Willis (20). 

4.1.2 Etiyoloji 

Parkinson hastalığının sebeplerini bir değil birkaç baĢlık altında birçok 

faktöre bağlı oluĢan bir hastalık olduğunu söyleyebiliriz. Ekstrapiramidal sisteme 

zarar veren birçok patolojik durumla bağlantılı olduğundan hastalığı genel anlamda 

kalıtsal eğilim, çevresel bağlam üzerinde maruz kalınan toksik maddeler ve yaĢlılık 

sürecinde gördüğümüz önemli yolaklarda azalan dopaminerjik nöron eksikliği baĢlığı 

altında değerlendirmek mümkündür Schapira (21), Kleinman ve Frank (22). 

Parkinson hastalığının genetik özellikleri son on yıl içinde çok daha iyi 

anlaĢılmaya baĢlanmıĢtır. Ailevi Parkinson hastalığında yapılan araĢtırmalar 

sonucunda, mutasyonu halinde doğrudan hastalığa yol açan genetik 

lokuslar bulunmuĢ; alpha-synucleinArmstrong ve ark (23)Mu ve ark (24), Wilson ve 

ark (25),parkinShimura ve ark (26), Yasuda ve ark (27),Sun ve ark (28), UCH-

L1Meray ve Lansbury (29),Koharudin ve ark (30), Kabuta ve ark (31) PINK1, DJ-

1Bjorkblom ve ark (32),Galter ve ark (33), Saito ve ark (34),LRRK2Blanca Ramirez 

ve ark (35), Trinh ve ark (36) vebunların dıĢında da lokusların varlığından 

bahsedilmektedir Emre (18). Ayrıca Parkinson demansında amiloid beta patolojisinin 

oluĢtuğu alanlarda kognitif fonksiyonların bozulmasına yol açtığını gösteren bir 

çalıĢma mevcuttur Hepp ve ark (37), Lucero ve ark (38). 

4.1.2.1 Bazal ganglionlar 

Parkinson hastalığının fizyopatalojik olarak incelediğimizde bazal 

ganglionlardan bahsedilmesinin önem arz ettiği bilinmektedir. Ekstrapiramidal 

sistem olarak adlandırılır. Farklı sistemlerin kullanılmasıyla açıklanmaya 

çalıĢılmıĢtır. Difüzyon tensor görüntüleme sistemleriyle de bazal ganglia ve 

Parkinson hastalığının iliĢkisi gösterilmiĢtir Nagae ve ark (39). Ġn vivo 

elektrofizyolojik çalıĢmalarla da hastalığa yol açan yolaklar araĢtırılmıĢtırEllens ve 

Leventhal (40). Bazal ganglion içerisinde yer alan sinir hücreleri hareketin 

düzenlenmesinde ve kognitif fonksiyonlar için motor hareketlerin öğrenilmesine 

katkıda bulunur. Tüm girdilerini cerabral korteksin tüm bölümlerinden alsa da 

çıktılarını talamustan frontal loba aktarır. Bazal ganglion nöronları çıktılarını talamus 
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yoluyla motor kortekse gönderir. Bunun yanında, serabral kortekste motor olmayan 

bölgelerde de projeksiyonu olduğundan kompleks davranıĢsal ve nöropsikiyatrik 

hastalıklarla bir bağlantısı olduğu bulunmuĢtur. Bu iliĢki ile Parkinson hastalığını 

sadece motor bozukluklardan ibaret olmadığını anlayabiliriz. Bunun yanında, bu 

projeksiyonla davranıĢ boyutu altındaki sorunlarla da neden karĢı karĢıya geldiğimizi 

açıklamak mümkündür. Ġstemli hareketlerde postürel duruĢun ayarlanması için kas 

tonusunun düzenlenmesinde rol alır. Anatomik olarak bazal ganglionlar beyinde beĢ 

ana fonksiyonel alt bileĢenden oluĢmaktadır Maurice Victor (41). 

Motor çıktı olarak bilinen Striaum, kaudat nükleus ve putamenden 

oluĢmaktadır. Bazal ganglionların en büyük girdi bileĢeni olarak görev yapar. 

Serebral korteks, talamus ve beyin sapından projeksiyon alır. Globus pallidus çıktı 

bileĢeni olarak hizmet eden bir bazal ganglion yapısıdır. Ġnterna (iç) ve ekstarna (dıĢ) 

olmak üzere iki parçadan oluĢur. Her biri farklı görev ve bağlantıya sahiptir. Ġç 

pallidus, bazal ganglionun en büyük çıktı parçasıdır, dıĢ parça ise kendi yapı 

içerisindeki döngünün bir unsurudur. Substansiya nigra, anotomik olarak pars 

retikulata ve pars compacta Ģeklinde iki segmente ayrılır. Subtalamik nükleus, 

talamus ve substantiya nigra arasına konumlanmıĢ küçük nükleuslerdan oluĢur. 

Talamusun intralaminer nükleusları amigdala ve hipokampusa projeksiyon 

gönderirken bazal ganglion yapılarına da gönderir. Bu sebeple motor hareket 

bozukluklarında, bu hücre gruplarının yer aldığı yapıları da görmekteyiz. 

Omurilikten, beyincik ve beyin sapından girdi alan bu nükleuslar, kortikal 

farkındalığı sağlamada aracılık eder. 

4.1.3 Tanı ve kriterölçütleri 

Parkinson tanısını koymak için öncelikle bir nörolojik muayeneden geçen 

hastalarda kardinal semptomplardan olan istirahat tremoru, rijidite (hareketlere olan 

direnç) postürel denge ve bradikinezi (istemli hareketlere baĢlamasında ve 

sürdürülmesindeki yavaĢlama) olup olmadığı üzerinde durulur. Ayrıca muayene tüm 

dünyada ortak kullanılan “United Kingdom Parkinson‟s Disease Society Brain Bank” 

kriterlerince değerlendirilirHughes (42). Bu kriterleri 3 adım izler, ilki tanısı için 

ikincisi dıĢlama kriterleri, üçüncüsü ise semptomların yer aldığı bölümdür.  
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 Hastalığın klinik özelliklerini belirlemede ve hastalığın tedavi süresince 

birçok alt baĢlıkta değerlendirmek üzere BirleĢik Parkinson hastalığı değerlendirme 

ölçeği (UPDRS) kullanılır Fahn ve Calne (43). Bu ölçekte belli alt segmentlere 

ayrılmıĢtır. Motor kabiliyetlerinin değerlendirildiği testlerin yanında kognitif 

yetilerinin ve fizyolojik olarak ortaya çıkan herhangi bir bozukluğun olup olmadığını 

ölçen bölümler yer almaktadır. Hastalığın evresini belirlemek için Hoehn-Yahr 

skalası uygulanılmaktadırHoehn ve Yahr (44). Bu evrede hastalığın tek ya da çift 

tarafta mı gerçekleĢtiği denge problemlerinin olup olmadığı ve yatağa bağlı bir hayat 

sürüp sürmediğine bağlı düzenlenmiĢ bir ölçektir. Genel tarama testlerinden sonra 

nörolog bir hekim tarafından yapılan muayene de göz önüne alınarak kesin teĢhis 

konma hedeflenmektedir. 

4.2.Nöropsikolojik Değerlendirme 

Nörolojide muayenede tekniklerinden biri olarak gösterilmektedir.  

Beynimizin davranıĢa olan etkisini dikkat bellek, görsel-mekansal yeti, yapılandırma, 

planlama, organizsayon gibi kognitif bileĢenler altında incelemek için kullanılan 

noninvazif bir yöntemdir. KiĢilerin özellikle düĢünme kurgulama, akılda tutma ve 

dikkatini ölçmeye yarayan bu testler özellikle nörolojik temelli, beyin hasarı, travma 

gibi hastalıkların sonrasında kiĢinin varsa ortaya çıkan hasarın boyutunu, derecesini 

anlamaya yardımcı olur. Çoğunlukla ilaca ya da tedaviye dirençli epilepsi 

hastalarında cerrahi öncesi lobektomi uygulanma durumlarında lokalizayon belirleme 

için WADA testinden sonra kullanılan yaygın bir yöntemdir. Günümüzde eskiye 

oranla sıkça baĢvurulur. KiĢi hakkında klinisyene ayrıntılı bilgi vermeyi sağlar. 

Beyin fonksiyonlarından olan birçok bölge adına testler geliĢtirilmiĢ ve özellikle 

hastalık türüne göre testlerin uygulanıĢ biçimi ve test batarya seçimi onlara göre 

dikkatle oluĢturularak yapılmaktadır.  

Bu testler daha çok özel klinik, hastane ve akademik araĢtırmalar için 

kullanılmaktadır. Beyinde travma sonrası geliĢen durumlarda, yaĢa bağlı ya da 

olmaksızın oluĢan kognitif yıkımın belirlenmesinde önemli rol oynamaktadır. 

Demans, Parkinson, Pick hastalığı, epilepsi, dikkat eksikliği, MS, beyin tümörü, 

cerebrovasküler hastalıklar baĢlığı altında tanının konulmasında yardımcı unsur 

olarak kullanılır Donna (45). Özellikle hafıza problemlerinde kiĢiden alınan ayrıntılı 
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anamnez sonrası belleğin sorgulandığı testler yapılmaktadır. Bu testlerde kiĢinin 

anlık belleği, test boyunca öğrendiği test maddeleri ve uzun süreli belleği 

değerlendirilir. Bunun yanında yürütücü iĢlevlerden sorumlu olan kısmın, frontal 

lobun, değerlendirildiği nöropsikometri testleri mevcuttur. Burada kiĢinin testlerle bir 

iĢi bir görevi organize edip etmediği, günlük hayatında plan dahilinde iĢ yapıp 

yapmadığı, düĢünce hızını, sürdürülebilir bir dikkatin olup olmadığını ölçen testler 

yer almaktadır. 

Nöropsikometri bataryası genel nörolojik hastalıklar içinde hedefe ve 

nörolojik hastalığın sebep ve sonucunda oluĢan davranıĢ sorununa karĢı farklı 

testlerin uygulanabileceği geniĢ bir batarya setine sahiptir. Öyle ki frontal lobun fazla 

çalıĢılır hale gelen durumlarda kiĢilerin kendilerini inhibe edemediği, birçok seçenek 

karĢısında çeldiriciler karĢısında ne yapacağına karĢın tahmin yürütüldüğü test 

seçeneklerine sahiptir. 

Özellikle Parkinson hastalığında görsel algısal yeti kaybının varlığından söz 

edilmektedir. Bu kaybın ne derecede olduğunu kiĢinin nesne ve yer-yön bulma gibi 

uzay algısının değerlendirildiği testler de nöropsikometri batarya alt testlerindendir. 

Bir darbeye veyahut beyinde yer alan damarsal bir problem sebebiyle travma 

geçirenlerde dil problemlerinin oluĢtuğunu bilmekteyiz. Bu durumunda ne kadar ağır 

bir seyirde olup olmadığını da yapılan bir takım testler ile ölçmekteyiz. KiĢinin 

bilinenin dıĢında kendi ürettiği bir kelime mi olduğunu, ya da var olan üzerinden 

kelimelerin yerlerini değiĢtirerek bir kelime ürettiğini bu testlerle anlayabilmekteyiz. 

4.2.1 Hafif kognitif bozukluğu (HKB-PH)ve demansı olan parkinson (PD) 

 Hafif kognitif bozukluk plan, organizasyon, düĢünme, karar verme hızı, 

öğrenme, bellek, görsel uzamsal yeti gibi iĢlevlerde önceki durumunun dıĢında 

gözlemlenen performans azalması anlamına gelmektedir. Bu performansın 

değerlendirilmesi yukarıda değinilen nöropsikometrik batarya testleri ile genel 

anlamda gerçekleĢmektedir. Son yıllarda bellek temelli bir bozulmaya da iĢaret 

edilmektedir. Parkinson bilinen yürütücü iĢlev bozukluğu bu hastalığa karakterize bir 

durumdur. Fakat bellek bu bozulmanın yanına eklendiğinde akla hafif kognitif bir 

bozulmayı getirir. En önemli sorun yavaĢ yavaĢ hatırlama düzeylerinin azalmasıdır. 
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Günlük yaĢam aktivitesinin göreceli korunduğu kiĢilerin yaĢamlarında temel 

ihtiyaçlarını karĢılama noktasında sorun yaĢamadığı bir süreçtir.  

Parkinson demansı erken orta ve ağır olarak sınıflandırabileceğimiz, günlük 

yaĢam aktivitesinde bozulmanın olduğunu gösteren Parkinsonda görebileceğimiz 

subkilinik bir tablodur.  Parkinson hastalarında kognitif bozulma ile karakterize 

demans görülme olasılığı normal yaĢlılıkta görülen demanstan fazla olduğunu 

gösteren çalıĢmalar vardır. Birçok çalıĢmadan çıkılan sonuçlar göstermiĢtir ki 

kognitif bozukluğu olmayan Parkinson hastalarının demansa dönüĢme süreci 

yaklaĢık 10 yılı bulmaktadır Hughes ve ark (46). Fakat bu doğrultuda her PH‟nin 

sonucunda tüm hastaların demansa giden bir gidiĢatının olacağını söylemek doğru 

olmaz Aarsland ve ark (47). Ama bu durum kognitif bozukluğu olmayan bir 

parkinsonlu hastanın olasılık değerlerinden yola çıkarak söylenebilir. AraĢtırmacılar, 

hafif biliĢsel bozukluğa sahip bir Parkinson hastasının demans geliĢtirme ihtimalinin 

sadece Parkinson hastalığına sahip olanlardan farklı olarak yaklaĢık 5 yıl sonrasında 

gerçekleĢme olasılığını vurgulamıĢlardır Williams-Gray ve ark (48). Son dönemde 

biriken diğer araĢtırmalar, Parkinson hastalığında demansiyel sürece giden olgularda 

posterior etkilenmeye iĢaret eden erken görsel-uzamsal testlerde bozulma üzerinde 

ittifak etmektedirler Svenningsson ve ark (49).  

4.3 Elektrofizyolojik Ġncelemeler 

4.3.1 Elektroensefalografi (EEG) 

EEG, elektrofizyolojik olarak kafa derisi üzerinden alınan elektriksel 

aktivitenin okunduğu görüntülü sistemlerden biridir. Bilim adamları EEG‟ yi metal 

elektrotlar yardımı ile deri üzerinden oluĢan elektrik aktivitenin toplanması olarak 

tanımlamıĢlardır. Kafa yüzeyi üzerinden alınan bu sistem noninvazif olması 

sayesinde kiĢilere zarar vermeden defalarca denenebileceği ve bilinen herhangi bir 

zararı olmayan bir teknik olarak bilinmektedir Mesulam (50). Caton, galvonometre 

ile ilk kez elektrik aktivitesini ölçerek tarihe geçmiĢtir. Bu çalıĢmasını maymun ve 

tavĢanlar üzerinde denemiĢtir Coenen ve Zayachkivska (51). Ġlerleyen yıllarda bu 

çalıĢmayı destekler nitelikte Alman nörolog ve psikiyatr Hans Berger, ilk kez 1924 

de ilk insan elektroensefalografisini kaydetmiĢtir. EEG ile ilgili geniĢ çalıĢmaları ile 

bilinen ve bu doğrultuda bazı önemli çalıĢmalara öncülük eden BaĢar, EEG‟ yi kafa 
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deri üzerine yerleĢtirilmiĢ iki elektrotun arasında değiĢen potansiyel farkın 

kaydedilmesi olarak açıklamıĢtır Basar (52). EEG sinyallerinin birçok farklı 

faktörlere göre değiĢimler gösterdiğini gösteren çalıĢmalar yapılmıĢ ve bu çalıĢmalar 

sonucunda sinyallerin yaĢa Kolev ve ark (53), kognitif uyaranlaraBasar (52), 

cinsiyete Guntekin ve Basar (54), Guntekin ve Basar (55) ve genetik faktörlere Jones 

ve ark (56) göre değiĢim gösterildiği bildirilmiĢtir Jones ve ark (32). Sinyallerin 

özellikle bu değiĢimlerini hastalık tiplerinde ortaya çıkan farklı beyin dalgalarında 

görmekteyiz. Beyin elektrik aktivasyonun kortekste oluĢumunu daha çok kortikal 

nöron grubu, hücresel gövdeleri serebral korteksin 5. ve 6. tabakasında yer alan 

piramidal nöronlardaki postsinaptik potansiyellerinden aldığını bilmekteyizGoral 

(57). 

Bunların dıĢında EEG ile cerrahi iĢlemlerde derin beyin elektrotlarının 

yerleĢimi olarak beyin elektrik aktivitesini izlemekte mümkündür. Günümüzde klinik 

alanlarda özellikle epilepsi tanısı ve prognozu açısından kullanılmaktadır. Son 

yıllarda komaya giren hastalardan spontan EEG kaydı alınarak yapılan çalıĢmalarda 

mevcuttur. Bizim çalıĢmamızda da olduğu gibi birçok sinirbilim çalıĢmasında 

akademik araĢtırmalar açısından ve tedavi amaçlı kullanılan ilaçların kullanımı 

sonrası beyinde artan ya da azalan bir aktivitenin sürecini izlemek kaydıyla rağbet 

gören bir tekniktir. Özellikle akademik çalıĢmalarda bir tedavi öncesi ve sonrasında 

oluĢan geliĢmelerin takibe alındığı ve kiĢiye zarar vermeden defalarca 

kullanılabilmesi ile de sıkça baĢvurulan bir yoldur Mesulam (50). 

4.3.2 EEG Osilasyonları 

EEG osilasyonları ritmik, geniĢ ve farklı frekans aralığına sahip dalgaların 

birbirlerinin üstüne binmesiyle meydana getirdiği oluĢumlardır Tülay (58), Basar 

(52). Delta, Teta, Alfa, Beta ve Gama olmak üzere bilinen bu salınımların 

birbirlerinden ayırt edilmesi ham data üzerine yapılan bazı filtrelemelerle 

gerçekleĢerek yapılmaktadır. Litaratürde osilasyonlar, bir diğer adlandırma olarak 

salınımlar adı altında bilinmektedir. Beyin içerisinde bu osilasyonlar kendiliğinden, 

uyarıldığında, ya da bir uyaran tarafından baĢlatılarak ya da ortaya çıkarak karĢımıza 

çıkmaktadır Ozerdem (59). Bu salınımların frekans açısından filtrelenmesi iĢlemi 
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araĢtırmacılara göre farklılık göstermekteyse de arada belirgin fark ayrımı olmaksızın 

genel bir sınıflandırma mevcuttur. 

4.3.2.1 Delta 

Salınımların en yavaĢ olanı Delta, frekans Aralığı (0.5-3.5) Hz arasında alınmaktadır. 

Genliği ise en yüksek olandır. Bizim çalıĢmamızda yapılan analizler sonucunda (0.5-

3.9) Hz aralığında alınması uygun görülmüĢtür. AraĢtırmacılar delta osilasyonunun 

kognitif süreçlerde rol aldığını özellikle karar verme yetisi ve dikkat komponentlerin 

de bu dalganın ortaya çıktığını vurgulamıĢlardır Güntekin ve BaĢar (60). ġekil 4.1 de 

bir saniyelik oluĢan Delta dalgasını göstermektedir Tülay (58).

 

ġekil 4. 1Delta dalgası 

4.3.2.2 Teta 

Osilasyonel bu dalgalar özel tekniklerle filtrelenerek elde edilmektedir.  Teta 

dalgası da bunlardan biridir. Teta, Frekans aralığı 4-7 Hz arasında olan ve normal 

kiĢilerde yüksek görüldüğü takdirde patolojik durumun olabileceğini düĢündüren bir 

dalgadır. Dikkat ile ilgili çalıĢmalarda Teta osilasyonunun temporal bölgeiliĢkisi 

kurulmuĢtur Chang ve ark (61). ġekil 4.2‟ de bir saniyelik teta dalgası 

gösterilmektedir Tülay (58). Bazı hastalıklarla aralarında bir iliĢki kurulmuĢtur. 

AraĢtırmacılar, Parkinson hastalarında frontal bölgede yer alan tetanın kognitif 

bozukluğa iĢaret eden biobelirteç olabileceği kanısındadırlar He ve ark (62). 

 

ġekil 4. 2Teta Dalgası 
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4.3.2.3 Alfa 

Alfa dalgası araĢtırılmak üzere geçmiĢten günümüze araĢtırmacıların gözdesi 

olmuĢtur. Hans Berger alfa ritmini bulmuĢ ve kendi isimlendirmiĢtir. Deney seti 

üzerinde ekranda rahatça fark edebildiğimiz bu dalga, sessiz bir ortamda gözler 

kapalı bir halde insanda daha fazla çıktığını görmekteyiz. 8-13 Hz aralıklı bu dalga 

genelde oksipital ve parietal bölgede yüksek genliğe sahip olarak karĢımıza çıkar 

Basar (52). 

4.3.2.4 Beta 

Hans Berger‟in alfa blokajını bulduğu gibi Beta ritmini de bulduğu 

bilinmektedir. Beta, yüksek frekanslı (15-30 Hz) Alfaya göre düĢük genlikli ve daha 

çok frontal bölgede yer aldığı bilinen bir dalgadırBasar (52). 

4.3.2.5 Gama 

Frekans bandı açısından en geniĢ aralığa sahip Gama bandı (30-100 Hz) son 

yıllarda bazı nörolojik çalıĢmalar için üzerinde durulan bir dalga haline gelmiĢtir. 

Gama bandının belli aralıklara bölerek gruplar halinde analiz edilen çalıĢmalar 

mevcuttur.  

4.3.3 UyarılmıĢ (UP) ve Olaya iliĢkin Potansiyeller (OĠP) 

UyarılmıĢ potansiyeller bir ödeve karĢı bir görev içerisinden bir Ģey 

seçmeksizin kiĢinin herhangi iĢitsel, görsel, dokunsal ya da bir uyaran karĢısında 

beynin vermiĢ olduğu elektriksel aktivitenin karĢılığı olarak bilinir. Genel anlamda 

bakıldığında bir çeĢit uyaran karĢısında beynin verdiği tepki sonucunda elde edilen 

beyin aktivitesidir. EEG lokalizasyon açısından spesifik bir bölgeye iĢaret etmese de 

herhangi bir uyaranın ne olduğuna bağlı kalarak o bölgede artan ya da azalan bir 

elektrik aktivitesinin varlığından söz edebiliriz. Eğer bir ses uyanından 

bahsediliyorsa çoğunlukla temporal bölgeden beklenen bir elektrik aktivitesini kast 

edilmektedir. Görsel bir ıĢık uyaranı verildiğinde ise beynin buna karĢı cevabı bu kez 

oksipital bölgede artmıĢ bir aktivite olarak karĢımıza çıkmaktadır. 

Olaya iliĢkin potansiyeller ise UP‟ nin aksine bir görev karĢısında beynin 

üretmiĢ olduğu EEG‟ de ortaya çıkan potansiyellerdir Basar (52). Beynimiz oldukça 

fazla elektrik aktivitesi üretmektedir. Bu aktivitenin yanında yaĢantımız 
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doğrultusunda fiziksel ve biliĢsel anlamda birçok uyaranla karĢı karĢıya gelmekteyiz. 

Beynimizin hangi tip elektriksel aktiviteyi ya da dalgayı ne zaman ve nerede 

çıkardığı sorusu milyarlarca nöron arasından ortaya çıkartacağımız bu aktivitenin 

bulunabilirliğini zor kılmaktadır. Bunları ayırt etmek için bir hedef karĢısında ya da 

bir olaya karĢın beynin verdiği reaksiyonu neyden önce ya da sonra geliĢtiğini 

görmek için bu potansiyellerle yapılan deney düzeneklerine ihtiyacımız vardır. 

Birçok çeĢidi olan bu potansiyellerden sadece bu çalıĢmada yer alan görsel seyrek 

Paradigmasından bahsedilecektir. Genel anlamda Seyrek Uyaran Paradigması 

(Oddball Paradigm) diye adlandırılmaktadır. 

4.3.3.1 Seyrek Uyaran Paradigması (Oddball Paradigması) 

Bu paradigmanın görsel ve iĢitsel gibi farklı çeĢitleri vardır. Burada amaç 

hangi duyusal modaliteye ait olursa olsun bir uyaranın diğerinden daha az verildiği 

(hedef uyaran) durum söz konusudur. ÇalıĢmamızda olduğu gibi Görsel seyrek 

uyaran paradigmasını ele aldığımızda biri açık diğeri koyu 2 ekranın gösterildiği 

çalıĢmada, kiĢilerden beklenen daha açık olan ekranın kaç defa geldiğini sayması ve 

aklında tutmasıdır. Burada amaç beynin farklı uyaranlar karĢısında gösterdiği asıl 

cevabın neyden önce ya da neyden sonra geldiği hatta uyaranın geldiği andan 

itibaren beyinde geliĢen aktivitenin ne olduğunu bulmaya çalıĢmaktır. Burada hedef 

uyaran daha seyrek bir Ģekilde gelirken koyu ekran daha fazla gelmekte ve rastgele 

gelmektedir. Bu tarz çalıĢmalarda uyaranların ne zaman geleceğini kestirmek bir 

öğrenme olabileceği durumu oluĢturabileceğinden karıĢtırıcı hiçbir değiĢkene yer 

vermemek önem arz etmektedir. Öğrenme beyin aktivitesinin baĢka biliĢsel sürecini 

oluĢturduğundan beynin vereceği cevap da çok ayrı olacaktır. Burada amacın dıĢına 

çıkmamak esastır. Beynin bu deneydeki gibi kontrast (daha parlak ve daha koyu) bir 

değiĢkenle karĢılaĢtığında elektriksel aktiviteyle vereceği cevapta, bize akla takılan 

birçok sorunun yanıtını bulmamızda fayda sağlayacağı görüĢü yaygındır. Normal 

sağlıklı kiĢilerden alınan bu deney sonucunun hasta popülasyondaki kiĢilerin 

sonuçlarıyla karĢılaĢtırılarak yapılan çalıĢmalarda ilerisi için bir biobelirteç olma 

adayı olarak dile getirilmektedir. Herhangi bir dalganın diğer gruplara nazaran farklı 

çıkması patolojik bulgulara rastlanabileceği olabilitesini akla getirmekte ve günümüz 

sinirbilim çalıĢmalarında bu sayede üzerinde durularak yeni araĢtırma yollarını 

açmaktadır. 
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4.4 EEG Sinyal Analiz Yöntemleri 

Beynimizin nasıl çalıĢtığını anlamak için birçok sistem ve yöntem 

geliĢtirilmiĢtir. Kompleks olan bu yapı nöronları, damarları,  beyin omirilik sıvısını 

ve bunlar gibi bir sürü alt elementi içerisinde bulundurur. Bunca yapının arasından 

açığa çıkanın ne olduğunu anlamak iĢi zorlaĢtırmıĢsa da geçmiĢten günümüze 

geliĢtirilen analiz yöntemleri ile bu açık kapatılmaya çalıĢılmaktadır. Matematiksel 

iĢlemlerle yapılan birçok analiz yöntemi vardır. Bunlardan bazıları dalgacık, spectral, 

korelasyon, hızlı fourier dönüĢümü (FFT), spectogram analizi vb). Bu çalıĢmada son 

yıllarda sıkça araĢtırmalarda kullanılan koherans analizi üzerinde durulacaktır.  

4.4.1 EEG’ de Koherans Analizi 

 Koherans iki farklı zaman serisi arasında faz stabilitesi (phase stability) 

miktarının ölçülmesi iĢlemidir. Bu iĢlemde iki bölge arasındaki iliĢkiye bakması 

açısından Pearson product moment korelasyon analizine benzetilmektedir. Fakat 

koherans bu analize göre karĢılaĢtırıldığında iki zaman serisi arasındaki ortalama faz 

farkının sürekliliğine bağlı analiz ederken Pearson korelasyon katsayı bağımsız bir 

Ģekilde eder. Koheransın iliĢkinin derecesini anlamada ve herhangi iki bölge 

arasındaki sinyalin etrafında toplanan enerjiyi daha iyi algılayan bir matematiksel 

yöntem olduğu kaydedilmiĢtir Thatcher ve MA. (63). Koherans fonksiyonu ilk kez 

kedilerle teta aktivitesinin incelendiği bir araĢtırma ile yapılmıĢtır Guntekin ve Basar 

(7). Koherans fonksiyonu bir baĢka tanım ile iki sinyalin arasındaki korelasyonu 

ölçer ve matematiksel olarak Ģu Ģekilde ifade edilir: 

 Sxy (f)
2 

COH
2

xy (f)  = 

    Sxx  (f) Syy (f) 

 

Matematiksel iĢlemden yola çıkarak Sxy(f) ; x(t) ve y(t) arasındaki çapraz 

spektral yoğunluk fonksiyonunu,  Sxx(f) : x(t)‟nin güç spektral yoğunluk fonksiyonu, 

Syy(f) : y(t)‟nin güç spektral yoğunluk fonksiyonu, COHxy(f) : x(t) ve y(t)arasındaki 

koherans fonksiyonunu açıklamaktadır (alz Coherence makalesi).Bu iĢlem 

sonucunda koherans değeri elde ederiz. Bu değer herzaman 0 ile 1 arasında bir değer 

alır. X(t) ve Y(t) sinyalleri iliĢkili sinyaller ise 1‟e yakın veya 1, değil ise 0‟a yakın 
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veya 0 olur. 1 e yaklaĢtıkça iki sinyal arasındaki koheransın arttığını, 0 „a yaklaĢtıkça 

da aralarındaki değerin azaldığını görmekteyiz Basar (52). 

 Hafif Alzheimer olan hastalar ve kontrol grubu arasında hafıza ile iliĢkili 

EEG temelli güç spektrumu ve koherans analizi ile bir çalıĢma yapılmıĢtır. 

Prosedürde 1, 3 ya da 5 harfin olduğu bir task da ekranda gördüğü harflerden hedef 

olanları dominant parmağı ile hedef olmayanları dominant olmayan baĢparmağıyla 

tuĢa basarak deney uygulanılmıĢtır. TuĢa basıldıktan sonra açığa çıkan koherans 

değerlerine bakılmıĢtır. Frekans bantlarına bakılmıĢ fakat alfa bandı bu çalıĢmada 3‟e 

ayrılmıĢ (5–7 Hz), (7–9 Hz) ve (9–11 Hz)  Ģekilde analiz edilmiĢtir. Sonucunda, 

central ve sağ temporal korteks arasında Alzheimer hastalarında normal kontrollere 

göre düĢük alfa (9–11 Hz ) koheransı bulunmuĢtur Hogan ve ark (64). 

 Genel anlamda koherans alınma iĢlemi bizim çalıĢmamızda da yaptığımız 

Hızlı Fourier dönüĢümünden sonra alınır. Fisher Z dönüĢümü kullanılarak SPSS 

ortamında analiz edilir. 

4.4.1.1 Olaya ĠliĢkin Koherans Analizi 

Olaya ĠliĢkin Koherans analizi, uyaranın geldiği “0” noktasından sonra farklı 

iki elektrot arasındaki belirli frekansta açığa çıkan bağlantıyı gösteren bir ölçümdür. 

Oddball paradigması çerçevesinde verilen hedef(seyrek) uyaran sonrası beynimizde 

belirli frekanslarda açığa bir takım bağlantılar çıkar. Bu bağlantıları aynı hemisfer 

içerisinde (intra-hemispheric) ya da hemisferler arasında (inter-hemispheric) 

incelemek mümkündür.  

Uyaranın geldiği „0‟ noktası da verilen hedef uyaranın geldiği anı kast eder ve 

bu sırada ortaya çıkan koherans değeri analiz edilir. Fakat analiz iĢlemine bu 

koherans değeri direkt alınmaz. Fisher Z dönüşümü formülünü kullanılır. Bu 

doğrultuda ortalama koherans değerlerinin dağılımını normalize ederek analiz 

iĢlemlerini yapılmaktadır Guntekin ve ark (9). 

Olaya iliĢkin koherans analizleri psikiyatrik (ġizofreni, Bipolar vb) ve 

nörodejeneratif (Alzheimer, Parkinson) bozukluğa sahip hasta gruplarında belli 

frekanslarda açığa çıkan koherans değerlerinin nasıl olduğunu anlamak üzere 

sinirbilim çalıĢmalarında elektrofizyolojik çalıĢmalar ıĢığında araĢtırma konusu 

olmuĢtur. Yapılan bir çalıĢmada, vizüel oddball paradigması ile Alzheimer 

hastalarında yapılan olaya iliĢkin koherans analizinde 11 tedavi edilen ve 10‟u tedavi 
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edilmeyen demans hastaları ile 19 sağlıklı kontrollerde yapılan çalıĢmada tedavisi 

olan demans hastalarının tedavi edilmeyen demans hastalarına göre alfa bandında sol 

fronto-parietal bölgede daha yüksek koherans değerlerine rastlanılmıĢtır. Sağlıklı 

kontrollerin de tedavi edilmeyen demans hastalarına göre delta, teta ve alfa bandında 

sol fronto-parietal bölgede yüksek koherans bulunmuĢtur Guntekin ve ark (9). 

4.4.1.2 Spontan EEG’de Koherans Analizi 

Spontan EEG‟de koherans analizi, olaya iliĢkinden farklı olarak kiĢiye 

herhangi bir duyusal ya da kognitif ödev vermeksizin, istirahat durumundayken 

alınan bir çeĢit koherans analizidir. Burada 0 noktası esas alınmaz. Çünkü deneyin 

baĢlangıcı, süreci ve bitiĢi mevcuttur. Bu esnada bir duruma karĢı ya da bir göreve 

karĢı bir reaksiyon beklemediğimiz için sadece kiĢinin hiçbir Ģey yapmazken 

beyninde açığa çıkan frekans değerlerinin ne kadar birbiriyle iliĢkili ya da daha az 

iliĢkili olduğuna bakılır.  

Spontan EEG ile yapılan koherans analizlerinden biri nörodejeneratif 

hastalıklardan Alzhemier hastaları ile yapılan çalıĢmalarda karĢımıza çıkmaktadır. 

Bu çalıĢmalarda uzak elektrotlar arasında açığa çıkan alfa ve beta frekans 

bantlarındaki koherans değerlerinin 0‟a yakın olduğu bulunmuĢtur. Bu da bu 

hastalarda koheransın uzak bölgelerde bu bantlar arasında azaldığını iĢaret 

etmektedir Adler ve ark (65), Besthorn ve ark (66). Delta ve beta bantlarında spontan 

EEG‟de yapılan koherans çalıĢmasında bu bantların emosyon düzenleme süreçlerini 

gösterdiğini saptamıĢlardır Putman (67). Parkinson hastaları üzerinde yapılan bir 

baĢka çalıĢmada dinlenim durumu EEG alınan kiĢilerde alfa ve teta bantlarında 

koherans analizi yapılmıĢ ve sonucunda da sol fronto ve parietal elektrot çiftleri 

arasında azalmıĢ bağlantının yürütücü iĢlevlerle iliĢkisi olduğu bulunmuĢtur 

Teramoto ve ark (68). 
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5.METOT VEMATERYAL 

5.1 AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 
  

Bu çalıĢma TUBĠTAK 214S111 nolu projenin kapsamı içerisinde 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Proje dahilinde bir yıl içerisinde EEG çekimleri ve 

nöropsikolojik testleri gerçekleĢtirilen sağlıklı kontroller ve Parkinson hastalarının 

verileri değerlendirilerek çalıĢma yapılmıĢtır.  Mayıs 2015 itibariyle baĢlamıĢ olan 

TUBĠTAK 214S111 nolu projenin hasta ve sağlıklı kontrol alımı iki sene daha 

devam edecektir. Tez için alınan örneklem grubu için çalıĢmamız yine Mayıs 2015-

Nisan-2016 yılları arasında gerçekleĢmiĢtir. Hastaların klinik değerlendirilmesi 

Ġstanbul Medipol Üniversitesi hastanesi (ĠMÜH) Parkinson ve hareket bozuklukları 

polikliniğinde, EEG çekimleri ve nöropsikolojik değerlendirmeler ĠMÜH REMER 

Klinik Elektrofizyoloji ve Nöromodülasyon AraĢtırma Uygulama Laboratuvarında,  

EEG analizleri ise ĠMÜ Unkapanı yerleĢkesinde gerçekleĢmiĢtir. 

5.2 AraĢtırmanın Örneklemi/ÇalıĢma Grubu 

5.2.1 Katılımcı 

AraĢtırmamız da kognitif bozukluğu olmayan Parkinson hastaları (PH), 

Kognitif bozukluğu olan Parkinson (Hafif BiliĢsel Bozukluk (HKB) ve/veya 

Demansı olan) ve yine kognitif açıdan bozukluğu olmayan Sağlıklı kontroller olmak 

üzere 3 grup yer almaktadır. ÇalıĢmamızda her grup için EEG kaydı ve 

Nöropsikometri testleri yapılmak üzere 10‟ar kiĢi alınmıĢtır. Fakat EEG kaydı 

sırasında 1 parkinson 1 de sağlıklı kontrollerden 1‟er kiĢinin fazlaca artefakt 

(hareket, göz kırpıĢtırma) oluĢturması sebebiyle ve Görsel seyrek uyaran 

Paradigması analizi esnasında, yeterli epok sayısının kalmayıĢı nedeniyle çalıĢmadan 

çıkarılmıĢtır. Kognitif bozukluğu olan PH grubuna çalıĢmanın planlanan sayısından 

daha fazla kiĢi eklenmiĢtir. Bu doğrultuda çalıĢmaya, Ġstanbul Medipol Üniversitesi 

hastanesi Parkinson ve hareket bozuklukları polikliniğine ayaktan baĢvuran, 

nörolojik muayene ve nöropsikolojik değerlendirme sonucunda Parkinson hastalığı 

(PH) tanısı ile izlenen 9 hasta (yaĢ ortalaması: 62.33, yaĢ Aralığı: 49-69), Parkinson 

tanısı almıĢ aynı zamanda HKB olan10 hasta ve/veya PD olan 5 hasta (HKB; yaĢ 

ortalaması: 68.60, yaĢ Aralığı: 59-83, PD; yaĢ ortalaması: 68.80, yaĢ Aralığı: 58-75) 
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ve yaĢ, cinsiyet, eğitimleri uyumlu 9 sağlıklı kontrol (yaĢ ortalaması: 59.78, yaĢ 

Aralığı: 50-63) alınmıĢtır. (Tablo 5.1). Sağlıklı gönüllüler genel olarak Nöroloji 

polikliniğine gelen hasta yakınlarından ve laboratuvar ekibimizin yakınlarından 

onamı alınmıĢ, kiĢilerden oluĢmuĢtur. 

Tablo 5. 1ÇalıĢmadaki Tüm Olguların Demografik ve Klinik Özellikleri 

 

 

Sağlıklı 

kontrol(N=9)Ort. ± SD 

PH(N=9) 

 Ort. ±SD 

HKB/PD(N=15)r

t. ± SD 

p 

YaĢ 59.78 ± 6.66 62.33 ± 5.87 68.67 ± 8.35 0.04
a
 

Cinsiyet(E/K) 6/3 6/3 13/2 0.41
b
 

Eğitim 0/2/1/2/4 0/4/1/2/2 3/10/1/1/0 0.92
b
 

UPDRS(Motor) - 16.89 ± 4.98 21.86 ±  6.52 0.160
c
 

Hoehn&Yahr(1-3)  ̽ - 1.66 ± .71 1.78 ± .69 0.72
b
 

Hastalık Süre - 5.33 ± 5.31 5.80 ± 3.44 0.33
c
 

SMMT 28.11 ± 1.61 26.78 ± 1.85 21.73 ± 3.21 0.00
a
 

Ort: ortalama, SD: standart deviasyon, PH: Parkinson Hasta, HKB/PD: hafif kognitif 

bozukluk/Parkinson demans, E: erkek, K: kadın, 1-3̽: Evrelendirme, SMMT: 

standardize mini mental durum test, 
a
kruskal Wallis-h, 

b
ki kare testi, 

c 
Mann- 

Whitney  U. 

5.2.2 ÇalıĢmamıza Dahil Edilme/DıĢlanma Kriterleri 

 

5.2.2.1 Kognitif bozukluğu olan ve olmayan Parkinson hastaları ve sağlıklı 

kontrol grubunun araĢtırmamıza dahil edilme kriterleri 

ÇalıĢmaya dahil olan kiĢilerin yaĢ Aralığı 49-83 arasında belirlenmiĢ olup 

Polikliniğe baĢvuran hastalardan sadece bilgilendirilmiĢ onam formunu (EK-2) kabul 

ettiğine dair imza veren hastalar çalıĢmaya alınmıĢtır. Bu zamana kadar kullandıkları 

Parkinson ve parkinson dıĢı tüm ilaçlar (antidepresan, antipsikotik ve anti demans 

ilaçlar) ve dozları kaydedilmiĢ olup hastalıkla ilgili ilaç tedavilerine müdahale 

edilmemiĢtir. Bu hastaların klinik değerlendirmeleri, alanında uzman nörologlar 

tarafından muayene edilerek yapılmıĢtır.Parkinson Hastalarının çalıĢma amaçlı tüm 

değerlendirmeleri “on” döneminde yapılmıĢtır. 

Sağlıklı kontroller, hastalar ile standardın korunması amacıyla benzer yaĢ, cins ve 

eğitim düzeyindeki kiĢilerden oluĢturulmaya çalıĢılmıĢtır. Yine hasta grubu gibi 
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bilgilendirilmiĢ onam formuna olur veren kiĢiler çalıĢmaya alınmıĢtır. Ayrıca 

çalıĢmaya dahil olan sağlıklı gönüller hem kognitif açıdan sağlıklı, Mini Mental 

Durum Muayenesinden 28 ve üstü almıĢ, hem de klinik demans derecelendirme 

ölçeği (Cinical Dementia Rating Scale,CDR) skoru 0 olan bireylerden 

oluĢmaktadırMorris (69). 

5.2.2.2 Kognitif bozukluğu olan ve olmayan Parkinson hastaları ve sağlıklı 

kontrol grubunun araĢtırmamızdan dıĢlama kriterleri 

ÇalıĢmanın desenine ve sonucunu etkileyebileceğini düĢündüğümüz ve 

herhangi bir karıĢtırıcı unsura sebebiyet verebilme ihtimaline karĢı daha önce kafa 

travması, inme atağı geçirmiĢ olan, ya da toksik maddeye maruz kalmıĢ olan hastalar, 

nörolojik muayenelerinde Parkinson plus sendromlarını ima edecek; piramidal, 

serebellar muayene bulguları, bakıĢ parezisi, otonomik disfonksiyon saptanan 

hastalar çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. Yine Demans tanısı almıĢ Parkinson hastalarında 

sadece erken ve orta evre demanslı hastalar çalıĢmaya alınmıĢ, ileri evre demansı 

olan hastalar çalıĢmadan Nöropsikometrik değerlendirme ve EEG çekimi sırasında 

ortaya çıkabilecek olası güçlükler göz önünde bulundurabilme ihtimaline karĢı 

çalıĢmaya alınmamıĢtır.Aynı Ģekilde kontrol grubumuz için de bu olasılıklara karĢı 

önlem almak üzere çalıĢmanın baĢlamasından önce ayrıntılı bir anamnez öyküsünün 

alınmasıyla, kafa travması, toksik maddeye maruziyet, inme atağı vb. nörolojik 

hastalık öyküsü olan, ya da, nörolojik muayenelerinde patoloji saptanan hastalar ve 

demans tanısı almıĢ olan kiĢilerden bu gibi bulguların olup olmadığı ile alakalı 

sorular sorgulanmıĢ olup ayrıca nöropsikometrik değerlendirme aĢamasında biliĢsel 

bozukluk, demans düĢündüren bulguları ortaya çıkan, MRG de ve EEG de patoloji 

saptanan kiĢiler, herhangi bir antidepresan ilaç alan sağlıklı kontroller çalıĢmadan 

dıĢlanmıĢtır. 

5.3 Hastalık Gruplarının Tanımlanması 

5.3.1 Parkinson hastalığı tanısının konulması 

Parkinson tanısını koymak için muayenenin yanında“United Kingdom 

Parkinson‟s Disease Society Brain Bank” kriterleri dikkate alınmıĢtır Hughes ve ark 

(23). Hastalığın klinik özelliklerini belirlemek için BirleĢik Parkinson hastalığı 
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değerlendirme ölçeği (UPDRS) yapılmıĢtır Fahn ve ark Calne (20). Hastalığın 

evresini belirlemek için Hoehn-Yahr skalası uygulanılmıĢtır Hoehn ve Yahr (44). 

5.3.2 Hafif biliĢsel bozukluk tanısının konulması 

Hafif biliĢsel bozukluğu olan Parkinson hastalarının tanısı tarafından 

oluĢturmuĢ tanı kriterleri çerçevesinde klinik ve nöropsikometrik değerlendirme 

sonuçlarına göre konulmuĢturLitvan ve ark (70). 

5.3.3Demans tanısının konulması 

Parkinson Hastalığı Demansının tanısı, klinik tanı kriterlerince 

konulmuĢturEmre (71). Demansın evrelendirilmesi ise, CDR, kullanılarak 

yapılmıĢtırMorris (69). 

5.4 ÇalıĢma Materyali 

ÇalıĢmamızın materyali katılımcılardan alınan EEG kayıtları ve kognitif 

süreçleri anlamak amacıyla değerlendirilmek üzere yapılan nöropsikolojik batarya 

testleridir. 

5.5 Veri Toplama Araçları 

5.5.1 Klinik değerlendirme 

Tüm hastaların, kognitif değerlendirmeleri ve nörolojik muayeneleri 

yapılmıĢtır. Sağlıklı kontroller için ayrıntılı anamnez alınmıĢ ve nöropsikolojik 

testler uygulanılmıĢtır. Tüm yaklaĢımlara rağmen kognitif açıdan herhangi bir Ģüphe 

duyulan normal kontrollerin nörolojik muayeneleri daha ayrıntılı değerlendirilmiĢtir. 

5.5.2 Nöropsikolojik değerlendirme 

ÇalıĢmamıza katılan kognitif bozukluğu olan ve olmayan tüm Parkinson 

hastalarına klinik, motor ve kognitif özelliklerini değerlendirmek için nöropsikolojik 

değerlendirme bataryasından seçilmiĢ testler uygulanmıĢtır. Sağlıklı kontrollere de 

kognitif açıdan değerlendirmeleri amacıyla bataryadan seçilmiĢ testler yapılmıĢtır. 

Tüm olgulara uygulamıĢ olduğumuz bataryada yer alan testlerden en önemli olanları 

ayrıntılı bir anlatımla aĢağıda sunulmaktadır. Katılımcıların kognitif düzeylerini 

belirleme, bir takım biliĢsel fonksiyonlarını değerlendirmek için öncelikle ayrıntılı 

bir anamnez alınarak baĢlanılmıĢtır. Sözel bellek, Öktem Sözel Bellek Süreçleri Testi 
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(ÖSBST) ile; görsel bellek, Wechsler Bellek Skalası (WMS-R) Görsel Üretim alt 

testi ile; VizyoSpasyal (görsel-uzamsal) iĢlevler için Benton Yüz Tanıma ve Benton 

Çizgi Yönünü Belirleme Testi ile; yürütücü iĢlevler için; Stroop Renk Kelime testi, 

Saat Çizim Testi ve Sözel Akıcılık Testleri (Hayvan Sayma, Meyve-Ġsim, KAS) ile 

ve genel durum muayenesi için Standardize Mini Mental Durum Değerlendirmesi ile 

değerlendirilmiĢtir. Parkinson hastalığının klinik motor özelliklerinin 

değerlendirilmesi için de BirleĢik Parkinson hastalığı değerlendirme ölçeği 

(UPDRS), Parkinson hastalığının derecelendirilmesi için Hoehn-Yahr skalası, 

kullandıkları ilaçlar için Dopa eĢdeğer doz, Demans evrelemesi için Klinik demans 

derecelendirme ölçeği (CDR) ve Geriyatrik depresyon skalası (GDS) kullanılmıĢtır. 

KullanmıĢ olduğumuz bu test batarya örnekleri EK-1 bölümünde gösterilmiĢtir. 

5.5.2.1 Görsel-Uzamsal iĢlevler 

5.5.2.1.1 Benton Yüz Tanıma testi (Benton’s facial recoginition Test,BFR) 

Görsel-uzamsal iĢlevleri değerlendirme testinde kısa ve uzun olacak Ģekilde 

iki formu vardır. Kısa formdan alınacak maksimum puanı 27 iken uzun formdan da 

alacağı en yüksek puan 54‟dür. Ġlk 6 sayfadan sadece 6 resim arasından,1 resim 

seçmesi beklenir ve her doğru cevaptan 1 puan alınmaktadır.  7-13. Sayfalar arasında 

bu sefer 6 resim arasından bir üstte gösterilen kiĢiye ait 3 resim seçmesi istenir. 

Testin kısa form için ayrılan bölümü buraya kadardır. Biz de çalıĢmamızda Benton 

Yüz tanıma testinin kısa form halini kullandıkBenton ve ark (72). Ayrıca Türkiye‟de 

testin standardizasyonu, geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıĢtır Keskinkılıç (73). 

5.5.2.1.2 Benton Çizgi Yönünü Belirleme Testi(Judgement of Line Orientation 

Test, BLOT) 

Tanıdık ve duygu içermeyen insan yüzlerinin çeĢitli aydınlatma durumları ve görsel 

açılardan tanıma ve ayırma becerisinin ölçüldüğü standardize bir testtir Benton (74). 

Görsel-uzamsal iĢlevleri değerlendirme karĢımıza çıkan diğer yol, yer ve yön bulma 

da iĢimize yarayan „Nerede‟ sorusuna cevap veren bölümdür. Hastaya örnek Ģablon 

olarak belirli bir açı ile yerleĢtirilmiĢ 11 çizgi gösterilir ve belirli açılarla 

yerleĢtirilmiĢ iki çizginin referansından yola çıkarak hangilerinin olduğunu 

göstermesi istenir. Teste baĢlamadan önce 5 defaörnek olsun diye denemeuygulaması 

yapılır. Referansa bakarak gösterilen çizgilerin her ikisini de cevap verildiğinde 
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ancak tam puan alınabilir.Testten en fazla 30 puan alınabilir.Türk kültürü için 

standardizasyonu KarakaĢ ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır KarakaĢ (75). 

5.5.2.2. Bellek Testleri 

5.5.2.2.1 Sözel Bellek, Öktem Sözel Bellek Süreçleri Testi( ÖSBST) 

        ÖSBST bir kelime listesi halinde on beĢ kelimenin, toplam on defa sesli bir 

Ģekilde ve her bir kelimenin bir saniye hızında olmak üzere okunduğu bir testtir. Test 

baĢlangıcı esnasında kiĢiye her deneme bitiminde olabildiğince çok kelimeyi 

hatırlayıp söylemesi gerektiği anlatılır ve kaçıncı deneme olursa olsun bir önceki 

söylediklerini de söyleyebileceği hatırlatılır. Ġlk deneme sonrası kaydedilen skoru 

anlık bellek olarak isimlendirilir. Bundan sonraki tüm denemelerde, her bir deneme 

sonunda okunan kelimelerin hatırlanıp söylenmesi istenen testin bu bölümü de 

kiĢinin kısa süreli serbest hatırlamasını ölçmeyi sağlar. Onuncu tekrarda eğer kiĢi 

hepsini söyleyemediyse ipucu verilerek hepsini öğrenmesi sağlanır. Bu iĢlemler 

sırasında hastaya yaklaĢık yarım saat sonra listede var olan kelimeleri aklında 

tutmasını beklediğimiz söylenmez.  Aradan 30-40 dakika geçtikten sonra bu sefer 

kelimeler okunmadan kiĢinin aklında kalanlarını söylemesi istenir bu da gecikmeli 

serbest hatırlamayı değerlendirir. Hatırlanamayan kelimeler için her bir kelimeye 

denk gelen üç kelimenin yer aldığı tanıma listesinden kiĢinin kelimeleri tanıması 

istenmektedir. Türkiye‟de standardizasyonu yapılarak geçerlilik güvenirlilik testi 

yapılmıĢtır Öktem (76) 

5.5.2.3. Görsel Bellek, Wechsler Bellek Skalası (WMS-R) Görsel üretim alt testi 

Bu test 3 kartın gösterildiği içerisinde toplam 4 geometrik Ģeklin yer aldığı bir 

görsel üretim alt testidir.Ġlk iki Ģekil onar saniye, son iki Ģeklin yer aldığı kart ise on 

üç saniye süreyle gösterilir. KiĢiye her Ģekilden sonra dikkatlice bakıp geometrik 

Ģekli aklında tutmasını ve aklında kalanları kağıda çizmesi istenir (Kısa süreli 

hatırlama). Testin daha sonra aklında tutma iĢlemi gerektiren bölümü hastaya 

söylenmez. Aradan 30-40 dakika geçtikten sonra, bu defa Ģekiller gösterilmeden 

aklında kalanları çizmesi istenir. Böylece gecikmeli hatırlaması değerlendirilir. Daha 

sonrasında da her bir Ģekil için tanıma kartları gösterilip hastanın caydırıcılar 

arasında doğru Ģekli tanıması beklenir Wechsler (77). 
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5.5.2.4. Yürütücü iĢlevler 

5.5.2.4.1. Stroop testi (Stroop Colour Word Test) 

Genel anlamda frontal lob iĢlevlerini değerlendirir. OdaklanmıĢ dikkat, tepki 

ketlemesi, bozucu etkiye direnç ve bilgi iĢleme hızı ölçülür. Test, kırmızı, mavi ve 

yeĢil renkli 60 kutucuğun ve uyumsuz renklerle yazılmıĢ60 adet rastgele sıralanmıĢ 

kırmızı, yeĢil ve mavi kelimelerinden oluĢur. Ġlk aĢamadahastadan kutucukların 

renklerini olabildiğince hızlı bir Ģekilde söylemesi istenir. ĠkinciaĢamada uyumsuz 

renklerle yazılmıĢ kelimeleri okuması, üçüncü aĢamada ise; uyumsuzrenklerle 

yazılmıĢ kelimeleri okumayıp yalnızca kelimelerin renklerini söylemesi istenir.Ġkinci 

ve üçüncü aĢamalar arasındaki süre enterferansa duyarlılığını, hata sayısı 

inhibisyonkontrolünü ölçmektedir. Türkiye de geçerlilik ve güvenirlilik çalıĢmaları 

yapılmıĢtır KarakaĢ (78). 

5.5.2.4.2. Saat çizim testi 

BiliĢsel iĢlevlerin planlama yönünü değerlendirir. A4 kağıdına rakamları 

doğru Ģekilde yerleĢtirilmiĢ, akrep ve yelkovanı olan on biri on geçeyi gösterecek 

Ģekilde bir saat çizmesi istenir. Test 4 puan üzerinden hesaplanır Goodglass ve 

Kaplan (79). 

5.5.2.4.3. Sözel akıcılık testleri, Hayvan sayma, Meyve-isim ve K,A,S 

KarmaĢık dikkat iĢlevlerinin değerlendirilmesinde kullanılır. Bir dakika 

içerisinde olabildiğince fazla hayvan ismi ve meyve-isim çifti sayması istenir. Ayrıca 

her biri için ayrı birer dakika olacak Ģekilde K,A,S harfleri ile baĢlayan kelimeler 

üretmesi beklenir. 

5.5.2.5. Standardize Mini Mental Durum Değerlendirmesi (MMSE) 

En yaygın kullanılan kognitif tarama aracıdır. En yüksek puanın 30 olduğu MMSE, 

10 puanlık zaman ve mekan oryantasyonu, 3 kayıt ve 3 hatırlama olmak üzere 6 

puanlık bellek, 5 puanlık dikkat, 8 puanlık dil ve 1 puanlık görsel-mekansal iĢlevleri 

ölçen maddelerden oluĢur. CerrahpaĢa Geriyatrik Psikiyatri ekibi tarafından Türkçe 

standardizasyonu yapılmıĢ olup, eğitimliler ve okur-yazar olmayanlar için ayrı 

formları mevcuttur. MMSE puanı 24 ve altı kognitif bozulma olarak kabul edilir 

Güngen ve ENGĠN (80). 
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5.6.Elektrofizyolojik Ölçümler 

5.6.1 Prosedür 

ÇalıĢmaya baĢlamadan önce tüm katılımcılara çalıĢmanın amacı ve hangi 

basamaklardan oluĢacağı anlatılmıĢtır. Hasta gruplarımız için Parkinson ile alakalı 

kullanacağı ilaç alımına karıĢılmamıĢtır. Genel anlamda ilk olarak nöroloji hekimi 

tarafından muayene edilip sonrasında EEG kaydı alınmak üzere Faraday odasına 

alınmıĢtır. Faraday odası Ģehir Ģebeke gürültüsünden(50 Hz) izole kapalı bir kafes 

Ģeklinde dizayn edilmiĢ bir odadır. Odada rahat olmalarını ve olabildiğince az 

hareket etmeleri ve yine olabildiğince gözlerini kırpıĢtırmamaları istenmiĢtir. Odada 

protokolün uygulanabilmesi için iki hoparlör ve bir ekran bulunmaktadır. Çekimler 

tamamen karanlık bir Ģekilde olmayıp el feneriyle biraz aydınlatılmıĢ (dimlight) bir 

Ģekilde yapılmaktadır. Ayrıca hastalar ve sağlıklı kontroller dıĢarıdan kamera ile 

izlenmektedir.  

5.6.2 Uyaran ve Paradigma 

EEG kaydının çekimlerinde görsel seyrek uyaran Paradigması altında kognitif 

Paradigma uygulanılmıĢtır. 

5.6.3 Görsel Paradigma 

AraĢtırmamızın olaya iliĢkin Görsel Seyrek uyaran Paradigmasında(Visual 

Oddball Paradigm) iki farklı parlaklık derecesine sahip uyaranlar bulunmaktadır. 

Bunlar sık (standart) ve seyrek (hedef) uyaranlar olarak isim alırlar. ÇalıĢmamızda 

sık gelen uyaranın parlaklık derecesi 10cd/m2 iken seyrek uyaranın parlaklık 

derecesi 40 cd/m2 olacak Ģekilde ayarlanmıĢtır. Toplam 120 uyaran içerisinde 40 

adet seyrek uyaran, 80 adet sık uyaran vardır. Uyaran süresi 1000 milisaniye (ms) 

olup, hedef uyaranlar, 3-7 saniye aralıklarla standart uyaranların arasında rastgele 

olacak Ģekilde verilmiĢtir. Deney sonunda kiĢilere ekrana gelen daha açık parlaklıkta 

olan uyaranları içerisinden saymaları istenmiĢ ve deney sonunda uyaran sayısının kaç 

tane olduğu sorulmuĢtur. 

5.7 EEG Kaydı Teknik Özellikleri 

EEG kaydı elektrot yerleĢimi uluslararası 10-20 sistemine göre olacak Ģekilde ve 

elastik kep (Easy cap) kullanılarak 32 Ag-AgCl elektrot üzerinden 
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gerçekleĢtirilmiĢtir.Buna ek olarak, bağlantılı kulak memesi elektrotları (A1+A2) 

referans olarak kullanılmıĢtır. Toprak elektrotu da sağ kulak memesinin arka kısmına 

yerleĢtirilmiĢtir.Sağ gözün medial üst ve lateral orbital kısmına EOG kaydı için 

elektrot yerleĢtirildi. Referans elektrotları ve EOG kayıtlamaları için, Ag-AgCl 

elektrot kullanılmıĢtır. Tüm elektrotların empedans değerleri 15 kΩ(kOhm) altında 

alınmıĢtır. EEG, 0.01-250 Hz bant limitleri ile BrainAmp 32- Channel DC System 

makinası ile güçlendirilmiĢtir. EEG, online olarak 500 Hz örnekleme hızıyla 

sayısallaĢtırılmıĢtır. Artifakt (örn. göz hareketi ya da göz kırpması) içeren epoklar 

çevrim-dıĢı olarak temizlenmiĢtir. Koherans analizleri F3-P3, F4-P4,C3-P3, C4-P4, F3-

TP7, F4-TP8, F3-O1, F4-O2, C3-O1, C4-O2, , P3-O1, P4-O2 elektrot çiftleri için 

gerçekleĢtirilmiĢtir.  

5.8 Verilerin Değerlendirilmesi 

Tüm istatiksel analizler için SPSS 20. 0 paket programı kullanılmıĢtır. EEG 

analizleri Brain-Vision Analyzer programı ile gerçekleĢmiĢtir. EEG kaydının 

alımında bilgisayara aktarılma iĢi için MATLAB,  R2009b, programı kullanılmıĢtır. 

5.8.1 Nöropsikolojik test skorlarının değerlendirilmesi 

Sağlıklı kontroller, Parkinson hastaları ve hafif biliĢsel bozukluğu olan 

ve/veya Demansı olan Parkinson hastalarının nöropsikolojik test skorları Kruskal 

Wallis H Testi ile her ikili grupların ayrı ayrı karĢılaĢtırılması Mann Whitney U testi 

ile kategorik değiĢkenlerin karĢılaĢtırılması da Ki-kare testi ile yapılmıĢtır. 

DeğiĢkenler arası iliĢkiler Spearman korelasyon katsayısı ile incelenmiĢtir. p<0.05 

istatiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir 
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5.9 EEG Kayıtlarının Gürültüden Temizlenme ĠĢlemleri 

Ham kayıtlar alındıktan sonra, EEG‟de açığa çıkan gürültüler manual olarak 

ve kayıt dıĢı gerçekleĢtirilmiĢtir. Göz hareketlerinden kaynaklanan gürültüler EOG 

elektrotları göz önüne alınarak EEG kaydından çıkarılmıĢ, bunun dıĢında genel kas 

hareketlerinden kaynaklanan hızlı frekanstaki EEG kayıtları da temizlenmiĢtir. 

Gürültülü kayıtların temizlenmesinin ardından her bir deneme serisi için analizler 

gerçekleĢtirilmiĢtir. 

5.10 UyarılmıĢ ve Olaya ĠliĢkin Koherans Analizleri 

Olaya ĠliĢikin Koherans analizi, uyaranın geldiği “0” noktasından sonra farklı 

iki elektrot arasındaki belirli frekansta açığa çıkan bağlantıyı gösteren bir ölçümdür. 

Delta (0.5-3.9 Hz) ve teta (4-7.5 Hz) frekanslarındaki koherens ölçümleri intra-

hemispheric olarak fronto-parietal, fronto-occipital, fronto-temporal, centro-parietal, 

centro-occipital, parieto-occipital elektrot çiftleri (F3-P3, F4-P4,C3-P3, C4-P4, F3-TP7, 

F4-TP8, F3-O1, F4-O2, C3-O1, C4-O2, P3-O1, P4-O2 ) için gerçekleĢtirilmiĢtir. AĢağıdaki 

formül ile Brain Vision Analyzer programı kullanılarak hesaplanmıĢtır. Her bir kiĢi, 

her bir elektrot çifti için hedef uyaran ve hedef olmayan uyaranda koherans analizi 

gerçekleĢtirilmiĢ ve her grubun genel ortalamaları gruplardaki tüm kiĢiler ortalamaya 

dahil edilerek alınmıĢtır. Koherens değerleri 0-1 arasında değer alır ve yüksek 

koherens değeri analizi gerçekleĢtirilen iki beyin bölgesi arasında yüksek bağlantının 

olduğunu iĢaret ederGuntekin ve Basar (7). Kognitif uyaran sırasında koherens 

değerleri kognitif olmayan uyaranlara göre yüksektir. Ayrıca Alzheimer hastalığında 

kognitif uyaranlar sırasında açığa çıkan delta ve teta koherens değerleri sağlıklı 

kontrollere göre daha düĢüktürBasar ve ark (8), Guntekin ve ark (9). AĢağıda 

formalize edilmiĢ bir Ģekilde koherans formülü göstrilmektedir: 

 Sxy (f)
2 

COH
2

xy (f)  =   

    Sxx  (f) Syy (f) 
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5.11 EEG için kullanılan istatistiksel Analizler 

Ġstatiksel yöntem olarak “Tekrarlayan Ölçümler ANOVA” analizi “SPSS 20.0 ” 

programları ile gerçekleĢmiĢtir. ANOVA‟nın tekrarlayan ölçümleri gruplar arası 

faktör3 olacak Ģekilde (sağlıklı yaĢlı kontroller, demansı olmayan Parkinson 

Hastaları, Hafif Kognitif Bozukluğu ve/veya demansı olan Parkinson hastaları) 

tanımlanmıĢtır;  grup içi faktör ise 2 hemisfer (sağ, sol) ve 6 lokasyon (fronto-

parietal, fronto-occipital, fronto-temporal, centro-parietal, centro-occipital ve parieto-

occipital) olarak tanımlanmıĢtır. Greenhouse-Geisser düzeltilmiĢ p değerleri 

bildirilmiĢtir. Gruplar arası post-hoc karĢılaĢtırmaları Bonferroni testiyle analiz 

edilmiĢtir. Tüm karĢılaĢtırmalar için anlamlılık düzeyi p< 0.05 olarak kabul 

edilmiĢtir. 

5.12 Olaya iliĢkin Delta ve Teta Koherans Analizleri ve Nöropsikolojik Testlerin 

Kombinasyon Analizleri 

Her iki frekansın koherans analizi ile yapılan tüm nöropsikolojik testlerin özellikle 

vizyospasyal testlerin skorlarının arasındaki ilĢikinin ne olduğunu anlayabilmek için 

Spearman korelasyon analizi yapılmıĢtır. 

5.13 AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

AraĢtırmamıza alınan tüm olguların, üç gruba ayırdığımızda analizler 

bakımından normal dağılım gösterecek bir sayıda olmayıĢı çalıĢmanın en elzem 

sınırlılıklarındandır. 
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6. BULGULAR 

6.1 Nöropsikometrik Bulgular 

ÇalıĢmamıza katılan 33 kiĢinin 25‟i (%75,8) erkek, 8‟i (%24,2) kadındı. 

Bunlardan sağlıklı kontrollerin 6‟sı erkek, 3‟ü kadın, Parkinson hastaların da aynı 

Ģekilde 6‟sı erkek 3‟ü kadın ve HKB/PD grubumuzda da 13‟ü erkek, 2‟si kadındı 

(Tablo. 5.1) 

ÇalıĢmamızda yer alan tüm olguların nöropsikometrik değerlendirme 

analizleri normal dağılım göstermemesinden dolayı nonparametrik testlerle 

yapılmıĢtır (Tablo 6.1). 

Tüm olgu grupları için cinsiyet bağlamında 3 grup arasında yapılan ki kare 

(chi square) testi sonucunda istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (χ
2 

=1.78, df =2, N= 33, p > .001). Buna göre gruplar arasında cinsiyet açısından fark 

yoktur. 

Ki kare analiziyle eğitim ve 3 grup arasındaki farka baktığımızda anlamlı 

düzeyde fark bulunmamıĢtır (χ
2 

=13.64, df =8, N= 33, p > .001). Tüm olgularla 

eğitim düzeyleri arasında bir fark yoktur. 

Mann-Whitney U testi ile PH ve HKB/PD grubu ve UPDRS motor alt 

bileĢenini karĢılaĢtırdığımızda, gruplar arasında istatistiksel anlamda fark 

bulunmamıĢtır. Sıra ortalamaları sırasıyla 9.89 ve 14.07, U= 91, p = .160, r = .28. 

Cohen ve Borenstein (81)‟in koyduğu standartlara göre küçük etki büyüklüğüne 

iĢaret etmektedir. 

Ki kare analiziyle Hoehn&Yahr evrelendirme testi ve 3 grup arasındaki farka 

baktığımızda anlamlı düzeyde fark bulunmamıĢtır (χ
2 

=8.59, df =4, N= 23, p > .001). 

Tüm olgularla Parkinsonun evrelendirilmesi bakımından bir fark yoktur. 

Mann-Whitney U testi kullanılarak yapılan bir diğer analizde kognitif 

bozukluğu olan ve olmayan Parkinson hastalarının hastalık sürelerini 

karĢılaĢtırmaktı. PH ve HKB/PD gruplarının hastalık süresi bakımından aralarında 

istatistiksel fark çıkmamıĢtır. Sıra ortalamaları sırasıyla 10.72 ve 13.57, U= 83.50, 
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p = .332, r = .19. Cohen ve Borenstein (81)‟in koyduğu standartlara göre küçük etki 

büyüklüğüne iĢaret etmektedir. 

YaĢ bakımından 3 grup arasında anlamlı bir fark olup olmadığına bakmak 

için Kruskal-Wallis H analizi yapılmıĢtır. Bunun sonucunda anlamlı fark 

bulunmuĢtur  χ
2 

(2, N= 33) = 6.05, p = .049. YaĢ değiĢkeninin hangi ikili gruplar 

arasında anlamlı fark çıktığına bakmak için  Post hoc Mann-Whitney test 

uygulanılmıĢtır. Bonferroni düzeltmesi yapılarak tüm etkiler için anlamlılık düzeyi 

.017 kabul edilmiĢtir. HKB/PD hasta grubunun yaĢ sıra ortalamasının (15.23, n = 

15), sağlıklı kontrollerden (7.94, n= 9)  anlamlı derecede yüksek olduğu saptanmıĢtır 

z = 2.45, p = .014, r= .50. ĠliĢkinin kuvvetini anlamak için Cohen ve Borenstein (81) 

tarafından geliĢtirilen etki büyüklüğü (effect size) değeri yüksek çıkmıĢtır (r = .50).  

PH ve HKB/PD, z = 1.40, p = ,017, Sağlıklı ve PH grupları z = .62, p = .53.  arasında 

yaĢ bakımından anlamlı fark saptanmamıĢtır.  

Standardize mini mental testi (SMMT) bakımından 3 grup arasında anlamlı 

bir fark olup olmadığına bakmak için Kruskal-Wallis H analizi yapılmıĢtır. Bunun 

sonucunda anlamlı fark bulunmuĢtur  χ
2 

(2, N= 33) = 19.82, p = .000.  Hangi ikili 

gruplar arasında anlamlı fark çıktığına bakmak için  Post hoc Mann-Whitney U test 

uygulanılmıĢtır. Bonferroni düzeltmesi yapılarak tüm etkiler için anlamlılık düzeyi 

.017 kabul edilmiĢtir. Sağlıklı kontrol grubunun sıra ortalamasının (19.56, n = 9), 

HKB/PD (8.27, n= 15)  hasta grubununkinden anlamlı derecede yüksek olduğu 

saptanmıĢtır z = -3.80, p = .000, r= .77. ĠliĢkinin kuvvetini anlamak için Cohen ve 

Borenstein (81)tarafından geliĢtirilen etki büyüklüğü (effect size) değerine bakılmıĢ 

ve buna göre etki büyüklüğü çok yüksek çıkmıĢtır (r = .77). Sıra ortalamaları 

sırasıyla 18.72 ve 8.77 olan PH ve HKB/PD gruplarını incelediğimizde de aralarında 

anlamlı düzeyde fark bulunmuĢtur z = -3.35, p = ,001, r =.68. Cohen ve Borenstein 

(81) bulduğu etki büyüklüğü derecesi yüksek çıkmıĢtır. Sağlıklı ve PH grupları 

arasında SMMT bakımından anlamlı fark saptanmamıĢtırz = -1.47, p = .139.   
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Tablo 6. 1Tüm olguların nöropsikometrik test (NPT) sonuçları 

 

  

 

Kontrol (N=9) 

 

 

PH (N =9) 

 

 

HKB/PD(N= 15) 

 

 

 

p  ̽Ort.(SD) Ort.(SD) Ort.(SD) 

Çizgi Yönü 22.11 (16.05) 20 (3.74) 10.43 (7.11) .001 

Yüz Tanıma 21.67 (2.5) 20.44(1.87) 17.47 (2.64) .003 

ÖSBST-Top 111.78 (14.08) 103.33 (15.03) 61.80 (20.51) .000 

ÖSBST-USB 13.11 (1.16) 11.56 (1.42) 5.40 (3.62) .000 

ÖSBSTTanıma 1.78 (1.20) 3.22 (1.20) 5.40 (3.04) .002 

WMS GörAN 10.78 (2.90) 10 (2.82) 3.60 (2.69) .000 

WMS GörUSB 12.67 (1.32) 10.67 (2.59) 5.80 (2.33) .000 

KAS 40 (13.40) 28.56 (15.39) 14.54 (6.75) .000 

Meyve-Ġnsan 8.89 (2.89) 6.56 (1.94) 5.07 (1.94) .006 

Hayvan sayma 22.67 (7.46) 17.89 (4.01) 12.73 (4.16) .001 

Stroop SF 44.11 (11.40) 62.44 (20.94) 67.44 (47.14) .222 

Stroop Hata .22 (.66) 1 (1.41) 10.22 (8.92) .003 

Stroop Düzelt 1.50 (1.92) 3.89 (4.22) 5 (4.03) .161 

Saat Çizme 3.78 (.44) 3.67 (.70) 1.93 (1.43) .002 

GDÖ 8.56 (5.50) 11 (6.72) 13 (4.48) .125 

ÖSBST; Öktem sözel bellek süreçleri testi- Top( toplam öğrenme puanı); USB (uzun 

süreli bellek), WMS GörAN ve GörUSB; Weshcler memory scale görsel anlık puanı 

ve görsel uzun süreli bellek, KAS; kelime akıcılık testi, Stroop SF; süre fark,  GDÖ; 

Geriatrik depresyon Ölçeği, SD; standart deviasyon,  p ̽ ; kruskal-wallis h test ile 
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Görsel uzamsal testleri değerlendirdiğimizde Kruskal-Wallis H analizine göre 

3 grubun Çizgi yönü belirleme testi performanslarının arasında anlamlı düzeyde 

farklılık gösterdiği bulunmuĢtur χ
2 

(2, N= 32) = 13.78, p = .001. Hangi ikili gruplar 

arasında anlamlı fark çıktığını anlamak için Post hoc Mann-Whitney U testi 

uygulanılmıĢtır. Bonferroni düzeltmesi yapılarak tüm etkiler için anlamlılık düzeyi 

.017 kabul edilmiĢtir. Sağlıklı kontrol grubunun sıra ortalamasının (Mean Rank) 

(17.28, n= 9), HKB/PD (8.61, n = 14) grubununkinden anlamlı derecede yüksek 

olduğu saptanmıĢtır U= 15.50,  z = -3.00, p = .003, r = .62. Sağlıklı kontrol grubu 

kognitif bozukluğu(HKB/PD) olan Parkinson hastalarından daha iyi çizgi yönü 

belirleme test performansına sahiptirler. ĠliĢkinin kuvvetini anlamak için etki 

büyüklüğü (effect size) değerine bakıldığında Cohen ve Borenstein (81) göre effect 

size yüksek bulunmuĢtur (r = .62). PH ve HKB/PD grubu karĢılaĢtırıldığında, 

Parkinson hasta grubunun sıra ortalaması (17.44, n = 9), HKB/PD (8.50, n= 14) 

grubunkinden anlamlı derecede yüksektir U = 14,  z = -3.10, p = .002, r = .64.  

Parkinson hastaları, hafif biliĢsel bozukluğu ve/veya Parkinson Demans olan 

hastalardan daha iyi performans göstermiĢleridir. ĠliĢkinin kuvvetini anlamak için 

etki büyüklüğü (effect size) değerine bakılmıĢ ve Cohen ve Borenstein (81) göre 

effect size yüksek bulunmuĢtur (r = .64).  Sağlıklı kontrol ve PH grupları arasında 

anlamlı fark gözetilmemiĢtir U= 29.50, z = -.975,  p = .330. 

Kruskal Wallis H analizine göre 3 grubun Yüz Tanıma testi performanslarının 

anlamlı düzeyde farklılık gösterdiği bulunmuĢtur χ
2 

(2, N= 33) = 11.92, p = .003. 

Hangi ikili gruplar arasında anlamlı fark çıktığını anlamak için Post hoc Mann-

Whitney U testi uygulanılmıĢtır. Bonferroni düzeltmesi yapılarak tüm etkiler için 

anlamlılık düzeyi .017 kabul edilmiĢtir. Sağlıklı kontrol grubunun sıra ortalamasının 

(18.22, n = 9), HKB/PD  (9.07, n= 15) grubunkinden anlamlı derecede yüksek 

olduğu bulunmuĢtur U= 16, z = -3.09, p = .002, r= .63. Cohen ve Borenstein 

(81)göre etki büyüklüğü yüksektir.Aynı zamanda, Parkinson hasta grubunun sıra 

ortalaması (17.09, n = 9), HKB/PD (9.77, n= 15) grubunkinden anlamlı derecede 

yüksektir U= 26.50,  z = -2.46, p = .014, r = .50. ĠliĢkinin kuvvetini anlamak için etki 

büyüklüğü (effect size) değerine bakılmıĢ ve Cohen ve Borenstein (81) göre effect 

size yüksek bulunmuĢtur (r = .50). Sağlıklı kontrol ve PH grupları arasında anlamlı 

fark gözetilmemiĢtir U= 31, z = -.854,  p = .393.  



36 

 
 

Bellek testlerini ele aldığımızda ÖSBST toplam öğrenme puanının Kruskal-

Wallis H analizine göre 3 grupla arasında anlamlı düzeyde fark vardır χ
2 

(2, N= 33) = 

23.38, p = .000. Post hoc Mann-Whitney U testi uygulanılmıĢtır. Bonferroni 

düzeltmesi yapılarak tüm etkiler için anlamlılık düzeyi .017 kabul edilmiĢtir. Sağlıklı 

kontrol grubunun sıra ortalaması (19.89, n= 9), HKB/PD (8.07, n = 15) 

grubununkinden anlamlı derecede yüksektir U = 1,  z = -3.96, p = .000, r = .80. 

Cohen ve Borenstein (81) göre etki büyüklüğü çok yüksek bulunmuĢtur (r = .80). PH 

ve HKB/PD grubu karĢılaĢtırıldığında, Parkinson hasta grubunun sıra ortalaması 

(19.44, n = 9), HKB/PD (8.33, n= 15) grubunkinden anlamlı derecede yüksektir U= 

5,  z = -3.72,  p = .000, r = .76. ĠliĢkinin kuvvetini anlamak için etki büyüklüğü 

değerine bakılmıĢ ve Cohen ve Borenstein (81)göre effect size çok yüksek 

bulunmuĢtur (r = .76).  Sağlıklı kontrol ve PH grupları arasında anlamlı fark 

gözetilmiĢtir U = 16.50, z = -2.12, p = .034 r= .50 Sağlıklı kontrollerin sıra 

ortalamalarına (12.17, n= 9) bakıldığında PH(6.83, n= 9)  grubundan daha yüksek 

öğrenme puanı aldıkları görülmüĢtür. Cohen ve Borenstein (81)‟in etki büyüklüğüne 

göre yüksek derecede fark olduğu bulunmuĢtur.  

ÖSBST uzun süreli bellek testinde Kruskal-Wallis H test analiziyle 3 grup 

arasında anlamlı düzeyde fark saptanmıĢtır χ
2 

(2, N= 33) = 23.30, p = .000. Post hoc 

Mann-Whitney U testi uygulanılmıĢtır. Bonferroni düzeltmesi yapılarak tüm etkiler 

için anlamlılık düzeyi .017 kabul edilmiĢtir. Sağlıklı kontrol grubunun sıra ortalaması 

(19.83, n= 9), HKB/PD (8.10, n = 15) grubununkinden anlamlı derecede yüksektir 

U= 1.50,  z = -3.95, p = .000, r= .80.  Cohen ve Borenstein (81)göre etki büyüklüğü 

çok yüksek bulunmuĢtur (r=.80). PH ve HKB/PD grubu karĢılaĢtırıldığında, 

Parkinson hasta grubunun sıra ortalaması (19.39, n = 9), HKB/PD (8.37, n= 15) 

grubunkinden anlamlı düzeyde yüksektir U= 5.50,  z = -3.71, p = .000, r= .75. Cohen 

ve Borenstein (81)‟ e göre etki büyüklüğü çok yüksek bulunmuĢtur (r = .75).  

Sağlıklı kontrol ve PH grupları arasında anlamlı fark gözetilmiĢtir U = 16, z= -2.20, 

p = .027 r= .51 Sağlıklı kontrollerin sıra ortalamalarına (12.17, n= 9) bakıldığında 

PH (6.83, n= 9)  grubundakinden yüksek bulunmuĢtur. Etki büyüklüğü yüksektir (r= 

.51). 
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 Kruskal Wallis H analizine göre 3 grubun ÖSBST tanıma testi 

performanslarının anlamlı düzeyde farklılık gösterdiği bulunmuĢtur χ
2 

(2, N= 33) = 

12.33, p = .002. Hangi ikili gruplar arasında anlamlı fark çıktığını anlamak için Post 

hoc Mann-Whitney U testi uygulanılmıĢtır. Bonferroni düzeltmesi yapılarak tüm 

etkiler için anlamlılık düzeyi .017 kabul edilmiĢtir. HKB/PD grubunun sıra 

ortalamasının (16, n= 15), sağlıklı kontrol grubununkinden (6.67, n=9) grubunkinden 

anlamlı derecede yüksek olduğu bulunmuĢtur U= 120z = 3.15, p = .002, r= .64. 

Cohen ve Borenstein (81)‟ e göre etki büyüklüğü yüksektir.Aynı zamanda Parkinson 

hasta grubunun sıra ortalaması (12.22, n = 9), sağlıklı kontrol (6.78, n= 9) 

grubunkinden anlamlı derecede yüksektir U= 65,  z = 2.20, p = .027, r = .51. Cohen 

ve Borenstein (81) verilerine göre effect size yüksek bulunmuĢtur (r = .51).  PH ve 

HKB/PD grupları arasında anlamlı fark gözetilmemiĢtir U = 98.50, z = 1.87,  p = 

.061.  

WMS görsel anlık testinde Kruskal-Wallis H test analiziyle 3 grup arasında 

anlamlı düzeyde fark saptanmıĢtır χ
2 

(2, N= 33) = 20.83, p = .000. Post hoc Mann-

Whitney U testi uygulanılmıĢtır. Bonferroni düzeltmesi yapılarak tüm etkiler için 

anlamlılık düzeyi .017 kabul edilmiĢtir. Sağlıklı kontrol grubunun sıra ortalaması 

(19.56, n= 9), HKB/PD (8.27, n = 15) grubununkinden anlamlı derecede yüksektir 

U= 4,  z = -3.81, p = .000, r= .77. Cohen‟e (30) göre etki büyüklüğü çok yüksek 

bulunmuĢtur (r=.77). PH ve HKB/PD grubu karĢılaĢtırıldığında, Parkinson hasta 

grubunun sıra ortalaması (19.28, n = 9), HKB/PD (8.43, n= 15) grubunkinden 

anlamlı düzeyde yüksektir U= 6.50,  z = -3.66, p = .000, r= .74. Cohen ve Borenstein 

(81)‟ e göre etki büyüklüğü çok yüksek bulunmuĢtur (r = .74).  Sağlıklı kontrol ve 

PH grupları arasında anlamlı fark gözetilmemiĢtir U= 30.50, z= -.905, p = .365. 

WMS görsel uzun süreli bellek testinde Kruskal-Wallis H test analiziyle 3 

grup arasında anlamlı düzeyde fark bulunmuĢtur χ
2 

(2, N= 33) = 22.41, p = .000. Post 

hoc Mann-Whitney U testi uygulanılmıĢtır. Bonferroni düzeltmesi yapılarak tüm 

etkiler için anlamlılık düzeyi .017 kabul edilmiĢtir. Sağlıklı kontrol grubunun sıra 

ortalaması (20, n= 9), HKB/PD (8, n = 15) grubununkinden anlamlı derecede yüksek 

çıkmıĢtır U = .00,  z = -4.04, p = .000, r= .82. Cohen ve Borenstein (81)‟e göre etki 

büyüklüğü çok yüksek bulunmuĢtur (r=.82). PH ve HKB/PD grubu 
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karĢılaĢtırıldığında, Parkinson hasta grubunun sıra ortalaması (19, n = 9), HKB/PD 

(8.60, n= 15) grubunkinden anlamlı düzeyde yüksektir U = 9,  z = -3.51, p = .000, r = 

.71. Cohen ve Borenstein (81)‟ e göre etki büyüklüğü çok yüksek bulunmuĢtur (r = 

.71).  Sağlıklı kontrol ve PH grupları arasında anlamlı fark gözetilmemiĢtir U = 21, 

z= -1.76, p = .077. 

Yürütücü iĢlev fonksiyonunu değerlendirmek üzere yapmıĢ olduğumuz 

kelime akıcılık testinde, Kruskal-Wallis H analizine göre 3 grubun K, A ve S 

harfleriyle baĢlayan kelime bulma performansı arasında anlamlı düzeyde fark 

saptanmıĢtır χ
2 

(2, N= 31) = 17.38, p = .000. Post hoc Mann-Whitney U testi 

uygulanılmıĢtır. Bonferroni düzeltmesi yapılarak tüm etkiler için anlamlılık düzeyi 

.017 kabul edilmiĢtir. Sağlıklı kontrol grubunun sıra ortalaması (17.56, n= 9), 

HKB/PD (7.31, n = 13) grubununkinden anlamlı derecede yüksek çıkmıĢtır U = .4,  z 

= -3.64, p = .000, r= .77. Cohen ve Borenstein (81)‟ e göre etki büyüklüğü çok 

yüksek bulunmuĢtur (r=.77). PH ve HKB/PD grubu karĢılaĢtırıldığında, Parkinson 

hasta grubunun sıra ortalaması (16.33, n = 9), HKB/PD (8.15, n= 13) grubunkinden 

anlamlı düzeyde yüksektir U = 15,  z = -2.91, p = .004, r= .62. Cohen ve Borenstein 

(81) göre etki büyüklüğü yüksek bulunmuĢtur (r = .62).  Sağlıklı kontrol ve PH 

grupları arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır U= 19, z= -1.89, p = .058. 

Kruskal-Wallis H analizi sonucunda Meyve-Ġnsan çiftleri testinde 3 grup 

arasında anlamlı fark bulunmuĢtur χ
2 

(2,N= 33) = 10.18, p = .006. Post hoc Mann-

Whitney U testi uygulanılmıĢtır. Bonferroni düzeltmesi yapılarak tüm etkiler için 

anlamlılık düzeyi .017 kabul edilmiĢtir. Sağlıklı kontrol grubunun sıra ortalaması 

(18.28, n= 9), HKB/PD (9.03, n = 15) grubununkinden anlamlı derecede yüksek 

çıkmıĢtır U = 15.50,  z = -3.12, p = .002, r= .63. Etki büyüklüğü yüksek bulunmuĢtur 

(r=.63). Sağlıklı kontrol ve Parkinson hasta grubu karĢılaĢtırıldığında meyve-insan 

çiftleri testi ile 2 grup arasında anlamlı fark gözetilmemiĢtir U = 21.50,  z = -1.69, p 

= .090. Aynı zamanda PH ve HKB/PD grubu arasında anlamlı fark çıkmamıĢtır U= 

44.50,  z = -1.39, p = .164. 

Kruskal-Wallis H analizine göre 3 grubun hayvan sayma performansı 

arasında anlamlı düzeyde fark saptanmıĢtır χ
2 

(2,N = 33) = 13.10, p = .001. Post hoc 

Mann-Whitney U testi uygulanılmıĢtır. Bonferroni düzeltmesi yapılarak tüm etkiler 
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için anlamlılık düzeyi .017 kabul edilmiĢtir. Sağlıklı kontrol grubunun sıra ortalaması 

(18.56, n= 9), HKB/PD (8.87, n = 15) grubununkinden anlamlı derecede yüksek 

çıkmıĢtır U= 13,  z = -3.26, p = .001, r= .66. Etki büyüklüğü yüksek bulunmuĢtur 

(r=.66). PH ve HKB/PD grubu karĢılaĢtırıldığında, Parkinson hasta grubunun sıra 

ortalaması (16.89, n = 9), HKB/PD (9.87, n= 15) grubunkinden anlamlı düzeyde 

yüksektir U= 28,  z = -2.36, p = .018, r= .48. Etki büyüklüğü orta düzeyde 

bulunmuĢtur (r = .48).  Sağlıklı kontrol ve PH grupları arasında anlamlı fark 

saptanmamıĢtır U= 23, z= -1.55, p = .121. 

Stroop hata puanı için 3 grup arasında Kruskal Wallis H testi ile analiz 

edilerek karĢılaĢtırılma yapılmıĢtır Hata yapma oranı 3 grup arasında anlamlı 

düzeyde farklılık göstermiĢtir χ
2 

(2,N= 27) = 11.71, p = .003. Aynı test içerisinde 

değerlendirilen bir diğer değiĢken Stroop düzeltme puanıdır. Aralarında anlamlı fark 

bulunmamıĢtır χ
2 

(2,N= 26) = 3.64, p = .161.  Stroop testinde süre fark kısmı dikkate 

alındığında Kruskal-Wallis H analizinde 3 grup arasında anlamlı düzeyde fark 

saptanmamıĢtır χ
2 
(2,N= 27) = 3.01, p = .222. 

Kruskal-Wallis H analizine göre 3 grubun saat çizme performansı arasında 

anlamlı düzeyde bulunmuĢtur χ
2 

(2,N= 33) = 12.47, p = .002. Post hoc Mann-

Whitney U testi uygulanılmıĢtır. Bonferroni düzeltmesi yapılarak tüm etkiler için 

anlamlılık düzeyi .017 kabul edilmiĢtir. Sağlıklı kontrol grubunun sıra ortalaması 

(17.56, n= 9), HKB/PD (9.47, n = 15) grubununkinden anlamlı derecede yüksek 

çıkmıĢtır U= 22,  z = -2.87, p = .004, r= .58. Etki büyüklüğü yüksek bulunmuĢtur 

(r=.58). PH ve HKB/PD grubu karĢılaĢtırıldığında, Parkinson hasta grubunun sıra 

ortalaması (17.33, n = 9), HKB/PD (9.60, n= 15) grubunkinden anlamlı düzeyde 

yüksektir U= 24,  z = -2.75, p = .006, r= .56. Etki büyüklüğü yüksek düzeyde 

bulunmuĢtur (r = .56).  Sağlıklı kontrol ve PH grupları arasında anlamlı fark 

saptanmamıĢtır U= 39.50, z= -.122, p = .903. 

Sağlıklı kontrol, PH ve HKB ve/veya PD grupları ve Geriatrik depresyon 

ölçeği arasında anlamlı düzeyde fark bulunmamıĢtır χ
2 
(2,N= 33) = 4.15, p = .125.  
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6.2. Olaya ĠliĢkin Delta-Teta Koherans Analizi Sonuçları: 

AĢağıda yer alan Ģekiller  (ġekil 6.1, 6.2, 6.3 ve 6.4)  F3-P3, C3P3,C3O1 ve 

P4O2 elektrot çiftleri için koherans analizlerinin her bir grup için genel ortalamalarını 

(grand average) göstermektedir. Siyah çizgi 9 sağlıklı kontrolün, kırmızı çizgi9 

Parkinson hastasının, mavi çizgi ise 15 HKB/PD hastasının genel ortalamasını 

göstermektedir. Yatay çizgi frekans bant aralığını, dikey çizgi ise koherans 

değerlerini göstermektedir. 

 

ġekil 6. 1F3-P3 elektrot çiftinde hedef uyaran sırasında açığa çıkan olaya iliĢkin koherans analizinin 

her bir grup için genel ortalamaları 

 

ġekil 6.1‟de görüldüğü üzere sağlıklı kontrollerin delta frekans (0.5-3.9 Hz) 

bandında açığa çıkan koherans değerlerinin her iki Parkinson hasta grubundan 

yüksek olduğu, bunun dıĢında HKB/demans Parkinson hastalara ait koherans 

değerlerinin ise diğerlerine nazaran en düĢük olduğu görülmüĢtür. Sağlıklı 

kontrollerde delta koherans değerleri genel olarak 2.5-3.5 Hz aralığında tepe noktası 

gösterirken,  kognitif bozukluğu olmayan Parkinson hastalarının delta koherans 

değerlerinin frekansının daha düĢük (2 Hz) olduğu gözlemlenmiĢtir. Teta frekans 

bandında ise yine HKB/PD hasta grubunun teta frekansında açığa çıkan koherans 

değerlerinin ise diğer gruplardan daha düĢük olduğu görülmüĢtür.  
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ġekil 6. 2C3-P3 elektrot çiftinde hedef uyaran sırasında açığa çıkan olaya iliĢkin koherans analizinin 

her bir grup için genel ortalamaları 

 

ġekil 6.2‟de C3P3 elektrot çiftleri arasında sağlıklı kontrollerin hem delta hem 

de teta frekans bantlarında açığa çıkan koherans değerleri PH ve HKB/Demans 

Parkinson hastalarından daha yüksek olduğu görülmektedir. ġekilde görüldüğü üzere 

3 grup  (Sağlıklı kontrol, PH ve HKB veya Demansı olan PH) arasında iki frekans 

bandında da koherans değerlerinin dereceli bir düĢüĢe sahip olduğu bulunmuĢtur. Bu 

durumda Delta ve Teta frekansları bandında açığa çıkan en düĢük koherans değerine 

sahip grup HKB veya Demanslı Parkinson iken bu sıralamayı kognitif bozukluğu 

olmayan PH son olarak da Sağlıklı kontroller izlemektedir. 
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ġekil 6. 3C3-O1 elektrot çiftinde hedef uyaran sırasında açığa çıkan olaya iliĢkin koherans analizinin 

her bir grup için genel ortalamaları 

 

 

ġekil6.3‟de C301 elektrotlarının delta ve teta frekans bantlarındaki açığa çıkan 

koherans değerlerinin gruplar arası genel ortalamalarına baktığımızda sağlıklı kontrol 

grubunda delta frekans bandında açığa çıkan koherans değerlerinin PH hastalarından 

daha yüksek olduğu,  HKB ve/veya PD grubunun delta koherans değerlerinin ise en 

düĢük olduğu gözlemlenmiĢtir. Teta frekans bandında en yüksek koherans değerinin 

Sağlıklı kontrol grubunda olduğu görülmektedir. 
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ġekil 6. 4P4-O2 elektrot çiftinde hedef uyaran sırasında açığa çıkan olaya iliĢkin koherans analizinin 

her bir grup için genel ortalamaları 

 

ġekil 6.4‟de Delta frekans bandında açığa çıkan koherans değerlerinin sağlıklı 

kontrollerde her iki PH grubundan daha yüksek olduğu bunun yanında da 3 grup 

arasındaki en düĢük koherans değerine sahip grubun HKB ve/veya PD olduğu 

gözlemlenmiĢtir. Teta frekansı için koherans değerlerine baktığımızda özellikle 

HKB/Demans Parkinson grubunun sağlıklı kontrollerden 5-6 Hz arasındaki bant 

aralığında daha yüksek olduğunu görmekteyiz. Yapılan Ġstatiksel analizlerde de P4O2 

(p=.010)  elektrot çiftleri arasında bahsedilen bu farkın her iki grup(HKB ve/veya PD 

ve Sağlıklı kontrol) arasında da anlamlı bulunmuĢtur (p=.010). 
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6.3 F3-P3 Elektrot Çiftlerinin Genel Ortalamalarının Delta ve Teta Frekans 

Bantlarında Her bir Grup için Ayı Ayrı Ġncelenmesi 

 

ġekil 6.5A, 6.5B, 6.5C Yatay ve dikey konumda gösterilen grafik F3P3 

elektrotlarının, delta ve teta frekans bantlarındaki açığa çıkan koherans değerlerinin 

her bir grup için ayrı ayrı genel ortalamalarını göstermektedir. Hemen bu grafiğin sağ 

tarafında gösterilen kafa pozisyonu elektrot çiftlerinin birbirleriyle olan bağlantısallık 

durumunu açıklamak için konumlandırılmıĢtır. Burada her iki frekans bandı için 

elektrotlar arasında gösterilen çizgilerin kalınlığı ne kadar yoğun ve belirginse 

aralarında o kadar güçlü koheransa sahip olduğu ve tersine çizgiler ne kadar belirsiz 

ve görünmez Ģeklinde ise aralarındaki koheransın düĢük olduğu anlaĢılmaktadır. 

ġekil 6.5A sağlıklı kontrollerin, Ģekil 6.5B Parkinson hastalarının, Ģekil 6.5C ise hafif 

kognitif bozukluğu ve/veya demansı olan Parkinson hastalarının F3P3 elektrot çifti 

için koherans değerleri genel ortalamalarını göstermektedir.  
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ġekil 6. 5ASağlıklı Kontrollerde F3P3 elektrot çifti için delta ve teta koherans değerlerinin genel 

ortalama grafiği 
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ġekil 6. 5 B PH‟ de F3P3 elektrot çifti için delta ve teta koherans değerlerinin genel ortalama grafiği 
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ġekil 6. 5 CHKB ve/veya PD‟de F3P3 elektrot çifti için delta ve teta koherans değerlerinin genel 

ortalama grafiğ 
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 Ġlk olarak sağlıklı kontrolleri incelediğimizde, delta frekans bandında açığa 

çıkan en yüksek koherans değeri F3P3 elektrot çiftleri arasında 3.5 Hz civarında 

yaklaĢık 0.35 dir. Bir diğer frekans bandımız olan teta da açığa çıkan en yüksek 

koherans değeri yaklaĢık 6 Hz‟ de 0.16 dır. 

Parkinson hastalarında açığa çıkan koherans değerlerine baktığımızda, delta frekans 

bandında en yüksek genliğe sahip koherans değeri 2 Hz de yaklaĢık 0.32 olarak 

ölçülmüĢtür. Teta frekans bandında ise 5 hz civarında 0.25 koherans değeri olarak 

bulunmuĢtur. 

Hafif biliĢsel bozukluğu veya Demans olan Parkinson Hastalarında, delta 

frekans bandında açığa çıkan en yüksek koherans değeri 2-3 Hz aralığında yaklaĢık 

0.12 olarak gözlenmiĢken, Teta bandında bu değer 4-5 Hz Aralığında 0.18 olarak 

değer bulmuĢtur. 

6.4 Delta Frekans Bandı Ġstatistiksel Sonuçları 

Gruplar arasındaki farka bakıldığında anlamlı sonuçlar elde edilmiĢtir             

[ F(df=2,30)= 8,24 p=0,001]. Posthoc analizleri HKB/demans hasta grubunun koherans 

değerlerinin hem sağlıklı kontrollerden (p=0.002) hem de kognitif bozukluğu 

bulunmayan Parkinson hastalarından (p=0.30) daha düĢük olduğunu göstermiĢtir. 

Sağlıklı kontroller ile kognitif bozukluğu bulunmayan Parkinson hastaları arasında 

ise anlamlı sonuç bulunmamıĢtır (p=0.620).  

 Ayrıca lokasyon x grup farkının p değerinin 0.058 olduğu tespit edilmiĢtir 

[F(df=10,150)= 2,16, p=0,058]. Lokasyon ve Grup arasındaki fark anlamlılık eĢiğinde 

kaldığından görsel hedef uyaran olaya iliĢkin koherans analizinde her bir elektrot 

çifti her bir grupla karĢılaĢtırılmıĢtır.  Bu çerçeveden bakıldığında F3P3 (p=.001), 

F4P4 (p=.012), C3P3 (p=.000), F3TP7 (p=,041), C3O1 (p=,025) ve P3O1 (p=,025) 

elektrotları arasında sağlıklı kontroller ve HKB-Demanslı arasında anlamlı fark 

bulunmuĢtur. Buna göre normal kontroller, HKB ve/veya PD olan hastalardan daha 

yüksek koherans değerlerine sahiptir. Parkinson ve HKBve/veya PD grubu 

arasındaki farka baktığımızda sadece F3P3(p=0,48) bölgesinde anlamlı fark bulunmuĢ 

olup kognitif bozukluğu olmayan Parkinsonlu hastaların koheransı HKBve/veya PD 
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sahip olanlardan daha yüksek bulunmuĢtur. Sağlıklı ve Parkinson arasında elektrot 

çiftleri açısından hiçbirinde anlamlı fark görülmemiĢtir(ġekil6.6). 

Tekrarlı ölçümler ile ANAVO analizi sonrasında Delta frekans bandında 

uyaran faktörü anlamlı bulunmuĢtur F(df=1,30)=8.46, p=0.007. Post hoc analizleri 

gruplardan bağımsız olarak hedef uyaran sırasında açığa çıkan delta koherans 

değerlerinin hedef olmayan uyarandan daha yüksek olduğunu göstermiĢtir (p<0.05). 

Ayrıca lokasyon faktörünün de anlamlı olduğu görülmüĢtür [ F(df=5,150)=221.02, 

p=0.00]. Post hoc analizlerine bakıldığında özellikle parietal-occipital elektrot 

çiftinde açığa çıkan koherans değerlerinin diğer tüm elektrot çiftlerinden yüksek 

olduğu tespit edilmiĢtir. Bunun dıĢında frontotemporal ve frontotemporoparietal 

elektrot çiftlerinin de fronto-central, fronto-parietal ve fronto-occipital elektrot 

çiftlerinden yüksek olduğu saptanmıĢtır. 

Tekrarlı ölçümlerde ANOVA sonuçları Uyaran x lokasyon faktörlerinin de 

anlamlı olduğunu göstermiĢtir [F(df=3.45,150)=3.45, p=0.01]. Post hoc analizler centro-

parietal elektrot çiftinde hedef uyaran sırasında açığa çıkan koherans değerlerinin 

genel olarak diğer tüm elektrot çiftlerinden yüksek olduğu görülmüĢtür. 

Ayrıca tekrarlanan ölçümler ile ANOVA analizlerinde, Hemisfer (sol ve sağ) 

faktörü (p=.720), Uyaran x Grup (p= .724), Hemisfer x Grup (p= .506), Uyaran x 

Lokasyon x Grup (p= .469), Uyaran x Hemisfer (p= .824), Uyaran x Hemisfer x 

Grup (p= .482), Loc x Hemisfer x Grup (p= .435) Uyaran x Lokasyon x Hemisfer 

(p= .508), Uyaran x Lokasyon x Hemisfer x Grup (p= .303) faktörleri anlamlı 

çıkmamıĢtır. 
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ġekil 6. 6Görsel hedef uyaran olaya iliĢkin Delta koherans değerlerinin lokasyon ve hemisfer 

arasındaki grafiğin gösterimi) (Lokasyon: 1, 2, 3, 4, 5, 6, sırasıyla  (F3-P3, F4-P4 ), (C3-P3, C4-P4 ), ( F3-

TP7, F4-TP8 ), (F3-O1, F4-O2 ),( C3-O1, C4-O2), ( P3-O1, P4-O2 ). 

 

Son olarak, lokasyon x hemisfer farkının p değerinin 0.052 olduğu tespit 

edilmiĢtir (F(df=5,150)= 2.62, p=0,052). Lokasyon ve hemisfer arasındaki fark 

anlamlılık eĢiğinde kaldığından olaya iliĢkin koherans analizinde en yüksek koherans 

değerine baktığımızda sağ hemisferde C4P4 elektrot çiftlerinde görülmüĢtür. Fakat en 

düĢük koherans değeri her iki hemisferde de Fronto-oksipital bölgede yer alan F3O1 

ve F4O2 elektrot çiftleridir (ġekil 6.7). 
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   : PürParkinson: Kognitif bozukluğu olmayan Parkinson hasta grubu 

   : MCI+ Demans: Hafif biliĢsel bozukluğu olan Parkinson ve/veya Parkinson Demans 

 

ġekil 6. 7 Görsel Hedef Uyaran Olaya ĠliĢkin Delta Koherans grafiği 
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6.5 Teta Frekans Bandı Ġstatistiksel Sonuçları 

Olaya iliĢkin teta koherans analizinde, sağlıklı kontrol, PH ve HKB ve/veya 

PD olan Parkinson hastalarının tekrarlı ölçümler ile ANOVA analizi sonucunda, 

lokasyon x grup faktöründe istatiksel açıdan anlamlı fark çıkmıĢ olup p değerinin .00 

olduğu bulunmuĢtur [F(df=5.01, 150)=3.79, p=.00].  Mann Whitney U analizleri ile görsel 

hedef uyaran olaya iliĢkin koherans analizinde her bir elektrot çifti için ikili gruplar 

ayrı ayrı karĢılaĢtırılmıĢolup bu çerçeveden bakıldığında C3P3 (p=,004) ve P4O2 

(p=.010) elektrotları arasında sağlıklı kontroller ve HKB ve/veya PD arasında 

anlamlı fark bulunmuĢtur. Buna göre C3P3elektrotunda sağlıklı kontroller,HKB 

ve/veya PD olan Parkinson hastalarından daha yüksek koherans değerlerine sahiptir. 

P4O2 elektrot çiftinde ise HKB/PD grubunun koherans değeri, sağlıklı kontrollerden 

daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Parkinson ve HKB ve/veya PDolan hasta 

gruplarını karĢılaĢtırdığımızda, görsel hedef uyaran ile olaya iliĢkin koherans 

analizinde Mann Whitney U analizleri ile sadece C3P3 (p=.018) elektrot çiftleri 

arasında anlamlı fark bulunmuĢtur. Bu sonuçlar ıĢığında ortalamaları göz önüne 

alındığında, Parkinsonlu hastaların koherans değeri (M =.99) HKB ve/veya PD(M 

=.61) sahip olanlardan daha yüksek bulunmuĢtur (ġekil 6.8) (Lokasyon 1, 2, 3, 4, 5, 

6, sırasıyla (F3-P3, F4-P4), (C3-P3, C4-P4), ( F3-TP7, F4-TP8), (F3-O1, F4-O2 ),(C3-O1, 

C4-O2), ( P3-O1, P4-O2). C3P3 elektrot çiftinde hafif kognitif bozukluk ve/veya 

demansı olan Parkinson hastalarının koherans değerlerinin Parkinson hastalarından 

ve sağlıklı kontrollerden düĢük olduğu görülmüĢtür. (Tablo 6.2). 
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ġekil 6. 8 Teta frekans bandında Lokasyon ve gruplar arasındaki farkın grafikle gösterimi (Lokasyon: 

1, 2, 3, 4, 5, 6, sırasıyla  (F3-P3, F4-P4 ), (C3-P3, C4-P4 ), ( F3-TP7, F4-TP8 ), (F3-O1, F4-O2 ),( C3-O1, C4-

O2), ( P3-O1, P4-O2 ). 
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Tablo 6. 2Tüm olguların dönüĢtürülmüĢ z Teta koherans değer ortalamaları, standart deviasyonları ve 

anlamlılık değerleri 

 

Lokasyon 

Sağlıklı kontrol PH 

 

HKB/PD 

 

 

 

Ort. (SD) Ort. (SD) Ort. (SD) p 

F3-P3 .35 (.17) .52 (.36) .29 (.16) .208 

F4-P4 .41 (.26) .54 (.39) .33 (.31) .241 

C3-P3 .92 (.32) .99 (.49) .61 (.20) .008 ̽ 

C4-P4 .72 (.34) 1.04 (.35) .81 (.36) .144 

F3-TP7 .34 (.23) .34 (.33) .21 (.13) .269 

F4-TP8 .35 (.15) .50 (.36) .34 (.35) .277 

F3-O1 .22 (.17) .26 (.30) .15 (.08) .569 

F4-O2 .22 (.17) .27 (.17) .25 (.29) .476 

C3-O1 .37 (.27) .40 (.30) .25 (.14) .399 

C4-O2 .29 (.15) .38 (.21) .38 (.35) .712 

P3-O1 .66 (.31) .80 (.32) .75 (.27) .694 

P4-O2 .55 (.18) .77 (.31) .86 (.35) .045 ̽ 

Ort; ortalama, SD; standart deviasyon, PH; Parkinson, HKB; hafif biliĢsel bozukluk, 

PD; Parkinson demans, p̽ ;gruplar arasında ikili karĢılaĢtırma yapılmıĢtır. 
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Tekrarlı ölçümlerde ANOVA analizi sonrasında teta frekans bandında 

lokasyon faktörünün anlamlı olduğu bulunmuĢtur [F(df=5,150)=165.21, p=0.00]. Buna 

göre her bir elektrot çiftleri için post hoc analizlerine bakıldığında centro-parietal 

elektrot çiftinde açığa çıkan koherans değerlerinin genel olarak diğer tüm elektrot 

çiftlerinden yüksek olduğu görülmüĢtür. 

Gruplar arasındaki farka bakıldığında istatiksel açıdan anlamlı fark 

bulunmamıĢtır [F(df=2,30)= 1.38 p=.267]. Gruplar arasında bir önceki paragrafda da 

anlatıldığı gibi grupXlokasyon faktörü anlamlıdır. Yani gruplar arasında belirli 

lokasyonlarda fark vardır. Ayrıca tekrarlanan ölçümler ile ANOVA analizlerinde, 

Uyaran (Hedef olan ve olmayan) (p= .895), Hemisfer (sol ve sağ) faktörü (p= .129 ), 

Uyaran x Grup (p= .329), Hemisfer x Grup (p= .566) Uyaran x Lokasyon (p= . 473), 

Uyaran x Lokasyon x Grup (p= .763), Uyaran x Hemisfer (p= .516), Uyaran x 

Hemisfer x Grup (p= .112), Lokasyon x Hemisfer (p= .468), Lokasyon x Hemisfer x 

Grup (p= .468), Uyaran x Lokasyon x Hemisfer (p= .948), Uyaran x Lokasyon x 

Hemisfer x Grup (p= .093) faktörleri anlamlı çıkmamıĢtır. 
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6.6 Görsel-Algısal Nöropsikolojik Test Skorları ile Görsel Hedef Uyaran Olaya 

iliĢkin Delta Koherans Bulgularının Korelasyonu 

Görsel Hedef Uyaran Olaya iliĢkin Delta Koheransbulguları ve 

nöropsikometrik testlerin korelasyonu Spearman rho korelasyon analizi ile 

yapılmıĢtır.  

Sağlıklı Kontroller ve HKB ve/veya PD olan hasta grubunun değerlendirildiği 

spearman korelasyon analizinde, Yüz Tanıma Testi ile F3P3 elektrot bölgelerinden 

kaydedilen Delta koherans değerleri arasında pozitif yönlü, istatistiksel anlamlılık 

görülmüĢtür rs=.450 ̽, p=.031 (ġekil 6.9 ). Yüz tanıma testi ile F3P3‟ de ki koherans 

değerleri arasında pozitif yönde doğrusal iliĢiki vardır. Yüz tanıma testi performansı 

arttıkça F3P3 delta frekans bandındaki olaya iliĢkin koherans değerinin arttığı 

görülmektedir. 

 

 
 

 

ġekil 6. 9 Sağlıklı kontrol ve HKB/PD grupları arasında Yüz Tanıma Testinin F3P3 olaya iliĢkin 

Delta koherans değerleriyle korelasyon grafiği 
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Sağlıklı Kontroller ve HKB ve/veya PD olan Parkinson grubunun 

değerlendirildiğikorelasyon analizinde, Yüz Tanıma Testi ile C3P3 elektrot 

bölgesinden kaydedilen Delta koherans değerleri arasında istatistiksel anlamlılık 

görülmüĢtür rs=.41 ,̽ p=.048. (ġekil 6.10). Yüz tanıma testi ile C3P3‟ de ki koherans 

değerleri arasında pozitif korelasyon bulunmuĢtur. Testten aldığı puan arttıkça 

koherans değerinde artma görülmüĢtür. 

 

Sağlıklı Kontroller ve HKB ve/veya PD olan Parkinson grubunun 

değerlendirildiğikorelasyon analizinde, Çizgi Yönü Belirleme Testi ile C3P3 elektrot 

bölgelerinden kaydedilen Delta koherans değerleri arasında anlamlı sonuç 

bulunmuĢtur rs=.53 ,̽p=.012 (ġekil 6.10). Çizgi Yönünü belirleme testi ile C3P3‟ de 

ki koherans değerleri arasında pozitif korelasyon bulunmuĢtur. Testteki performansı 

arttıkça C3P3 bölgesindeki koherans değerinin de arttığı görülmüĢtür. 

 

 

 

 

 

 

ġekil 6. 10 Sağlıklı Kontrol ve HKB/Demans grupları arasında Çizgi Yönü Belirleme ve Yüz tanıma 

testiyle C3P3 olaya iliĢkinDelta  koherans değerlerinin korelasyon grafikleri 
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Sağlıklı kontrollerin ve HKB ve/veya PD olan Parkinson grubunun 

değerlendirildiğikorelasyon analizinde, Çizgi Yönü Belirleme Testi ile C4P4 elektrot 

bölgelerinden kaydedilen Delta koherans değerleri arasında pozitif yönlü, anlamlı 

iliĢki bulunmuĢturrs=.475 ̽, p=.029 (ġekil 6.11). Testteki performansı arttıkça C4P4 

bölgesindeki koherans değerinin de arttığı görülmüĢtür. 

 

 

 

 
 

 

ġekil 6. 11Sağlıklı Kontrol ve HKB ve/veya PD grupları arasında Çizgi Yönü Belirleme testiyle C4P4 

olaya iliĢkin Delta koherans değerlerinin korelasyon grafikleri 
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Parkinson ve HKB ve/veya PD olan hasta grubunun değerlendirildiği 

korelasyon analizinde, Çizgi Yönü Belirleme Testi ile C3P3 elektrot bölgelerinden 

kaydedilen Delta koherans değerleri arasında anlamlı, pozitif yönlü bir iliĢki 

görülmüĢtür  rs=.441 ̽, p=.045 (ġekil 6.12). Çizgi yönündeki test performansı arttıkça 

bu bölgedeki koherans değerinin arttığı görülmüĢtür. 

 

 

 

 

 
 

 

ġekil 6. 12 PH ve HKB/Demans grupları arasında Çizgi Yönü Belirleme testiyle C3P3 olaya iliĢkin 

Delta koherans değerlerinin korelasyon grafiği 
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Parkinson Hasta grubu ve HKB ve/veya PD olan Parkinson grubunun 

değerlendirildiğikorelasyon analizinde, Çizgi Yönü Belirleme Testi ile F4O2 elektrot 

bölgelerinden kaydedilen Delta koherans değerleri arasında anlamlı sonuç çıkmıĢtır 

rs =.490 ,̽ p=.024 (ġekil 6.13).Aralarındaki iliĢki pozitif yönlüdür. Olguların Çizgi 

yönü testindeperformansları arttıkça o bölgede yine artmıĢ koherans değeri 

görülmektedir. 

 

 

 

 

 
 

ġekil 6. 13 PH ve HKB/Demans grupları arasında Çizgi Yönü Belirleme testiyle F4O2 olaya iliĢkin 

Delta koherans değerlerinin korelasyon grafiği 
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Parkinson Hasta grubu ve HKB ve/veya PD olan Parkinson grubunun 

değerlendirildiğikorelasyon analizinde, Çizgi Yönü Belirleme Testi ile P3O1 elektrot 

bölgelerinden kaydedilen Delta koherans değerleri arasında anlamlı, pozitif yönlü bir 

iliĢki görülmüĢtür rs=.451 ̽, p=.040. (ġekil 6.14). Çizgi yönündeki test performansı 

arttıkça bu bölgedeki koherans değerinin arttığı görülmüĢtür. 

 

 

 
 

ġekil 6. 14 PH ve HKB ve/veya PD grupları arasında Çizgi Yönü Belirleme testiyle P3O1 olaya 

iliĢkin Delta koherans değerlerinin korelasyon grafiği 
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6.7 Görsel-Uzamsal Nöropsikolojik Test Skorları ile Olaya iliĢkin Teta 

Koherans Bulgularının Korelasyonu 

Görsel-uzamsal yetenekleri ölçen Çizgi yönü ve Yüz tanıma testleri ile Teta 

frekans bandında ortaya çıkan her bir elektrot çiftlerindeki koherans değerlerinin 

arasındaki iliĢki Spearman rho korelasyon analizi ile incelenmiĢtir.  

Sağlıklı Kontroller ve HKB ve/veya PD olan Parkinson grubunun 

değerlendirildiğikorelasyon analizinde, Çizgi Yönü Belirleme testiyle ileC3P3 

elektrot bölgelerinden kaydedilen Teta koherans değerleri arasında yüksek, anlamlı, 

pozitif yönlü bir iliĢki görülmüĢtür rs=.605 ̽ ,̽ p=.003(ġekil 6.15). Çizgi yönündeki 

test performansı arttıkça bu bölgedeki teta koherans değerinin arttığı görülmüĢtür. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ġekil 6. 15 Sağlıklı Kontrol ve HKB/Demans grupları arasında Çizgi Yönü Belirleme testiyle C3P3 

olaya iliĢkin Teta koherans değerlerinin korelasyon grafikleri 
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Kognitif bozukluğu olan (HKB ve/veya PD) ve Olmayan (PH) Parkinson 

hastalarının birlikte değerlendirildiği korelasyon analizinde, Çizgi Yönü Belirleme 

Testi ile C3P3 elektrot bölgelerinden kaydedilen Teta koherans değerleri arasında 

anlamlı, pozitif yönlü bir iliĢki görülmüĢtür rs=. 470 ,̽ p=.027 (ġekil 6.16). Çizgi 

yönündeki test performansı arttıkça bu bölgedeki koherans değerinin arttığı 

görülmüĢtür. 

 

 

 

 
ġekil 6. 16 HKB/Demans ve PH grupları arasında Çizgi Yönü Belirleme testlerinin C3P3 olaya iliĢkin 
Teta koherans değerleriyle korelasyon grafikleri 
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7. TARTIġMA 

DavranıĢların temelinde normali ve anormali ayırt etmeyi sağlayan 

psikolojinin Ģimdilerde fenomonolojik olarak beynin nöral mekanizmalarından doğan 

değiĢimler sonucunda davranıĢa olan etkileri günümüzde kognitif sinirbilimle 

araĢtırılmaktadır. Bu altta yatan mekanizmalar kognitif sinirbilimin konuları arasında 

olmuĢ olup disiplinler arası bir araĢtırma alanı olarak günümüzde epey rağbet 

görmektedir. Sinirbilim çalıĢmaları sadece psikoloji alanı için değil eğitim 

bilimlerinden sosyal, ahlaki, hukukiGreely (82), Appelbaum (83) ve özellikle 

pazarlamaVecchiato ve ark (84), alanlarından olmak üzere tüm branĢlarda sıkça 

kullanılmaya baĢlanılmıĢtır.  Bu da bazı nörogörüntüleme ve elektrofizyolojik 

ölçümlerin kullanılmasını ön görmektedir. Bu tez için de beynimizin herhangi bir 

hedefe yönelik vermiĢ olduğu yanıtları ölçmek için EEG yöntemi kullanılmıĢtır. Bu 

yöntem, beyin sinyallerimizin milisaniye cinsinden salınmıĢ osilatuar yanıt ya da 

potansiyellerin ölçülmesine fırsat verdiği için anlık biliĢsel cevaplarımızı ölçmeye 

yaradığından litaratürde de sıkça karĢılaĢtığımız bir elektrofizyolojik yöntemdir. 

Bunun yanında kognitif fonksiyonları içerenyürütücü iĢlev, bellek ve vizyospasyal 

gibi kabiliyetlerinin değerlendirildiği nöropsikometri testleri birçok çalıĢmada 

araĢtırmacılar tarafından Gasser ve ark (85),Horton ve ark (86), Pignatti ve ark (87) 

sıkça kullanılmaya baĢlanılan nörolojik tarama testlerindendir. 

Bu tezde Parkinson hastalığında kognitif bir uyaran sonrası farklı beyin 

bölgeleri arasında açığa çıkan delta ve teta frekans bantlarındaki konnektivite 

(bağlam) özelliklerinin sağlıklı kontrollere göre nasıl değiĢiklik gösterdiği koherans 

analizi ile incelenmiĢ ve bu açığa çıkan koherans yanıtlarıyla, grupların 

nöropsikometrik testler ile değerlendirilen görsel algısal iĢlevlerdeki olası 

değiĢikliğin sonuçları arasında korelasyona bakılmıĢtır. Bu amaç doğrultusunda 

öncelikle görsel seyrek uyaran paradigması kullanılmıĢ ve kiĢilerden hedef uyarana 

dikkat ederek içlerinden sayması istenmiĢtir. Dikkat, algılama, hatırlama ve karar 

verme süreçlerini beraber değerlendiren bu Paradigmada hedef uyaran sırasında daha 

fazla kognitif iĢlev gerektiğinden hedef olmayan uyarana göre daha yüksek koherans 

değerlerinin olacağı ön görülmüĢtür. Parkinson hastalarında ise kognitif bozulmanın 

farklı beyin bölgeleri arasında açığa çıkan konnektiviteyi etkileyeceği ve dolayısıyla 
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kognitif bozukluğu olan Parkinson hastalarında koherans değerlerinin daha düĢük 

olacağı hipotezi kurulmuĢtur. 

7.1 Tez kapsamında elde edilen sonuçların literatürdeki sonuçlar ile 

karĢılaĢtırılması: 

EEG ile beyin bölgeleri arasında bağlantıyı ölçen koherans analizi, elektrot 

çiftleri arasında farklı uyaranlar ile ne tür değiĢikliklerin ortaya çıktığını, farklı 

patolojiler ile beyin bölgeleri arasındaki bağlantılar nasıl değiĢiklik gösterdiğini 

ölçebilen önemli bir yöntemdir. Ancak EEG‟nin volüm iletimi (volüme conduction)  

etkisi sebebi ile de dikkatli bir Ģekilde kullanılması gereken bir yöntemdir. EEG‟de 

F3 elektrotu altından alınan kayıtlar sadece tam olarak F3 bölgesinden değil ona çok 

yakın komĢu bölgelerden de sinyalleri kaydeder. Bu sebeple iki yakın elektrot 

çiftinin koherans analizi gerçekleĢtirildiğinde iki uzak çift elektrota göre daha yüksek 

koherans değerleri elde edilir. Fakat koherans analizinin bu etkisi uyaran ya da grup 

karĢılaĢtırmalarında önemli değildir. Güntekin ve BaĢar sağlıklı kontrollerde iĢitsel 

seyrek uyaran paradigmasını araĢtırdıkları makalede bu konuya değinmiĢler ve Ģu 

sonuca varmıĢlardır: EEG‟de volüme conduction‟nın koherans değerlerine etkisi 

lokasyon çiftlerinin değerlendirirken önemlidir. Ancak iki farklı uyaranı 

karĢılaĢtırırken ya da iki farklı grubu karĢılaĢtırırken bu etki elimine edilir. F3-P3 

elektrot çiftinin koherans analizi hedef uyaran ve hedef olmayan uyaran için 

gerçekleĢtirildiğinde her iki uyaran için sabit olan elektrot çiftleri analiz 

edilmektedir. F3-P3 arasında var olabilecek volüme conduction etkisi her iki uyaran 

için de aynıdır. Buna rağmen hedef uyaran sırasında açığa çıkan koherans değerleri 

hedef olmayandan yüksek çıkıyorsa bu uyaranın bizzat kendi etkisidir. Aynı Ģekilde 

aynı elektrot çifti için iki farklı grup karĢılaĢtırılması rahatlıkla yapılabilir. Her iki 

grupta F3-P3 elektrot çiftinin koherans analizi gerçekleĢtirileceğinden ve her iki grup 

için bu elektrot çiftinde volüme conduction etkisi aynı olacağından ortaya çıkan 

sonuç gruplar arasındaki direkt farktır Guntekin ve Basar (7). GerçekleĢtirdikleri bu 

çalıĢmada iĢitsel seyrek uyaran paradigmasında hedef uyaran sırasında açığa çıkan 

delta ve teta koherans değerlerinin hedef olmayan uyarandan yüksek olduğunu tespit 

etmiĢlerdir. GerçekleĢtirdiğimiz bu çalıĢmada da yaĢlı sağlıklı kontrollerde özellikle 

hedef uyaran sırasında delta koherans değerlerinin hedef olmayan uyaran delta 

koherans değerlerinden yüksek olduğu gösterilmiĢtir. 
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Delta ve teta koherans analizlerinde sağlıklı kontrollerde kognitif yük ile 

artan koherans değerleri farklı beyin patolojilerinde değiĢiklik gösterir. Alzheimer 

hastalarında hedef uyaran sırasında açığa çıkan delta ve teta koherans değerleri 

sağlıklılardan daha düĢük olarak bulunmuĢtur Guntekin ve ark (9), Basar ve ark (8). 

Sağlıklı ve Alzheimer hastalarında kognitif uyaranlar sırasında açığa çıkan bu fark 

basit bir duysal sinyal verildiğinde ise açığa çıkmamaktadır Basar ve ark (8). Farklı 

elektrot çiftlerinde açığa çıkan artmıĢ koherans değerleri artan kognitif 

fonksiyonların bir göstergesidir. Bu koherans değerlerinde azalma ise kognitif 

bozulmanın bir iĢareti olarak karĢımıza çıkar. Bu çalıĢmada da hem delta hem de teta 

koherans değerleri özellikle hafif kognitif bozukluk veya demansı olan Parkinson 

hastalarında kognitif uyaran sırasında azalmıĢtır. Bu sonuç Parkinson hastalarında 

kognitif bozulmanın etkisinin gösteren bir biyobelirteç olarak karĢımıza çıkmaktadır. 

Bizim çalıĢmamızda ve Alzheimer hastalarında olduğu gibi düĢük 

frekanslarda azalan bu koherans değerleri yüksek frekanslarda ise tam tersi etki 

göstermekte ve yükselmektedir. BaĢar ve ark yaptıkları çalıĢmada Alzheimer 

hastalarında olaya iliĢkin gamma koherans değerleri artmıĢ olarak tespit edilmiĢtir. 

Bipolar hastalarda ise olaya iliĢkin gamma koheransı düĢük olarak bulunmuĢtur 

Ozerdem ve ark (88), Ozerdem ve ark (10). Bu çalıĢmamızda gamma koherans 

analizi yapılmamıĢtır. Ġleride yapılacak çalıĢmalarda özellikle demansı olan 

hastalarda gamma koherans değerlerinin yüksek çıktığı göz önünde bulundurularak 

analizler gerçekleĢtirilmelidir. 

Parkinson hastalığı bir hareket bozukluğunun yanında biliĢsel ve emosyonel 

bozulma ile de iliĢkili bir hastalıktır. Emosyonel bir uyaranın verildiği bir çalıĢmada, 

EEG koherans analizi ile beyin aktivitesi incelenmiĢ ve sonucunda Parkinson 

hastalığında teta bandında kontrol grubundan daha düĢük koherans değeri 

bulmuĢken, delta için her iki grup arasında fark bulunmamıĢtır Yuvaraj ve ark (89). 

Bizim çalıĢmamızda da, delta frekans bandında sağlıklı kontroller ve kognitif 

bozukluğu bulunmayan Parkinson hastalarında anlamlı bir fark bulunmazken HKB 

ve/veya PD grubunun her iki gruptan daha düĢük koherans değerine sahip olduğu 

saptanmıĢtır.  AraĢtırmacıların yine emosyonla yaptığı çalıĢmada teta bandında açığa 

çıkan koherans değerinin negatif emosyonların gösterimi sırasında yüksek olduğunu 
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bulmuĢlardır Yuvaraj ve ark (90). Olaya iliĢkin koherans çalıĢmaları farklı beyin 

bölgeleri arasındaki iĢleyiĢin nasıl olduğunu araĢtırmaya yardımcı olur Andrew ve 

Pfurtscheller (91). Böylelikle hayatımızı devam ettirmeye sağlayan beyin 

fonksiyonlarımızın iĢleyiĢinin nasıl gerçekleĢtiğini anlamak mümkün olacaktır. 

ÇalıĢmamızda yapılan bir diğer analiz nöropsikometri testleri sonucunda 

ortaya çıkan skorlarla elde edilmiĢtir. Bu da EEG koherans analizi ile bulduğumuz 

bulgular ıĢığında tezin amacı kapsamında yer alan görsel uzamsal testlerle beraber 

korelasyon uygulanarak yapılmıĢtır. ÇalıĢmamızın nöropsikometrik anlamda bulunan 

ilk önemli bulgumuz, kognitif bozukluğu olan Parkinson hastalarında yüz tanıma ve 

çizgi yönü belirleme testleriyle değerlendirilen görsel uzamsal iĢlevler hem normal 

kontrollere, hem de biliĢsel bozukluğu olmayan Parkinsonlu hastalara göre kötü 

bulunmuĢtur. Vizyospasyal fonksiyon nesnenin ya da herhangi bir unsurun uzaydaki 

konumunun nerde ve ne olduğunu anladığımız bir kabiliyettir Pillon ve ark (14). Bu 

fonksiyonun iyi çalıĢtığının göstergesi yüz tanıma, verilen bir geometrik çizimin 

kopya edilerek çizilmesi, bulunmuĢ olduğu konumun algılanması, yer ve yön 

konumlarının farkında olması, üç boyutlu Ģekillerin ya da objelerin ne olduğunu 

kavrayabilmesi, Gestalt teorisinden yola çıkarak yarım kalan yazı ya da objelerin ne 

olduğunu tahmin ediyor olabilmesidir. Daha önceden yapılan araĢtırmaları 

incelediğimizde Parkinson hastalığında görsel uzamsal bozulmanın varlığının kanıtı 

olarak Çizgi yönü belirleme testinin kullanıldığına değinilmiĢtir. Sağ hemisfer beyin 

lezyonu olan kiĢilerde çizgi yönü belirleme testi kullanılarak bu tip hastalarda test 

performansı değerlendirilmiĢtir Treccani ve Cubelli (92). Bizim de hipotezlerimiz 

çerçevesinde çizgi yönü belirleme testinin Parkinson hastalığında prognozun 

anlaĢılması adına önem arz ettiği görülmektedir. Bu doğrultuda sonuçlarımız için bu 

testin kontrol grubu ile kognitif bozukluğu olan Parkinson hastalarının ayrımı 

noktasında yardımcı bir unsur olacağı çıkarılabilir. Bazı araĢtırmacılar bu testin 

Parkinson hastalığı için duyarlı olduğunu ve vizyospasyal algısal fonksiyonların 

kötüye gidebilme ihtimaline değerlendirebilmek üzere klinik çalıĢmalarda 

kullanılabileceğini kaydetmiĢlerdir Alegret ve ark (93). Hem yüz tanıma hem de 

çizgi yönü belirleme testlerinin beynin sağ arka bölümlerini ıĢık tutan duyarlıtestler 

olduğu yapılan çalıĢmada gösterilmiĢtir Tranel ve ark (94). Bizim bulgularımızda da 

hem yüz tanıma testi hem de çizgi yönü belirleme testi gruplar açısından 
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karĢılaĢtırıldığında aralarında anlamlı bir fark çıkması açısından Parkinson hastalığı 

için duyarlı olduğuna iĢaret etmektedir. Bir çalıĢmada, orijinalinde 30 sayfadan 

oluĢan çizgi yönü testinin aynı testten uyarlanarak oluĢturulmuĢ 3 farklı formu 

oluĢturulmuĢtur. Amaç, bu testin güvenilirliğini bularak Parkinson hastalarında 

gerçekten görsel algısal kabiliyetlerini ölçüp ölçmediğidirGullett ve ark (95). 

Parkinson da görsel belleğin bozulduğu bilinmektedirVillardita ve ark (96). Biz de 

çalıĢmamız da bunun var olup olmadığını araĢtırmak üzere bazı görsel bellek testleri 

uyguladık. Görsel anlık ve uzun süreli bellek değerlendirilmesinde, sağlıklı 

kontroller ve PH grupları, HKB ve/veya PD grubundan daha yüksek ortalamaya 

sahip ve aralarında anlamlı fark bulunmuĢtur. Burada Sağlıklı ve PH grubu arasında 

bu testler açısından fark bulunmamıĢtır. Parkinson hastalarında görsel açıdan bir 

kayıp olduğu bilinmektedir. Bizim çalıĢmamızda ele aldığımız gruplar arasında böyle 

bir farkın olmayıĢı bu testin PH‟ nin belirlenmesi açısından tek baĢına yeterli 

olmayabileceğini düĢündürmektedir. Burada hipotezimize atıf yapmak gerekirse 

bulgularımızdan yola çıkarak çizgi yönü belirleme testi tek baĢına bile yapıldığında 

ilk etapta Parkinson‟un kesin teĢhisi anlamında değilse de akla soru iĢaretleri 

getirebilme anlamında güçlü bir araç olmaya aday olarak yorumlanabilir. 

Yaptığımız çalıĢmanın sonuçlarını yorumlarken farklı bir perspektif 

kazandırdığını düĢündüğüm bir çalıĢma, vizyospasyal bozuklukların görüldüğü 

Parkinson hastalarında bu tip alanların değerlendirildiği testlerde kiĢilerin yürütücü 

iĢlev görevlerinden plan yapma ve dikkat komponentlerinin beraber bozulduğuna 

iĢaret edilmektedir. Ayrıca çalıĢmada bu bozulmanın sebep olacağı bir nedenden 

bahsedilmektedir. Bunun sebebinin dorsolateral prefrontal korteks, oksipital lob ve 

parietal bölgelerde bölgesel cerebral kan akıĢının azalması olabileceği 

kanısındadırlar Wakamori ve ark (97). Bunların ıĢığında parietal lob ve çalıĢma 

belleğinin (working memory)  birbirleriyle iliĢkili olduğu ve bu alanlardaki herhangi 

bir bozulmanın davranıĢa olan yansımasının da buradaki fonksiyonlar çerçevesinde 

bozulacağı öngörülebilir. 

Kognitif testlerdeki düĢüĢün ya da bozulmanın Parkinsonda demansın 

olasılığını arttırdığını savunmuĢlardır. Bizim çalıĢmamızda da yapılan yürütücü iĢlev, 

bellek, saat çizimi ve diğer testlerdeki performansın düĢüklüğü bu çalıĢmayı 
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destekler niteliktedir. Bulgularımızda bellek iĢlevleri için uzun süreli bellek 

değerlendirilmesinde sağlıklı kontrollerin kognitif bozukluğu olan Parkinson 

hastaları arasından (HKB ve/veya PD), kognitif bozukluğu olmayan Parkinson 

hastalarının da HKB ve/veya PD grubundan ve son olarak da kontrollerin PH 

grubundan daha yüksek puan aldıkları görülmüĢtür. Genel olarak incelendiğinde 

ortalamalarının da kademeli bir düĢüĢe (Sağlıklı kontrol > PH > HKB ve/veya PD) 

sahip olduğu görülmektedir. Bunların yanında saat çizim testi kognitif fonksiyonların 

değerlendirilmesinde kullanılırkenVidenovic ve ark (98), Parkinson demans için 

kriter olarak pek kullanılmamıĢtır. Fakat bir çalıĢmada Parkinsonda subklinik için 

kullanılabileceği öngörülmüĢtür Riedel ve ark (99). Hatta baĢka çalıĢmalar lewy 

cisimcikli Parkinson ve Alzheimer hastalarının ayrımı için elveriĢli bir test olduğunu 

savunmuĢlardır Cahn-Weiner ve ark (100). Bizim araĢtırmamızda kognitif bozukluğu 

olan olmayan Parkinson hastaları arasında anlamlı fark çıkmıĢtır. hafif biliĢsel 

bozukluk ve/veya demans olanlarda saat çizim performansı daha düĢük bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmamızda görsel-uzamsal testlerin sonucu dıĢında Parkinsonda 

bozulduğu bilinen alanlardan frontal testlerinde değerlendirildiği bir kısım analizler 

mevcuttur. Kelime akıcılık testlerinin demansın öngörülebilmesi adına bir araç 

olarak kullanılabileceğine değinen çalıĢmalar mevcuttur. Bizim çalıĢmamızda da 

sağlıklı kontrollerin her iki Parkinson grubundan daha iyi kelime akıcılığı puanı 

aldıkları saptanmıĢtır. Yine çalıĢmamızda verilen bulgular doğrultusunda sözel 

akıcılık testinde Parkinson ve HKB/Demans arasında anlamlı fark bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmamızı destekleyecek nitelikte çalıĢmalar mevcuttur. Bir çalıĢmada demans 

olan grubun hangi testlerdeki baĢarısızlığı demansla iliĢkili olabilir sorusu 

araĢtırılmıĢtır. Burada özellikle kelime akıcılığı testlerinden semantik akıcılık 

(hayvan sayma) testinin temporal lob kaynaklı bir etkilenmeye ıĢık tuttuğunu ve 

buradaki yetersizliğin demansla iliĢkili olabileceği kanısına varılmıĢtır Henry ve ark 

(101). Bu sonuçla sözel akıcılık testinin performansı PH ile iliĢkili iken semantik 

akıcılıkta meydana gelen bozulma kognitif bozukluğa sahip Parkinson hastalığın 

tanısı için söylenebilir. Bu doğrultuda bizim çalıĢmamızın sonuçları 

değerlendirildiğinde, HKB ve/veya PD grubunun semantik akıcılık performansı 

Parkinson hastalarından daha düĢük bulunmuĢtur.  
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ÇalıĢmamızın amacında Parkinson hastalığında izlenen biliĢsel bozulmanın 

progresyonu ile nöropsikometrik testler ile değerlendirilen görsel algısal iĢlevlerdeki 

olası değiĢikliğin ve bu değiĢime eĢlik edebilecek elektrofizyolojik değiĢikliklerin 

iliĢkisinin araĢtırılması olduğuna değinilmiĢtir. ÇalıĢmamız literatürde ilk kez 

Parkinson hastalığında farklı beyin bölgeleri arasında kognitif bozulma sonucu 

ortaya çıkan konnektivite azalmasını ve bu azalmanın nöropsikometrik testler ile 

iliĢkisini gösterdiğinden ikisinin beraber değerlendirildiği litaratür destekli 

çalıĢmaların bulgularından bahsedilememiĢtir. Kendi çalıĢma bulgularımız ıĢığında 

bu bölüm değerlendirildiğinde ilk olarak görsel uzamsal testlerden yüz tanıma 

testinin, F3P3 bölgelerinden kaydedilen delta koherans değerleriyle arasında 

doğrusal yönde korelasyon görülmüĢtür. Bu da test performansı sırasında açığa çıkan 

koherans arttıkça testten aldığı puanın da iyi olduğunu ya da test performansı 

azaldıkça aralarındaki koherans değerinin de azaldığını göstermektedir. Yukarıda 

bulgularımızı yorumlarken farklı bir bakıĢ açısı kazandırdığını söylemiĢ olduğumuz 

çalıĢmada yürütücü iĢlevlerle ve parietal lob arasında iliĢki olduğunu bulduklarından 

bahsetmiĢtik. Kendi çalıĢmamızda da frontoparietal bölgeleri arasında olaya iliĢkin 

koherans değerlerinin bu testler sırasında arttığını izlemiĢ olmamız bu çalıĢmayı 

destekler nitelikte görülmektedir. Diğer bulgularımızda yine yüz tanıma testi ile 

C3P3 elektrot bölgesinden kaydedilen delta frekans bandında ortaya çıkan olaya 

iliĢkin koherans değerleri arasında korelasyon olduğunu saptadık. Bu bulgu değerleri 

sadece sağlıklı kontrol ve HKB ve/veya PD grubunun arasında bulunmuĢtur.  

Sağlıklı Kontrol ve HKB ve/veya PD olan Parkinson grubunun birlikte 

değerlendirildiğikorelasyon analizinde, Çizgi Yönü Belirleme Testi ile C3P3, C4P4 

elektrot bölgelerinden kaydedilen Delta koherans değerleri arasında anlamlı, 

doğrusal bir iliĢki bulunmuĢtur. Bu bulgu centroparietal bölgenin vizyospasyal 

alanlarla iliĢkisi olduğunu gösterir. Daha öncesinde olaya iliĢkin koherans analizinde 

lokasyon ve hemisfer arasında anlamlılığa baktığımızda en yüksek koherans 

değerinin C4P4 elektrot çiftinde olduğunu bulmuĢtuk. Bildiğimiz üzere görsel-

uzamsal kabiliyetlerle görevli hemisferimiz sağ hemisfer olarak bilinmektedir. Bizim 

bulgularımızın da delta frekans bandında en yüksek koherans değerinin sağ 

centroparietal bölgede bulunmuĢ olması bu bilgiyi destekler nitelikte karĢımıza 

çıkmaktadır.  
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Kognitif bozukluğu olan (HKB ve/veya PD) ve Olmayan (PH) Parkinson 

hastalarının birlikte değerlendirildiği korelasyon analizinde, Çizgi Yönü Belirleme 

Testi ile C3P3, F4O2, P3O1 elektrot bölgelerinden kaydedilen Teta koherans değerleri 

arasında anlamlı, pozitif yönlü bir iliĢki görülmüĢtür. Centroparietal, fronto-oksipital 

ve parieto-oksipital elektrot çiftlerinin vizyospasyal alanlarla iliĢkisi olduğu 

anlaĢılmaktadır. Bu bulgular bize nöropsikometrik testlerin Parkinson gibi subklinik 

tabloya sahip hastalıkların ayrımında ne kadar önemli bir yer tuttuğunu 

göstermektedir. Ayrıca sinirbilim çalıĢmalarının yanında klinik servislerde de 

hastalığın teĢhisinin konulmasında kolaylık sağlamaktadır. 

Görsel uzamsal nöropsikolojik test skorları ile olaya iliĢkin Teta koherans 

bulgularının korelasyonunda ilk olarak Sağlıklı Kontroller ve HKB ve/veya PD olan 

Parkinson grubunun değerlendirildiğikorelasyon analizinde, Çizgi Yönü Belirleme 

testiyle ileC3P3 elektrot bölgelerinden kaydedilen Teta koherans değerleri arasında 

yüksek, anlamlı, pozitif yönlü bir iliĢki görülmüĢtür. Bunun yanında Kognitif 

bozukluğu olan (HKB ve/veya PD) ve Olmayan (PH) Parkinson hastalarının birlikte 

değerlendirildiği korelasyon analizinde, Çizgi Yönü Belirleme Testi ile C3P3 

elektrot bölgelerinden kaydedilen Teta koherans değerleri arasında anlamlı, pozitif 

yönlü bir iliĢki görülmüĢtür. Her iki analizde centroparietal bölgede bir iliĢki 

olduğunu varsaymaktadır. Teta frekans bandında tekrarlı ölçümler ile ANOVA 

analizi sonuçlarında litaratürde henüz karĢılaĢmadığımız bizim de beklentilerimizin 

dıĢında gerçekleĢen bir bulgu elde ettik. Burada P4O2 elektrot çiftinde kognitif 

bozukluğu olan grubun koherans değerinin, hem sağlıklı kontrollerden hem de 

Parkinson hastalarından daha yüksek olduğu görülmüĢtür.  
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8.SONUÇ 

 

Bu çalıĢma ıĢığında ortaya çıkan önemli bulgular Ģu Ģekilde sıralanabilir:  

Hedef uyaran sırasında açığa çıkan delta yanıtlarının hedef olmayan uyarandan 

daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir. 

Hedef uyaran sırasında sağlıklı kontrollerde açığa çıkan yüksek delta koherans 

değerlerinin Parkinson hastalarında düĢük olduğu ve bu düĢüĢün özellikle hafif 

kognitif bozukluğu veya demansı olan hastalarda istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmüĢtür. 

Kognitif bozukluğu olmayan Parkinson hastaları ve kognitif bozukluğu olan 

Parkinson hastaları arasında da fark bulunduğu ortaya çıkmıĢtır. Kognitif bozukluğu 

olan Parkinson hastalarının hedef uyaran sırasında açığa çıkan delta koherans 

değerleri kognitif bozukluğu olmayan Parkinson hastalarından istatistiksel olarak 

anlamlı ölçüde düĢüktür. 

Olaya iliĢkin teta koherans analizlerinde de anlamlı sonuçlar elde edilmiĢtir. 

Sağlıklı kontrollerde teta koherans değerlerinin özellikle C3P3 elektrotunda hafif 

kognitif bozukluğu veya demansı olan Parkinson hastalarına göre daha yüksek 

olduğu tespit edilmiĢtir. 

Hafif kognitif bozukluğu olan ve/veya PD hastalarında ise parietal-occipital 

elektrotlar arasında sağlıklı kontrollerden daha yüksek koherans değerleri açığa 

çıkmıĢtır. 

Teta frekans bandında P4O2 elektrot çiftinde kognitif bozukluğu olan Parkinson 

grubunun olaya iliĢkin koherans değerinin, hem sağlıklı kontrollerden hem de 

Parkinson hastalarından daha yüksek olduğu görülmüĢtür.  

Olaya iliĢkin koherans analizi ve nöropsikometrik testler arasında iliĢki 

incelendiğinde en önemli iliĢkinin C3P3 elektrot çifti için olduğu görülmüĢtür. 
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HKB ve/veya PD hastalarında yüz tanıma ve çizgi yönü belirleme testleriyle 

değerlendirilen görsel uzamsal iĢlevler hem normal kontrollere, hem de biliĢsel 

bozukluğu olmayan PH‟ li hastalara göre kötü bulunmuĢtur. 

Yüz tanıma testi ile C3P3 ve F3P3 elektrot bölgelerindeki olaya iliĢkin delta 

koherans değeri arasında doğrusal korelasyon tespit edilmiĢtir. 

Çizgi yönü belirleme testi ile delta frekans bandında C3P3, C4P4, F4O2 ve P3O1 

elektrotları arasında pozitif korelasyon bulunmuĢtur. 

Olaya iliĢkin teta koherans bandında C3P3 elektrot çiftiyle çizgi yönü belirleme 

testi arasında anlamlı, yüksek ve pozitif yönlü bir iliĢki görülmüĢtür. 

Bu çalıĢmada Teta frekans bandının detaylıca araĢtırılması ile yapılacak 

çalıĢmalarda Parkinson hastalığında bir biyobelirteç olarak karĢımıza çıkabileceği 

öngörüsüne varılmıĢtır. 

Nöropsikometrik bataryanın Parkinson hastalığında kognitif bozukluğu olan ve 

olmayan Parkinson ayrımında ne kadar büyük bir öneme sahip olduğu görülmüĢtür. 

Demans geliĢim öncesinde, henüz hafif biliĢsel bozukluk düzeyindeki biliĢsel 

bozulma da görsel-uzamsal bozukluğun bu biliĢsel bozukluğun önemli bir 

komponentini oluĢturduğunu ve muhtemelen Demans geliĢiminin habercisi olduğunu 

ortaya koymaktadır.     

Bununda habercisi niteliğinde bize yardım edecek vizyospasyal testin Çizgi yönü 

belirleme testi olabileceği öngörülmüĢtür. 

 

ÇalıĢmamızın ileriki çalıĢmalara ıĢık tutabilmesini umduğumuz bazı öneriler:  

Bu çalıĢmanın sonuçları daha fazla kiĢinin katılımı ile yapılacak denemeler ile de 

desteklenmelidir. 

Bu çalıĢma literatürde ilk kez Parkinson hastalığında farklı beyin bölgeleri 

arasında kognitif bozulma sonucu ortaya çıkan konnektivite azalmasını ve bu 

azalmanın nöropsikometrik testler ile iliĢkisini göstermiĢtir. 
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Bu çalıĢmada elde edilen sonuçlar Parkinson hastalığında kognitif bozulmanın 

olası elektrofizyolojik biyobelirteçleri olarak literatüre katkıda bulunabilir. 
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SÖZEL BELLEK SÜREÇLERĠ TESTĠ   (A LĠSTESĠ) 
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WMS GÖRSEL BELLEK – ANLIK HATIRLAMA  
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C KARTI 
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WMS GÖRSEL BELLEK - UZUN SÜRELĠ SERBEST HATIRLAMA 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TANIMA 

ġekil 1: 

ġekil 2: 

ġekil 3: 

ġekil 4: 
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STROOP TESTĠ 

 

DÖRTGEN RENGĠ SÖYLEME 

KIRMIZI     YEġĠL      MAVĠ  YEġĠL    KIRMIZI     MAVĠ    MAVĠ     YEġĠL    

KIRMIZI    YEġĠL   KIRMIZI   MAVĠ    YEġĠL    KIRMIZI    MAVĠ    KIRMIZI      

YEġĠL      YEġĠL     MAVĠ    MAVĠ   KIRMIZI    MAVĠ    YEġĠL    MAVĠ    KIRMIZI   

YEġĠL    KIRMIZI    MAVĠ    YEġĠL    KIRMIZI  KIRMIZI     YEġĠL     MAVĠ    

KIRMIZI    YEġĠL    KIRMIZI    MAVĠ    YEġĠL   KIRMIZI   YEġĠL  YEġĠL    KIRMIZI     

MAVĠ    YEġĠL     MAVĠ     YEġĠL    KIRMIZI   MAVĠ   MAVĠ    KIRMIZI  KIRMIZI     

YEġĠL     MAVĠ     YEġĠL    KIRMIZI     YEġĠL   MAVĠ      KIRMIZI      MAVĠ       YEġĠL    

Süre : 

RENKLĠ KELĠME OKUMA 

KIRMIZI     YEġĠL      MAVĠ  YEġĠL    KIRMIZI     MAVĠ    MAVĠ     YEġĠL    

KIRMIZI    YEġĠL   KIRMIZI   MAVĠ    YEġĠL    KIRMIZI    MAVĠ    KIRMIZI      

YEġĠL      YEġĠL     MAVĠ    MAVĠ   KIRMIZI    MAVĠ    YEġĠL    MAVĠ    KIRMIZI   

YEġĠL    KIRMIZI    MAVĠ    YEġĠL    KIRMIZI  KIRMIZI     YEġĠL     MAVĠ    

KIRMIZI    YEġĠL    KIRMIZI    MAVĠ    YEġĠL   KIRMIZI   YEġĠL  YEġĠL    KIRMIZI     

MAVĠ    YEġĠL     MAVĠ     YEġĠL    KIRMIZI   MAVĠ   MAVĠ    KIRMIZI  KIRMIZI     

YEġĠL     MAVĠ     YEġĠL    KIRMIZI     YEġĠL   MAVĠ      KIRMIZI      MAVĠ       YEġĠL    

Süre : 

RENKLĠ KELĠMELERĠN RENGĠNĠ SÖYLEME 

MAVĠ   KIRMIZI   YEġĠL   KIRMIZI   MAVĠ     YEġĠL     KIRMIZI      MAVĠ     YEġĠL   

KIRMIZI  MAVĠ    YEġĠL     MAVĠ     MAVĠ     KIRMIZI     YEġĠL    KIRMIZI    MAVĠ     

YEġĠL    KIRMIZIYEġĠL    KIRMIZI     MAVĠ     YEġĠL    MAVĠ    KIRMIZI    YEġĠL    

KIRMIZI     MAVĠ     YEġĠL  MAVĠ    KIRMIZI     YEġĠL   MAVĠ    KIRMIZI    YEġĠL    

KIRMIZI    MAVĠ   YEġĠL    KIRMIZI  MAVĠ    YEġĠL    KIRMIZI    MAVĠ     KIRMIZI    

MAVĠ     YEġĠL     KIRMIZI   YEġĠL     MAVĠ  MAVĠ       KIRMIZI     YEġĠL     MAVĠ    

YEġĠL    KIRMIZI     YEġĠL     MAVĠ     YEġĠL     MAVĠ   

Süre :        YanlıĢ :    Spontan Düzeltme :                 Süre Farkı : 
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 Puan: 

Perseverasyon: 

Kategori DıĢı: 

Özel Ġsim: 

Puan: 

Perseverasyon: 

Kategori DıĢı: 

Özel Ġsim: 

Puan: 

Perseverasyon: 

Kategori DıĢı: 

Özel Ġsim: 

Puan: 

Perseverasyon: 

Kategori DıĢı: 

Özel Ġsim: 

 

KAS Toplam Puan:           Perseverasyon:          Kategori DıĢı:            Özel Ġsim: 
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Hastanın Adı- Soyadı: 

Testörün Adı-Soyadı: 

Uygulandığı Yer: 

Uygulama Tarihi: ........./............/200... 

 

SAAT ÇĠZME TESTĠ* 

 

Yönerge: AĢağıdaki boĢ alana bir saat resmi çizin ve rakamları doğru konuda olacak 

Ģekilde yerleĢtirin. Ardından, saatin akrep ve yelkovanını on biri on geçeyi 

gösterecek Ģekilde çiziniz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* TNTS grubu faaliyetleri kapsamında norm belirleme çalıĢması tamamlanmıĢ ve yayına sunulmuĢtur. 
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Yüz Tanıma Testi Kayıt Formu 

 

            Ġsim:                 Tarih  

           YaĢ:       Eğitim:        Cinsiyet: El Tercihi:   

 

Puan DönüĢtürme                         Kısa Form (KF) 

 

Kısa          Uzun                      Sayfa                            Doğru Cevaplar 

Form Form                        No 

 

                          27               54                            1                [5]                           1    2   3   4   6   

26                52                            2                [1]                           2    3   4   5   6   

25                50                            3                [2]                           1    3   4   5   6  

24                49                            4                [3]                           1    2   4   5   6 
23                47                            5                [6]                           1    2   3   4   5 

22                45                            6                [2]                           1    3   4   5   6   

21                43                             

20                41 

19                39                           7                 [2]        [5]        [6]             1   3   4                                                                   

18                37                           8                 [1]        [3]        [4]             2   5   6  

17                36                           9                 [2]        [4]        [6]             1   3   5 

16                34                           10               [2]        [5]        [6]             1   3   4 

15                32                           11               [1]        [4]        [6]             2   3   5 

14                30                           12               [2]        [3]        [6]             1   4   5 

13                28                           13               [1]        [3]        [5]             2   4   6 
12                27 

11                25                            

Uzun Form (UF) Ġçin Geri Kalan Ġtemler 

 

 14               [1]        [3]        [5]             2   4   6                                                                   

15               [2]        [3]        [4]             1   5   6 

16               [2]        [4]        [5]             1   3   6 

  17               [1]        [4]        [6]             2   3   5 

 18               [3]        [4]        [6]             1   2   5 

19               [2]        [3]        [4]             1   5   6 

20               [1]        [2]        [3]             4   5   6 
21               [1]        [5]        [6]             2   3   4 

22               [2]        [4]        [5]             1   3   6 

 

 KF Puanı....................     UF Puanı.......................                               

Düzeltme.........+........... 

 DüzeltilmiĢ Uzun Form Puanı:.............................. 

 

 

 

 

 

 

Gözlemler: 

 

 

 

 

 

 

Normal: 41-54           Sınırda: 39-40                Orta Boz: 37-38           Ġleri Boz: <37 
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ÇĠZGĠLERĠN YÖNÜNÜ BELĠRLEME TESTĠ 

 

Adı Soyadı:                                                                                Cinsiyet:    K   E 
Doğum Tarihi:                                                                            YaĢı:........... 

Eğitim Durumu: 

El Tercihi: Sol...........    Sağ........   Her ikisi.......... 

Devamlı Gözlük Kullanıyor mu?   Evet...........    Hayır.......... 
Kullanıyorsa; Bozukluğun Türü: 

                        Derecesi: 

Uygulayıcının Adı Soyadı: 
Uygulama Tarihi: 

Uygulama Yeri: 

 
Dikkat:       Verilen her cevabı kaydedin ve hatalı cevapları yuvarlak içine alın. 

                    Gözlük takan deneklerin gözlüklerini takmalarını sağlayın. 

 

 

ALIġTIRMA MADDELERĠ 

 

 
A.............1-6       B.............4-8       C..............4-10     D..............7-8     E.............2-4    

A.......1.......6       B.......4........8       C.......4.........10    D........7........8     E.......2.......4 

 
 

TEST MADDELERĠ 

 

 
1.............................................5-10 DD          16.........................................10-11 OO 

2...............................................5-6 Ġ  Ġ           17.............................................2-5 D Ġ 

3...............................................6-7 Ġ D          18.............................................1-4 OO 
4...............................................1-2 Ġ  Ġ           19.............................................1-9 Ġ  Ġ 

5.............................................2-11 OO          20.............................................2-9 Ġ  Ġ 

6...............................................1-7 DO          21...........................................9-11 DO 

7..............................................1-10 DD          22...........................................6-10 Ġ  Ġ 
8...............................................1-7 OO          23...........................................3-11 Ġ  Ġ 

9...............................................7-9 OO          24.............................................8-9 Ġ  Ġ 

10.............................................1-3 OO          25.............................................3-8 DO 
11...........................................5-11 OO          26...........................................7-10 Ġ  Ġ 

12.............................................4-5 OO          27.............................................3-4 ĠO 

13.............................................7-8 OO          28...........................................3-10 D Ġ 
14.............................................2-6 DD          29.............................................5-8 DO 

15.............................................3-5 DD          30...........................................8-11 DO 

 

 
                                                                                          Toplam Puan: 

 

 
Test uygulayanın, bu uygulama ile ilgili olarak belirtilmesinde yarar gördüğü hususlar: 
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GERĠATRĠK DEPRESYON 

 

AdıSoyadı:                                       ÖLÇEĞĠ                            Tarih: ..../…./… 

Hasta Yakını:  

  

 

Son bir hafta içinde kendinizi nasıl hissettiğiniz? AĢağıdaki soruları buna göre  cevaplayın         

 

PUAN: 

 

  EVET HAYIR 

1 Genel olarak hayatınızdan memnun musunuz? □ □ 

2 Günlük uğraĢı ve ilgilerinizin büyük bölümünü terk ettiniz mi? □ □ 

3 YaĢantınızın boĢ olduğunu düĢünüyor musunuz? □ □ 

4 Sıkılıyor musunuz? □ □ 

5 Gelecekten umutlu musunuz? □ □ 

6 Kafanızdan uzaklaĢtıramadığınız düĢünceler nedeniyle endiĢeli 

misiniz? 

□ □ 

7 Ruh haliniz genelde iyi mi? □ □ 

8 BaĢınıza kötü bir Ģey geleceğinden endiĢe ediyor musunuz? □ □ 

9 Kendinizi genelde mutlu hissediyor musunuz? □ □ 

10 Kendinizi sık sık çaresiz hissediyor musunuz? □ □ 

11 Kendinizi sık sık yerinde duramaz ve huzursuz hissediyor 
musunuz? 

□ □ 

12 DıĢarıya çıkıp yeni bir Ģey yapmak yerine, evde oturmayı mı 

tercih ediyorsunuz? 

□ □ 

13 Sık sık gelecekten kaygı duyuyor musunuz? □ □ 

14 Hafıza ile ilgili sorunlarınızın çoğu kiĢiden daha fazla olduğunu 

düĢünüyor musunuz? 

□ □ 

15 ġu anda hayatta olmanın harika bir Ģey olduğunu düĢünüyor 
musunuz? 

□ □ 

16 Kendinizi sık sık kederli ve hüzünlü hissediyor musunuz? □ □ 

17 Kendinizi değersiz hissediyor musunuz? □ □ 

18 GeçmiĢ üzerine çok mu kaygılanıyorsunuz? □ □ 

19 Hayatı heyecan verici buluyor musunuz? □ □ 

20 Yeni tasarılara baĢlamak sizin için güç müdür? □ □ 

21 Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz? □ □ 

22 Durumunuzu ümitsiz görüyor musunuz? □ □ 

23 Çoğu kiĢinin sizden daha iyi durumda olduklarını düĢünüyor 
musunuz? 

□ □ 

24 Küçük Ģeyler sizi kolaylıkla küstürüyor mu?  □ □ 

25 Sık sık ağlama hissi duyuyor musunuz? □ □ 

26 Konsantre olmakta güçlük çekiyor musunuz? □ □ 

27 Sabahları uyanmaktan zevk alıyor musunuz? □ □ 

28 Ġnsanlarla birlikte olmaktan kaçıyor musunuz? □ □ 

29 Karar vermekte güçlük çekiyor musunuz? □ □ 

30 Zihniniz eski berraklığında mı? □ □ 
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EK-2 Gönüllü Bilgilendirme Formu 

 

GÖNÜLLÜ BĠLGĠLENDĠRME FORMU 

 

Bu araĢtırmanın amacı,Parkinson hastalığına bağlı bunamayı (demans) tetikleyen 

mekanizmaların  laboratuvar ortamında araĢtırılması ve yeni tedavi yöntemlerinin 

geliĢtirilmesidir. Parkinson demansın olası biyo-belirteçlerinin tanımlanması 

Parkinson hastalarında açığa çıkan zihinsel ( kognitif) bozukluları anlamak için, 

hastalığın tedavisinde kullanılan farklı tedavi yaklaĢımlarının etkinliklerini 

araĢtırmak için ve potansiyel olarak klinikte kullanabilmek için oldukça önem 

taĢımaktadır. Bu amaç doğrultusunda Olaya ĠliĢkin EEG-Beyin Dalgaları 

incelenecektir.  Parkinson Hastaları ve sağlıklı kontrollerin kognitif görevler 

sırasında kaydedilen Elektroansefalografi (EEG) yanıtlarını nöro-psikolojik 

değerlendirme ile kombine uygulayarak incelenecektir. EEG, Nöropsikolojik testler 

ve Manyetik rezonans görüntüleme bu çalıĢmada kullanılacak yöntemlerdir.  

Analiz yöntemlerinden eeg yöntemiyle, kiĢilerin beyin aktivitesi ölçülerek ve 

bilgisayar ortamında analiz iĢlemleri yapılarak gerçekleĢtirilecektir.Tüm kiĢilerdeki 

beyin elektrik aktivitesi hiçbir giriĢim yapılmadan, bazı uyaranlar gösterilerek 

yaklaĢık iki saat kaydedilecek ve bilgisayar iĢlemlerinden geçirildikten sonra 

değerlendirilecektir.  ĠĢlem için uygulanacak elektrotlar ve jellerin kiĢiye hiçbir  

zararı ve yan etkisi bulunmamaktadır.Nöropsikolojik değerlendirmeyi içeren testler, 

hasta- hasta olmayan kiĢilerin nörpsikolojik potansiyellerin açığa çıkarılması ve 

tanıya yönelik çıkarım yapılmasına yönelik olacaktır. Uygulanan nöropsikolojik 

testlerin herhangi bir yan etkisi bulunmamaktadır.Uygulanacak diğer bir teknik ;  

manyetik rezonans görüntüleme tekniği, kısaca bilinen adıyla “Beyin MR ı” dır. 

Manyetik rezonans görüntüleme tekniğinde radyasyon değil güçlü manyetik alanlar 

kullanılmaktadır ve kiĢiye hiçbir  zararı ve yan etkisi bulunmamaktadır.Sadece bazen 

cihaz çalıĢırken çıkan sesten rahatsızlık duyulabilmektedir.  Buradaki çekimin diğer 

beyin MR çekimlerinden hiçbir farkı yoktur.  MR çekimleri sırasında bazen çekimi 

etkileyen ve yapılmamasını gerektiren metal protez vb. gibi durumlar ile ilgili 
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bilgilendirme ve değerlendirme ayrıca iĢlemin yapılacağı MedipolHastanesi  

Radyoloji  servisi sözlü ve yazılı açıklama olarak yapılacaktır.   

Bu çalıĢma için  sizden veya güvence altında bulunduğunuz herhangi bir  kurum ve 

kuruluĢ tarafından ödeme alınmamaktadır. 

Bu çalıĢma sayesinde hastalığın yeni ilaç ve tedavi yöntemlerinin geliĢtirilmesine ve 

bilime büyük katkıda bulunuyorsunuz. Ölçülen beyin aktivitesiyle hastalığın iliĢkisi 

tesbit edilerek yeni tedavi yöntemleri geliĢtirilecektir. Bu sayede siz de bilimsel bir 

çalıĢmaya yardım ediyorsunuz. 

Bu çalıĢmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer almayı 

red edebilirsiz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz; bu durum 

herhangi bir cezaya ya da sizin yararınıza engel duruma yol açmayacaktır. 

AraĢtırmacı bilginiz dahilinde veya isteğiniz dıĢında sizi araĢtırmadan çıkarabilir. 

AraĢtırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılcaktır; çalıĢmadan çekilmeniz ya da 

araĢtırmacı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse 

bilimsel amaçla kullanılabilecektir.Bu araĢtırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir 

ödeme yapılmayacaktır. Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli 

tutulacaktır.AraĢtırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak 

araĢtırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar, ve resmi makamlar 

gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilir. Siz de istediğinizde tıbbi bilgilerinize 

ulaĢabilirsiniz. 

ÇalıĢmaya Katılma Onayı 

Yukarıda gönüllüye araĢtırmadan önce verilmesi gereken bilgileri okudum. Aklıma 

gelen tüm soruları araĢtırmacıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm 

açıklamaları ayrıntıyla anlamıĢ bulunmaktayım. ÇalıĢmaya katılmayı isteyip 

istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koĢullar altında, 

bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi konusunda 

araĢtırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan 

katılım davetini  hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde 

kabul ediyorum.  
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Gönüllünün: 

Adı Soyadı: 

Adresi: 

Tel: 

Tarih ve Ġmza : 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin : 

Adı Soyadı: 

Adresi: 

Tel: 

Tarih ve Ġmza : 

AraĢtırma  yapan araĢtırmacının : 

Adı Soyad:: Doç. Dr. Bahar Güntekin 

Görevi: 

Adresi: 

Tel: 0 212 498 4393  

Tarih ve Ġmza: 

Olur alma iĢlemine baĢından sonuna kadar tanıklık eden kuruluĢ görevlisinin 

/görüĢme tanığının: 

Adı Soyadı: 

Görev : 

Adresi: 

Tel: 

Tarih ve Ġmza: 
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11. ETĠK KURUL BELGESĠ 
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Etik Kurul Belgesi (Devam) 
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Etik Kurul Belgesi (Devam) 
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12. ÖZGEÇMĠġ 

 

KiĢisel Bilgiler 

 

Adı Fadime Soyadı ÇADIRCI 

Doğum Yeri ADAKLI Doğum Tarihi 27.08.1989 

Uyruğu TC. TC Kimlik No 14920705952 

E-mail fadimecadiri@gmail.com Tel 05543934076 
 

Eğitim Düzeyi 

 

 Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Doktora/Uzmanlık   

Yüksek Lisans Ġstanbul Medipol Üniversitesi 2016 

Lisans Fatih Üniversitesi 2013 

Lise Süleyman Nazif Lisesi 2007 
 

ĠĢ Deneyimi (Sondan geçmiĢe doğru sıralayın) 

 

 Görevi Kurum Süre (Yıl - Yıl) 

1. Aile danıĢmanı  Temas Çocuk Merkezi 2016- 

2.  Nöropsikolog  Ġstanbul Medipol Mega Hastanesi 2015-2016 

  - 

 

Yabancı Dilleri Okuduğunu Anlama* KonuĢma* Yazma* 

ingilizce iyi iyi iyi 
ispanyolca zayıf zayıf zayıf 
* Çok iyi, iyi, orta, zayıf olarak değerlendirin 

 

Yabancı Dil Sınav Notu 

KPDS YDS IELTS TOEFL IBT TOEFL PBT TOEFL CBT FCE CAE CPE 

 53.75        

BaĢarılmıĢ birden fazla sınav varsa, tüm sonuçlar yazılmalıdır 

KPDS: Kamu Personeli Yabancı Dil Sınavı; YDS: Yabancı Dil Bilgisi Seviye Tespit Sınavı; IELTS: 

International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-

Internet-Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: 

Test of English as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE: 

Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency inEnglish 

 Sayısal EĢit Ağırlık Sözel 

ALES Puanı 69,29047 70,44609 67,94458 

(Diğer)  Puanı    
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Bilgisayar Bilgisi 

 

Program Kullanma becerisi 

Microsoft Office Program Çok iyi 
SPSS Çok iyi 
MATLAB Zayıf 
EEGLAB Orta 
Brain  Vision Analyzer  iyi 
SPM 8 ve 12 Version for FMRI iyi 
FNIRSLAB iyi 
Brain voyager zayıf 

E-prime 2  zayıf 

*Çok iyi, iyi, orta, zayıf olarak değerlendirin 

 
Uluslararası ve Ulusal Yayınları/Bildirileri/Sertifikaları/Ödülleri/Diğer 

 




