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ÖZET 

BEŞER, B. Alzheimer Hastalığı ve Lewy Cisimcikli Demansta Karar Verme 
Kapasitesinin Değerlendirilmesi. İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, 
Sinirbilim ABD. Yüksek Lisans Tezi. İstanbul, 2019. 

 

GİRİŞ: Karar verme kapasitesi, mantıklı seçimler yapabilme kabiliyetini ifade eden 
üst düzey bir yürütücü işlevdir. Erken evrede yürütücü işlevlerde bozulmanın görüldüğü 
demans sendromunda karar verme kapasitesi özellikle klinik bir çalışma söz konusu 
olduğunda yeterince araştırılmamıştır. 

AMAÇ: Erken evre Alzheimer hastalığı (AH) ve erken evre Lewy cisimcikli demans 
(LCD) hastalığında karar verme kapasitesinin değerlendirilmesidir. 

METOD: Bu çalışmaya erken evre Alzheimer hastası (n=23), erken evre Lewy 
cisimcikli demans hastası (n=15) ve sağlıklı kontrol (16) olmak üzere toplam 54 kişi 
dahil edilmiştir. Alzheimer ve Lewy cisimcikli demans hastalarının iç görülerini 
değerlendirmek için Klinik İç Görü Skalası (CIRS) kullanılmıştır. Çalışmaya dahil 
edilen hastaların ve sağlıklı kontrollerin bilişsel, işlevlerini değerlendirmek için 
Addenbrooke Kognitif Muayenesi (ACE-R) ve karar verme kapasitelerini 
değerlendirmek için MacArthur Karar Verme Kapasitesi Değerlendirme-Klinik 
Araştırma (MacCAT-CR) ölçekleri uygulanmıştır. Grupların kendi aralarındaki iç görü, 
bilişsel işlevler ve karar verme kapasiteleri Dunn’s Posthoc Çoklu Kıyaslama Testi ile 
kıyaslanmıştır. Tüm test puanlarının MacCAT-CR ile korelasyonu Spearman 
Korelasyonu Analiz yöntemi ile araştırılmıştır. 

BULGULAR: Karar verme kapasitesini yansıtan MacCAT-CR ölçeği ile yapılan 
korelasyon analizlerine göre, Alzheimer hastalığı grubunda ACE-R testi ve bu testin alt 
alanları olan dikkat ve oryantasyon, bellek ve görsel-mekansal işlevler test sonuçları ile 
MacCAT-CR skorları arasında anlamlı korelasyon olduğu gözlenmiştir. Lewy 
cisimcikli demans grubunda ise ACE-R testi ve bu testin alt alanları olan dikkat ve 
oryantasyon, sözel akıcılık ve dil test sonuçları ile MacCAT-CR skorları arasında 
anlamlı korelasyon olduğu gözlenmiştir. Buna karşın AH ve LCD gruplarının MacCAT-
CR skorları arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir. 
Alzheimer hastalığı grubunda ve LCD grubunda iç görüyü yansıtan CIRS skorları ile 
MacCAT-CR skorları arasında anlamlı bir korelasyon saptanmamıştır. 

TARTIŞMA: Karar verme kapasitesi klinik çalışma söz konusu olduğunda hem 
erken evre Alzheimer hastaları hem de erken evre Lewy cisimcikli demans hastalarında 
bozuktur. Buna ek olarak karar verme kapasitesindeki bu bozulma, dikkat ve 
oryantasyon, bellek, sözel akıcılık, dil ve görsel-mekansal işlevlerdeki bozulma ile 
ilişkilidir. 

Anahtar Kelimeler: karar verme kapasitesi, Alzheimer Hastalığı, Lewy Cisimcikli 
Demans, bilişsel işlevler, MacArthur Karar Verme Kapasitesi Değerlendirme Ölçeği. 
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ABSTRACT 

BESER, B. Evaluation of Decision-Making Capacity in Patients with Alzheimer’s 
Disease and Dementia with Lewy Bodies. Istanbul University, Institute of Health 
Science, Department of Neuroscience. Master Thesis. Istanbul. 

 

BACKGROUND: Decision-making capacity is a high executive function which 
refers to make sensible choices. Dementia is known as a syndrome which mainly affects 
executive functions. When it comes to clinical research, there are not enough researches 
investigates decision-making capacity in dementia.  

OBJECTİVES: To evaluate the capacity to consent in patients with early stage 
Alzheimer’s Disease (AD) and early stage Dementia with Lewy Bodies. 

METHOD: 54 subjects with early-stage Alzheimer’s Disease (n=23) and early stage 
Dementia with Lewy Bodies (n=15) and healthy controls (n=16) were included in this 
study. “Clinical Insight Rating Scale (CIRS)” was used for assessment of insight in 
patients with early-stage AD and early stage DLB. “Addenbrooke Cognitive 
Evaluation-Revised (ACE-R)” was applied to assess patients and healthy controls 
cognitive functions and “MacArthur Capacity To Consent-Clinical Research (MacCAT-
CR)” was applied to assess capacity to consent. Dunn’s Posthoc Multiple Comparisons 
Test was used to compare cognitive functions tests and capacity to consent for statistical 
analysis. Correlation between the scores of all tests and MacCAT-CR were investigated 
with the Spearman Correlation Analyses method. 

RESULTS: Based on MacCAT-CR, the decision-making capacity was found 
correlated with ACE-R scores and subtests of ACE-R (attention and orientation, 
memory and visual-spatial functions) in the AD group. ACE-R scores and subtest scores 
of ACE-R (attention and orientation, verbal fluency and language) also were found 
correlated with MacCAT-CR scores in the DLB group. However, there was no 
statistical significance between the AD group’s and the DLB group’s MacCAT-CR 
scores. Furthermore, there was also no correlation between AD group’s and the DLB 
group’s MacCAT-CR scores and CIRS scores. 

DISCUSSION: Decision-making capacity of clinical research was impaired both in 
early-stage AD and early stage DLB. Furthermore, this impaired decision-making 
capacity was found related to the deficiency in attention and orientation, memory, 
verbal fluency and visual-spatial functions. 

Keywords: decision-making capacity, Alzheimer’s Disease, Dementia with Lewy 
Bodies, cognitive functions, MacArthur Capacity To Consent Assessment Tool.  



1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Karar verme kapasitesi, kişisel otonominin ve öz-kararlılığın korunması için oldukça 

önemlidir. Karar verme kapasitesi tıbbi alanda psikiyatrik hastalıklardan destekli 

intihara kadar pek çok alanda incelenmiştir. Şizofreni ve psikoz hastaları üzerinde 

yapılan bir çalışmaya göre (Spencer ve ark., 2018), hastaların klinik çalışma için karar 

verme kapasitelerinin tedavi için karar verme kapasitelerinden daha bozuk olduğu 

gözlenmiştir. Hastalıklarının son evresinde olan kanser hastaları üzerine yapılan başka 

bir çalışma, bu hastalarda karar verme kapasitesinin bozuk olduğunu ortaya koymuştur 

(Kolva ve ark., 2017). 

 

Nöroloji alanında karar verme kapasitesi daha çok Alzheimer ve Parkinson 

hastalıkları üzerinde incelenmiştir. Yetkinliğin kaybı Alzheimer hastalığı ve diğer 

demans hastalıklarının kaçınılmaz bir sonucudur. Bellek, muhakeme, anlama ve plan 

yapma gibi yetenekler bozuldukça, demans hastaları da hayatlarının her alanında karar 

verme konusunda sorunlar yaşamaktadırlar. Bu nedenle demans hastalıklarını 

araştırmak isteyen araştırmacıların ve klinisyenlerin, hastaların karar verme 

kapasitelerinin araştırmaya elverişli olup olmadığını öğrenmeleri hem etik hem de yasal 

açıdan oldukça önemlidir (Marson ve ark., 1994). 

 

Demans hastalarında karar verme kapasitesi üzerine yapılan çalışmalar, bu 

kapasitenin dikkat, konsantrasyon, bellek, anlama ve muhakeme gibi bilişsel 

faktörlerden etkilendiğini ortaya koymuştur. Literatürde yer alan çalışmalarda 

Alzheimer ve Parkinson hastalarında karar verme kapasitesinin özellikle yürütücü 

işlevlerdeki bozulmaya bağlı olarak azaldığı gözlenmiştir (Trachsel ve ark., 2015). Yine 

Alzheimer ve Parkinson hastaları üzerine yapılan tıbbi karar verme yeteneğini 

değerlendiren başka bir çalışmada, anlama söz konusu olduğunda beklenebileceği gibi 

Alzheimer hastalarının Parkinson hastalarına göre daha düşük bir performans sergilediği 

gözlenmiştir (Griffith ve ark., 2005). Karar verme yeteneği konusunda Lewy cisimcikli 

demans üzerinde yapılan bir çalışmada, patolojisi amiloid pozitif olan LCD hastalarının 

patolojisi amiloid negatif olan LCD hastalarına göre daha düşük karar verme 

yeteneklerine sahip oldukları bulunmuştur (Spotorno ve ark., 2017). Bunun dışında şu 
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ana kadar Lewy cisimcikli demans üzerine yapılmış karar verme kapasitesini 

değerlendiren bir çalışma bulunmamaktadır (Trachsel ve ark., 2015). 

 

Bu çalışmanın amacı, Alzheimer hastalığı ve Lewy cisimcikli demans hastalarında 

karar verme kapasitelerinin değerlendirilmesidir. Bunun için özellikle hastalıklarıyla 

ilgili klinik bir çalışma söz konusu olduğunda değerlendirilmesi amaçlanmaktadır. Bu 

nedenle bu hastalıklara sahip kişilerin, özellikle erken evrelerde klinik araştırmalar için 

gerekli yetkinliğe sahip olup olmadığının değerlendirilmesi çalışmanın hipotezini 

oluşturmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. ALZHEİMER HASTALIĞI 

Alzheimer Hastalığı (AH), dünyadaki en sık ilerleyici nörodejeneratif hastalıktır. İlk 

olarak 1906 yılında Alois Alzheimer tarafından tanımlanmıştır ancak 70 yıl sonra 

demansın en yaygın nedeni olarak tanınmıştır (Alzheimer’s Association, 2018). 

Alzheimer hastalığı, ilerleyici bilişsel bozukluk semptomlarıyla hastanın günlük yaşam 

aktivitelerini olumsuz yönde etkilemektedir. Pek çok risk faktörü olmasına rağmen, ileri 

yaş hastalığın ortaya çıkmasında en büyük neden olarak görülmektedir (Cerquera-

Jaramillo ve ark., 2018). Alzheimer hastalığı, sıklıkla unutkanlıkla başlar ve soyut 

kavramları anlama, muhakeme, görsel-mekansal işlevler, dil ve algılama yeteneklerini 

bozarak ilerler. Bu bilişsel bozulmalara kişilik değişiklikleri de eklenir. Hastalığın son 

evresinde kişi yatağa bağımlı hale gelir ve sürekli bakıma muhtaç kalır (Calne, 1994). 

 

2.1.1. Epidemiyoloji 

Güncel tahminler yaklaşık 44 milyon kişinin dünyada demans hastalığıyla yaşadığını 

öne sürmektedir. Alzheimer hastalığı demans türleri arasında en yaygın olanıdır ve 

demans hastalarının yaklaşık %60’ını oluşturmaktadır (Lane ve ark., 2018).  

 

2.1.2. Risk Faktörleri 

Alzheimer Hastalığı’nın ortaya çıkmasında ileri yaş önemli bir faktördür ve özellikle 

65 yaş sonrasında hastalık belirtileri ortaya çıkmaya başlar. Genetik yatkınlık da bu 

hastalığın ortaya çıkmasında önemli bir risk faktörüdür. Birinci derece akrabalarında 

AH bulunan kişilerde hastalık riskinin arttığı gözlenmiştir (Özkay ve ark., 2011). 

Alzheimer hastalığının ortaya çıkmasında rol oynayan risk faktörleri Tablo-1’de 

verilmiştir. 
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Tablo 1: Alzheimer hastalığının değiştirilemez risk faktörleri ve değiştirilebilir risk 

faktörleri  

Değiştirilemez Risk Faktörleri Değiştirilebilir Risk Faktörleri 

Yaş Serebrovasküler hastalık 

Spesifik mutasyonlar (Kromozom 1, 14, 21) Hipertansiyon 

Aile öyküsü Hiperlipidemi 

APOE ε4 geni* Obezite 

Down sendromu Diyabet 

Kafa travması Depresyon 

Diğer genetik nedenler Düşük eğitim düzeyi 

Cinsiyet (kadın olması) Sedanter yaşam tarzı 

 İşitme azlığı 

* Apolipoprotein E4 

 

2.1.3. Genetik 

1990 yıllardan itibaren yapılan ve erken yaş başlangıçlı Alzheimer Hastalığı (AH) 

tanısı almış kişilerin ailelerine odaklanan analizler bu hastalıkta rol oynayan 

mutasyonların yer aldığını göstermiştir. Bu mutasyonları taşıyan üç gen bulunmuştur: 

APP (Amiloid Beta (A4) precursor protein), PSEN1 (Presenilin 1) ve PSEN2 (Presenilin 

2). Buna ek olarak, APOE’nin (Apolipoprotein E) E4 allelinin farklı popülasyonlarda 

Alzheimer riskini arttıran güçlü bir faktör olduğu yürütülen çalışmalarda ortaya 

konmuştur (Guerreiro ve Hardy, 2014). 
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2.1.4. Patofizyoloji 

Alzheimer hastalığı patolojisinin ana özelliklerini ilerleyici hücre kaybı, amiloid 

plaklar ve nörofibril yumaklar oluşturmaktadır. Amiloid plaklar, hücre dışında bulunan 

amiloid betanın (Aß40 ve Aß42) 40 ya da 42 aminoasit ile anormal biçimde 

katlanmasıyla meydana gelmektedir. Amiloid ß42 yüksek düzeyde fibrile olduğu ve 

erimediği için Aß40’a oranla daha fazla bulunmaktadır. Nörofibriler yumaklar temel 

olarak, çok fazla fosforillenmiş tau proteininden oluşan ve çift şeklinde spiral 

sarmallardan meydana gelmektedir. Tau patolojisi, assosiyatif izokortekse yayılmadan 

önce medial temporal lobun (entorhinal korteks ve hipokampus) allokorteksinde 

başlamaktadır. Bu patoloji primer duyusal, motor ve görme alanlarını tutmamaktadır 

(Lane ve ark., 2018). 

 

2.1.5. Klinik Bulgular 

Yaşlı bir kişide Alzheimer hastalığı bulunduğunun en sık klinik göstergesi, epizodik 

bellekte belirgin sinsi ve ilerleyici bozulmalardır (Tablo-2) (Lane ve ark., 2018). 

Hastalık ilerledikçe davranış, düşünce, dil, görsel ve mekansal işlever, dikkat ve 

yürütücü işlevlerde bozulmalar da görülmeye başlamaktadır (Özkay ve ark., 2011). 

 

Yakın olayları hatırlamada sorun yaşamak bu hastalığın genellikle ilk belirtisidir. 

Hasta, günlük hayatta kullandığı eşyaların ve gördüğü insanların isimlerini unutmaya 

başlar. Yürütücü işlevler de hastalığın ilk evresinde bozulmaya başlar. Plan yapma ve 

takip etme yetenekleri giderek bozulur (Calne, 1994). Hastanın görsel ve mekansal 

işlevlerinde de bozulmalar görülür. Harflerin veya rakamların uzaklığını, rengini ve 

kontrastını algılamakta güçlük yaşadıkları için okumada ya da araba sürmede sorun 

yaşarlar. Bunlara ek olarak yön bulmada da sorun yaşamaktadırlar (Alzheimer’s 

Association, 2018).  
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Tablo 2: Alzheimer hastalığının semptomları 

Alzheimer Hastalığının Semptomları 

Günlük hayatı etkileyen ilerleyici bellek kaybı 

Plan yapma ya da problem çözmede güçlükler 

İşte ya da evde bilindik görevleri yerine getirmede güçlük yaşama 

Zaman ve mekanı karıştırma 

Görsel ve mekânsal işlevlerde zorluklar 

Konuşmada ve yazmada bozulma 

Eşyaların yerini karıştırma 

Azalmış veya zayıf muhakeme 

İş hayatından veya sosyal aktivitelerden uzaklaşma 

Duygu durumda ve kişilikte değişiklikler 

 

2.1.6. Tanı 

2011 yılında Alzheimer Derneği ve National Institute on Aging (NIA) tarafından 

Alzheimer Hastalığı için yeni tanı kriterleri tanımlamıştır. Bu yeni tanı kriterlerine göre, 

isimleri ve olayları hatırlamada zorluk, planlamada ve problemleri çözmede zorlanma, 

zamanı ve mekanı karıştırma ve apati Alzheimer Hastalığının başlangıcına işaret 

etmektedir. Bununla birlikte hastanın tıbbi geçmişi ve aile öyküsünü öğrenmek ve aile 

bireylerinden hastanın düşünce yapısı ve davranışındaki değişiklikler hakkında bilgi 

almak tanı koymaya yardımcı olmaktadır (Alzheimer’s Association, 2018). 

 

2018 yılında Alzheimer Derneği ve National Institute on Aging (NIA) tarafından 

Alzheimer hastalığı için yeni tanı kriterleri önerilmiştir. Bu yeni tanı kriterleri amiloid 

ß, tau patolojisi ve nörodejenerasyon ya da nöronal hasar biyobelirteçlerinin de tanı 

koymada önemli olduğunu belirtmektedir (Jack Jr. ve ark., 2018). 2018 yılında 

tanımlanan yeni tanı kriterlerine göre Alzheimer hastalığının bilişsel yapısını iki farklı 

aşamaya ayırmaktadır: sendroma dayalı kategorik bilişsel aşama ve sayısal bilişsel 
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aşama. Sendroma dayalı kategorik bilişsel aşamada, Alzheimer hastalığının geleneksel 

sendrom kategorisi gözlenmektedir. Bu kategori bilişsel bozulma ile başlar, hafif 

kognitif bozulma ile devam eder ve erken, orta ve ileri evre olmak üzere üç aşamaya 

ayrılan demans hastalığı ile sonlanır. Sayısal bilişsel aşamada ise, geleneksel sendrom 

kategorisinden uzaklaşılmakta ve yalnızca Alzheimer hastalığının sürecine 

odaklanmaktadır. Bu aşamaya göre bozulmuş bilişsel işlevlere biyobelirteçlerin 

durumunun anormal biçimde ilerlemesi eşlik etmektedir ve bu da demans ile 

sonuçlanmaktadır (Jack Jr. ve ark., 2018). 

 

Bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme (MR), pozitron 

emisyon tomografi (PET) ya da tek foton emisyon tomografi (SPECT) gibi görüntüleme 

yöntemleri de tanı koymada ve hastalığı diğer nörolojik hastalıklardan ayırmada 

kullanılmaktadır. Tanı koymak için ayrıca bilişsel işlevleri ölçen nöropsikolojik 

testlerden ve olası mutasyonları görmek için genetik testlerden de yararlanılmaktadır 

(Özkay ve ark., 2011). Alzheimer Hastalığının erken teşhisi için gerekli biyo-kimyasal 

tanıya ulaşabilmek için beyin-omurilik sıvısının alınması ve bu sıvıdaki biyo-

belirteçlerin incelenmesi de oldukça önemlidir (Bjerke ve ark., 2018). Ek olarak 

ülkemizde henüz bulunmayan amiloid (PET) ve tau (PET) beyin görüntülemesi 

yöntemleri de Alzheimer hastalığı tanısı için yararlıdır. 

 

2.1.7. Tedavi  

Alzheimer hastalığını tamamen durduracak ve iyileştirecek bir ilaç henüz keşfedilmiş 

değildir. Günümüzdeki AH tedavisi daha çok semptomları azaltmaya yöneliktir. Bu 

nedenle donepezil, rivastigmin ve galantimin gibi kolinesteraz inhibitörleri 

kullanılmaktadır (Ljubenkov ve Geschwind, 2016). Alzheimer hastalığının semptomatik 

tedavisinde aynı zamanda glutamat mekanizması üzerinde çalışan memantin de 

verilebilmektedir (Waldemar ve ark., 2007). 

 

Alzheimer hastalığında psikiyatrik semptomlar da ortaya çıkabilmektedir. Özellikle 

depresyon ve anksiyete AH hastalığında sıktır ve hastanın günlük yaşamını olumsuz 

yönde etkilemektedir. Hastalığın ilerleyen evrelerinde ise ajitasyon, saldırganlık ve 



 8

psikoz görülebilmektedir. Gerekli durumlarda antidepresan ve antipsikotikler 

kullanılabilmektedir (Lane ve ark., 2018). 

 

Alzheimer hastalığının tedavisinde farmakolojik olduğu kadar farmakolojik olmayan 

yöntemler de kullanılmaktadır. Bu yöntemler arasında iletişim yeteneklerini geliştirme, 

müzik terapisi ve kişi-odaklı terapiler yer almaktadır (Lane ve ark., 2018). 

 

2.2. LEWY CİSİMCİKLİ DEMANS 

Lewy cisimcikli demans (LCD), bellek bozukluğu da dahil pek çok bilişsel 

bozukluğu içeren nörodejeneratif bir hastalıktır (Abeysuriya ve Walker, 2015). Bu 

hastalıkta demansa ek olarak görsel halüsinasyonlar, parkinsonizm ve zihinsel 

yeteneklerde dalgalanma görülmektedir (Hovendon ve Kaufman, 2015). Lewy 

cisimcikli demansın nöropsikolojik profili, AH’den farklı olarak daha az belirgin veya 

sekonder bellek bozukluğu ile daha ciddi görsel-mekansal, dikkat ve yürütücü işlev 

bozukluklarıyla karakterizedir (Donaghy ve McKeith, 2014). 

 

2.2.1. Epidemiyoloji 

Lewy cisimcikli demans, Alzheimer hastalığından sonra en sık görülen ikinci demans 

türüdür (Ferman ve Boeve, 2007). Geç-orta yaş ve ileri yaşta ortaya çıkan bir hastalıktır 

ve yaş ilerledikçe daha sık görülmeye başlamaktadır. Bu hastalık erkeklerde kadınlara 

oranla daha sık görülmektedir (Abeysuriya ve Walker, 2015). Tüm demans türleri 

arasında LCD’nin görülme sıklığı %10-15 arasındadır (Walker ve ark., 2015). 

 

2.2.2. Genetik  

Lewy cisimcikli demansın ortaya çıkmasında rol aldığı düşünülen üç gen vardır.  Bu 

genlerden biri SNCA genidir. SNCA genindeki lokus çoğalmalarının üç ya da dört kopya 

ortaya çıkarması sonucu LCD fenotipine neden olabilir. Lewy cisimcikli demansın diğer 

bir genetik risk faktörü ise APOE genidir. Yapılan çalışmalarda APOE geninin 

dördüncü aleline sahip LCD hastalarının, bu alele sahip olmayan hastalara oranla daha 

erken yaşta öldüğü gözlenmiştir. Bu nedenle bu genin LCD ile ilişkili olabileceği 
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düşünülmektedir (Orme ve ark., 2018). Son olarak GBA genindeki varyasyonların LCD 

ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Ölüm sonrası beyin dokusu üzerine yapılan son 

çalışma, GBA genindeki düşük ß-glukoserebrosidaz aktivitesinin Lewy cisimcikli 

demansta önemli rolü olan ⍺-sinnüklein artışına katkıda bulunduğunu ortaya 

koymaktadır (Gündner A. N. ve ark., 2019). 

 

2.2.3. Patoloji 

Lewy cisimcikli demans (LCD), sinaptik protein ⍺-sinnükleinin anormal biçimde 

birikmesi ile karakterize bir hastalıktır. Bu birikme beyin atrofisi ile ilişkilidir ve ‘Lewy 

Cisimciği’ içindeki en önemli bileşenin ⍺-sinnüklein olduğu bilinmektedir. Lewy 

cisimcikli demansta görülen bu cisimcikler subkortikal alanlarda toplanmaktadır. 

Yapılan araştırmalara göre, ⍺-sinnüklein birikmesi LCD hastalarının oksipital 

kortekslerinde olmaktadır (Raz ve ark., 2016).  Hastalığın tuttuğu subkortikal alanlar ve 

oksipital kortekste ileri hücre ölümleri görülmektedir. 

 

2.2.4. Klinik Bulgular 

Lewy cisimcikli demansta bellek ve dikkate ek olarak yürütücü ve görsel-mekansal 

işlevlerde bozulma vardır (O’Brien ve ark., 2006). Sürekli ve belirgin bellek bozukluğu 

LCD’nin ilk evrelerinde pek görülmese de hastalığın ilerleyen evrelerinde ortaya 

çıkmaya başlamaktadır (Armstrong, 2012). 

 

Lewy cisimcikli demansın tanısında ana ve destekleyici klinik bulgulardan 

yararlanılmaktadır (Tablo-3). Bu hastalığın ek klinik bulguları, otonomik bozukluklar 

(senkop, ortostatik hipotansiyon, idrar kaçırma ve ereksiyon bozukluğunu içeren), 

depresyon, elektroensefalografide (EEG) belirgin düşük frekanslı dalgalar, REM 

uykusu davranış bozukluğu ve halüsinasyonlar veya hezeyanları kapsamaktadır 

(Ljubenkov ve Geschwind, 2016). 
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Tablo 3: Lewy cisimcikli demansta ana ve destekleyici klinik bulgular * 

Ana Klinik Bulgular Destekleyici Klinik Bulgular 

Demansın varlığı Yinelenen düşmeler 

Günlük yaşam aktivitelerinde bozulma Kısa süreli bilinç kaybı 

Kognisyonda dalgalanma Görsel olmayan halüsinasyonlar 

Tekrarlayan görsel halüsinasyonlar Sistematik hezeyanlar 

Parkinsonizm 
Ağır otonomi bozukluğu (örn; idrar kaçırma, 
kabızlık) 

REM uykusu davranış bozukluğu Apati, anksiyete ve depresyon 

 Hiposmi 

 Postural dengesizlik 

 Antipsikotik ajanlara karşı ağır hassaslık 

 Aşırı uykululuk 

* Armstrong, Continuum, 2019. 

 

2.2.5. Tanı 

2017 yılında Lewy cisimcikli demans kurulu, bu hastalığın tanısı için gerekli klinik 

ve patolojik kriterleri dördüncü kez güncellemiştir. Bu güncellemeye göre temel, ana 

klinik ve destekleyici özellikler kriterleri oluşturmaktadır. Bu hastalığın temel kriteri, 

günlük aktiviteleri ve sosyal işlevleri etkileyen ilerleyici bilişsel bozukluğun 

görülmesidir. Lewy cisimcikli demansın ana klinik kriterlerinin ilk üçünü ise, 

kognisyon ve dikkatte dalgalanma, tekrarlayan görsel halüsinasyonlar ve REM uykusu 

davranış bozukluğu oluşturmaktadır. Dördüncü ana klinik bulgu parkinsonizmdir. Lewy 

cisimcikli demansın destekleyici tanı kriterleri ise şunlardır: antipsikotik ajanlara 

hassaslık, postural dengesizlik, yineleyen düşmeler, sistematik delüzyonlar ve 

depresyon.  (Arnaoutoglou ve ark., 2018). 
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2.2.6. Tedavi 

Lewy cisimcikli demansta da Alzheimer hastalığında olduğu gibi semptomları 

azaltmaya yönelik bir tedavi uygulanmaktadır. Kolinestaraz inhibitörleri LCD’nin 

kognitif semptomlarını tedavi etmek için kullanılmaktadır. Bu ilaçlar aynı zamanda 

LCD’nin, apati, anksiyete, sanrılı düşünce ve görsel halüsinasyonlar gibi davranışsal 

semptomlarında da yarar sağlamaktadır (Ljubenkov ve Geschwind, 2016). 

Parkinsonizm bulguları için levodopa da kullanılabilmektedir. Halüsinasyonlar ve 

hezeyanlar için klozapan ve ketiapin gibi atipik antipsikotikler verilebilir (Ferman ve 

Boeve, 2007). 

 

Hastanın ailesini ve bakıcısını hastalık hakkında bilgilendirmek, tedaviye önemli 

ölçüde katkı sağlamaktadır. Hastanın kendisine keyif veren aktiviteleri yapmasının 

yararlı olduğu gözlenmiştir (Abeysuriya ve Walker, 2015). Ayrıca hastalığın 

semptomları arasında düşme ve görsel halüsinasyonlar olduğu için, hastanın yaşadığı 

ortamın bu semptomları azaltacak şekilde ayarlanması (takılıp düşmesini önlemek için 

halıları kaldırmak ya da görsel halüsinasyonların ortaya çıkmasını engelleyebilmek için 

ortamı daha aydınlık tutmak) önemlidir (Ferman ve Boeve, 2007). 

 

2.3. KARAR VERME KAPASİTESİ 

Bir hastalığa ya da sakatlığa sahip yetişkinler, otonomilerini zorlayan ve bağımsız 

yaşamalarını engelleyen birtakım engellerle yaşamak zorundadır. Bu engellerden birini, 

tıbbi yardım ve hastalıkları ya da sakatlıklarıyla ilgili tedavi görme veya klinik bir 

çalışmaya katılma konusunda karar verme yeteneklerinin bozulması oluşturabilmektedir 

(Brémault-Philips ve ark., 2016). Bu sorun, araştırmacılar ve klinisyenler tarafından 

tıbbi karar verme kapasitesini değerlendirme konusunu ortaya çıkarmıştır. Tıbbi bir 

olayda karar verme kapasitesi, tıbbi yardım ve tedavi hakkında mantıklı seçimler 

yapabilme kabiliyetini ifade eden üst düzey bir yürütücü işlevdir (Gerstenecker ve ark., 

2018). 

 

Hasta bir kişinin tıbbi açıdan kendisini etkileyecek bir konuda karar verme 

kapasitesine sahip olup olmadığını değerlendirmek için, bilimsel literatürde dört işlevsel 
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kriter öne sürmektedir: kendi tıbbi durumlarının tüm önemli elementlerini anlayabilme 

yeteneği (anlama), bu bilgiyi kişinin içinde bulunduğu tıbbi durumunu değerlendirmek 

için kullanabilmesi yeteneği (değerlendirme), edindiği bilgi üzerine düşünebilme 

yeteneği (muhakeme) ve seçim yapabilme yeteneği (seçimi ifade etme) Karar verme 

kapasitesinin değerlendirilebilmesi için belirtilen bu kriterlerin hepsinin hasta kişi 

tarafından karşılanabilmesi gerekmektedir (Carabellese ve ark., 2017). 

 

Literatürde sadece dört tane görüşme odaklı, yapılandırılmış ve değerlendirilecek 

duruma göre düzenlenebilir karar verme kapasitesi değerlendirme aracı vardır: (a) 

MacArthur Karar Verme Kapasitesi Değerlendirme Ölçeği (MacArthur Capacity to 

Consent Assessment Tool), (b) Kapasite Görüşme Çizelgesi, (c) Yeterlilik ve 

Yetersizlik Değerlendirme Amaçlı Yapısal Görüşme Testi ve Puanlama Envanteri ve 

(d) Kapasite Değerlendirme Aracı (Barton ve Harmell, 2016). Bu değerlendirme 

araçları standart itemleri içermektedir ve içerikleri duruma göre düzenlenebilmektedir. 

Demanslı hastaları değerlendirme söz konusu olduğunda, bu kapasite değerlendirme 

araçlarına ek olarak Mini Mental Durum Ölçeği (MMSE) veya Montreal Kognitif 

Değerlendirme (MoCA) gibi performansı ve kognitif durumları ölçen testler de 

uygulanmalıdır (Barton ve Harmell, 2016). 

 

MacArthur Karar Verme Kapasitesi Değerlendirme Aracı (MacCAT), Grisso, 

Appelbaum ve Hill-Fotouhi tarafından 1997 yılında klinik amaçlı kullanılmak üzere 

geliştirilmiştir. Bu değerlendirme aracı yarı-yapılandırılmış ve görüşme odaklıdır. 

Kapasiteyi tüm ana hatlarıyla değerlendirmek için düzenlenmemiştir ancak kapasiteyi 

belirli bir klinik duruma göre değerlendirmek amacını taşımaktadır. Bu nedenle 

değerlendirdiği dört işlevsel kriter için puanlaması bulunmasına rağmen, herhangi bir 

kesme puanı bulunmamaktadır (Sturman, 2005).  

 

MacArthur Karar Verme Kapasitesi Değerlendirme Aracı’nın iki versiyonu 

bulunmaktadır: (a) MacArthur Karar Verme Kapasitesi Değerlendirme-Tedavi ve (b) 

MacArthur Karar Verme Kapasitesi Değerlendirme-Klinik Araştırma. Bu 

değerlendirme aracının tedavi için olanı, kişinin kendi hastalığı için gerekli olan tedavi 
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yöntemini anlayabilme kapasitesini değerlendirmektedir. Klinik çalışma için olanı ise, 

kişinin kendi tıbbi durumuyla ilgili klinik bir çalışmaya katılma kararını verme 

konusunda kapasitesini değerlendirmek amacını taşımaktadır. Bu değerlendirme 

aracının iki versiyonu da yukarıda bahsedilen dört işlevsel kriteri değerlendirmekte ve 

her klinik tanı ya da duruma göre düzenlenebilmektedir (Sturman, 2005). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Araştırmaya, İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Davranış Nörolojisi ve 

Hareket Bozuklukları biriminde takip edilen 23 Alzheimer hastası (AH) ve 15 Lewy 

cisimcikli demans (LCD) hastası ile 16 sağlıklı kontrol (SK) dahil edilmiştir. Karar 

verme kapasitesi değerlendirileceği için hastalıklarının erken evresinde olan (Klinik 

Demans Evreleme [CDR] skoru 0,5 veya 1) AH ve LCD hastaları araştırmaya 

alınmıştır. Araştırmaya dahil olan tüm hastalar ve sağlıklı kontrollere bilgilendirilmiş 

gönüllü olur formu imzalatılmıştır. 

 

Depresyon ve psikiyatrik hastalıklar araştırma sonuçlarını etkileyebileceği için, 

psikiyatrik hastalık geçmişi olan ya da antidepresan kullanan ve ciddi sistemik hastalığı 

olan hastalar ve sağlıklı kontroller araştırmaya dahil edilmemiştir. Araştırmaya dahil 

edilecek hastalar ve sağlıklı kontrollerin belirlenebilmesi için önce Geriatrik Depresyon 

Skalası (GDS) uygulanmıştır ve bu teste göre puanları 13 ve üzeri olan kişiler 

araştırmaya dahil edilmemiştir. Araştırmaya dahil edilen hastalar ve sağlıklı kontrollere 

sırasıyla hastalıkları hakkındaki iç görülerini değerlendirmek için Klinik İç Görü 

Skalası (CIRS), kognitif durumlarını değerlendirmek için ACE-R ve karar verme 

kapasitelerini değerlendirmek için de MacArthur Karar Verme Kapasitesi 

Değerlendirme-Klinik Araştırma ölçeği uygulanmıştır. 

 

3.1. Geriatrik Depresyon Skalası 

Geriatrik Depresyon Skalası (GDS) yaşlılarda depresyonun varlığını değerlendirmek 

için oluşturulmuştur. Başlangıçta 100 sorudan oluşmakta olan bu test, daha sonra 

klinisyenler ve araştırmacılar tarafından 30 soruya indirilmiş ve günümüzdeki 30 

soruluk şekli kullanılmaya başlanmıştır (Li ve ark., 2015). Hastalar kendilerine verilen 

30 soruya “Evet” veya “Hayır” cevabı vermelidir. Verilen cevaplara göre puanı 0 ve 13 

arasında olanlar “depresyonu yok”, 13 ve üzeri olanlar ise “depresyonu var” olarak 

nitelendirilmektedir (Montorio ve Izal, 1996). Bu nedenle GDS skoru 13 ve üzeri olan 

hastalar araştırmaya dahil edilmemiştir. Bu testin uygulanması yaklaşık olarak 15 

dakika sürmektedir. 
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3.2. Klinik İç Görü Skalası 

Hastaların, kendi hastalıklarına dair iç görülerini değerlendirmek ve bu iç görü 

skorunun karar verme kapasitesini etkileyip etkilemediğini öğrenmek amacıyla 

uygulanmıştır. Bu test hastalığa sahip kişilerin, kendi hastalıklarıyla ilgili iç görülerini 

değerlendirdiği için sağlıklı kontrollere uygulanmamıştır. Bu testte hem hastaya hem de 

hastayla ilgilenen kişiye (yakını ya da bakıcısı) sorular sorulur. Klinik İç Görü Skalası 

(CIRS), hastanın iç görüsünü dört farklı alanda test eder: (1) doktoru ziyaret sebebi, (2) 

hafıza problemi, (3) günlük yaşam aktiviteleri ve (4) hastalığın ilerlemesi. Bu alanların 

her biri 0 -2 puan arasında skorlanır. Hastanın söz konusu alanda iç görüsü varsa 0 

puan, iç görüsü kısmen korunmuşsa 1 puan ve iç görüsü korunmuyorsa 2 puan verilir. 

0-1 arası puan iç görüsü korunmuş, 2 ve üstü bir puan iç görüsü yok anlamına gelir. 

Toplam skor arttıkça, hastanın iç görüsünün bozuk olduğu kabul edilir. Bu testin 

uygulanması yaklaşık 10 dakika sürmektedir. 

 

3.3. Addenbrooke Kognitif Muayenesi 

Addenbrooke Kognitif Muayenesi (ACE-R), demans sendromlarındaki uzon süreli 

kognitif bozulmanın gözlenmesi, bulunması ve ayırt edilmesinde yararlı olduğu 

kanıtlanmış kısa bir kognitif durum değerlendirme aracıdır (Hsieh ve ark. 2013). Bu test 

bilişsel işlevleri 5 farklı alanda değerlendirmektedir: (1) dikkat ve oryantasyon, (2) 

bellek, (3) dil, (4) sözel akıcılık ve (5) görsel-mekansal işlevler. Testin puanı 100 

üzerinden değerlendirilmektedir ve yüksek puanlar daha iyi bilişsel işlevleri temsil 

etmektedir (Hsieh ve ark., 2013). Bu test aynı zamanda içerisinde Mini-Mental Durum 

Ölçeğini (MMSE) de barındırmaktadır. ACE-R testinin değerlendirme puanları yaşa 

göre şu şekildedir: 50-59 yaş arası için 86 puan, 60-69 yaş arası için 85 puan ve 70-75 

yaş arası için 84 puandır (Mioshi ve ark., 2006). Türk popülasyonunda ise demans 

hastalığının sınır puanı, kadınlar için 73 ve erkekler için 70 puandır (Yıldız, 2011). Bu 

testin uygulanması yaklaşık 15 dakika sürmektedir. 

 

 



 16

3.4. MacArthur Karar Verme Kapasitesi Değerlendirme Ölçeği-Klinik Araştırma 

Ölçeği 

Karar vermeyle ilişkili dört işlevsel kriterin (anlama, değerlendirme, muhakeme ve 

seçimi ifade etme) değerlendirmesini yapabilmek için hazırlanmış standart bir 

değerlendirme aracıdır. Her ne kadar standart bir araç olsa da, uygulanacağı her hastalık 

için özel olarak düzenlenmesi gerekmektedir. Tedavi ve klinik çalışma konusunda karar 

vermeyi ölçmek için iki farklı türü vardır.  Bu iki farklı tür, aynı dört işlevsel kriteri 

ölçmektedir (Sturman, 2005). Bu çalışmada klinik çalışma için karar verme şekli olan 

MacArthur Karar Verme Kapasitesi Değerlendirme Ölçeği-Klinik Araştırma (MacCAT-

CR) olanı kullanılmıştır.  

 

Bu hastaların klinik bir çalışmaya dair karar verme kapasitelerinin varlığı 

değerlendirmek amacıyla uygulanır. Bu uygulanan materyal bir değerlendirme aracı 

olduğu için soruları subjektiftir. Bu değerlendirme aracı karar verme kapasitesi ne dört 

farklı alanda değerlendirir: (1) anlama, (2) değerlendirme, (3) muhakeme ve (4) seçimi 

ifade etme (Sturman, 2005). Burada hastaya dört farklı alanda çalışmayla ilgili neler 

yapılacağı açıklanmıştır ve hastaya ne anladığı sorulmuştur. Hastanın verdiği cevap 

sorulan soruyla alakalıysa 2 puan, hastanın söylediği sorulan soruya cevap değil ancak 

söylenenle alakalıysa 1 puan ve hasta soruya cevap vermiyorsa veya verdiği cevap 

konuda tamamen uzaksa 0 puan verilir. Toplam skor 42 puandır ancak bu 

değerlendirme aracının bir kesme puanı bulunmamaktadır. Bu değerlendirme aracının 

uygulanması yaklaşık 15 dakika sürmüştür. 

 

3.5. İstatistiksel Analiz 

Verilerin istatistiksel analizi bilgisayar ortamında SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences) programı kullanılarak yapılmıştır. Örneklemdeki normal dağılım 

gösterip göstermediği Ki-Kare testi ile ölçülmüştür. Bu normal dağılım göstermeyen 

verilerin varlığı dolayısıyla non-parametrik testler uygulanmıştır. Hastaların kendi 

hastalıklarına dair içgörüsünü ölçmek amacıyla uygulanan Klinik İç Görü (CIRS) testi 

yalnızca Alzheimer hastalığı ve Lewy cisimcikli demans gruplarına uygulanmıştır ve bu 

iki grubun test skorlarının anlamlılığı Mann Whitney U testi ile analiz edilmiştir. 
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Alzheimer hastalığı grubu, Lewy cisimcikli demans grubu ve sağlıklı kontrol grubunun 

ayırt ediciliğini gösterebilmek amacıyla, puan ortalamaları ve standart sapmalarını veri 

olarak sunan ve bu verilerin “p” değeri 0.05 düzeyinde testler arası anlamlılığını 

gösteren non-parametrik test Kruskal-Wallis H Testi kullanılmıştır. Hasta ve kontrol 

gruplarına uygulanan Klinik İç Görü Skalası, Addenbrooke Kognitif Muayenesi ve 

MacArthur Karar Verme Kapasitesi Değerlendirme Ölçeği-Klinik Araştırma skorları 

arasındaki anlamlılık ise Dunn’s PostHoc Çoklu Kıyaslama Testi ile analiz edilmiştir. 

Klinik İç Görü Skalası ve Addenbrooke Kognitif Muayenesi ile MacArthur Karar 

Verme Kapasitesi Değerlendirme Ölçeği-Klinik Araştırma sonuçları arasındaki ilişki 

Spearman Korelasyon Analizi yöntemi ile araştırılmıştır. 
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4. BULGULAR 

Hasta gruplarının yaş, cinsiyet ve eğitim durumu Tablo-4’de verilmiştir. Her üç grup 

için yaş faktörünün farklılık gösterip göstermediği Ki-Kare Testi ile analiz edilmiştir ve 

bu teste göre yaş faktörü her üç grup için anlamlı farklılık göstermemektedir (Tablo-4). 

Cinsiyet faktörü ve eğitim faktörünün dağılımı da yine Ki-Kare Testi ile analiz 

edilmiştir ve hem cinsiyet hem de eğitim faktörleri her üç grup için anlamlı farklılık 

göstermemektedir (Tablo-4). 

 

Hasta ve kontrol gruplarının Klinik İç Görü Skalası (CIRS), Addenbrooke Kognitif 

Muayenesi (ACE-R) ve MacArthur Karar Verme Kapasitesi Değerlendirme Ölçeği-

Klinik Araştırma testi (MacCAT-CR) skorları Tablo-6’da verilmiştir. Her üç grubun 

testlerden aldıkları skorlar normal dağılım göstermediği için, üç grubun test skor 

ortalamalarının anlamlılığı Kruskal-Wallis H Testi ile analiz edilmiştir. Bu analiz 

sonucuna göre üç gruba uygulanan test skorlarının ortalamaları istatistiksel olarak 

anlamlıdır (Tablo-5). 

 

Hasta ve kontrol gruplarına uygulanan testlerin skorlarının AH, LCD ve SK grupları 

için farklılığı Dunn’s PostHoc Çoklu Kıyaslama Testi ile analiz edilmiştir ve bu analizin 

sonuçları Tablo-6’da verilmiştir. Alzheimer hastalığı ve LCD gruplarına uygulanan 

CIRS testine göre bu iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

gözlenmemiştir. Alzheimer hastalığı ve SK gruplarına uygulanan Addenbrooke Kognitif 

Muayenesi (ACE-R) ve MacArthur Karar Verme Kapasitesi Değerlendirme Ölçeği-

Klinik Araştırma (MacCAT-CR) testlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

gözlenmektedir. Aynı anlamlı farklılık LCD ve SK grupları arasında uygulanan testlerin 

hepsinde gözlenmektedir (Tablo-6). “Anlama” alt alanına bakıldığında, AH grubu ve 

LCD grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmezken, hem AH 

grubu ve SK grubu hem de LCD grubu ve SK arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık gözlenmektedir (Tablo-6). Aynı durum, “Muhakeme”, “Değerlendirme” ve 

“Seçimi İfade Etme” alt alanlarında da gözlenmektedir (Tablo-6). 
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Hasta ve kontrol gruplarına uygulanan CIRS ve ACE-R testlerinin MacCAT-CR 

testine olan korelasyonu Spearman Korelasyon testi ile analiz edilmiştir ve bu analizin 

sonuçları Tablo-7’de verilmiştir. Alzheimer hastalığı grubuna uygulanan CIRS ile 

MacCAT-CR testi arasında korelasyon olmadığı, ACE-R testi ve bu testin alt alanları 

dikkat ve oryantasyon (DO), bellek (B) ve görsel-mekansal işlevler (GM) ile MacCAT-

CR testi arasında ise korelasyon olduğu görülmektedir. Lewy cisimcikli demans 

grubuna bakıldığında ACE-R testi ve bu testin alt grupları olan dikkat ve oryantasyon, 

sözel akıcılık (SA) ve dil (D) testleri ile MacCAT-CR testi arasında korelasyon olduğu 

gözlenmektedir. Sağlıklı kontrol grubunda ise LCD grubunda olduğu gibi ACE-R testi 

ve onun alt grubu olan SA testi ile MacCAT-CR testi arasında korelasyon olduğu 

gözlenmektedir (Tablo-7). 

 

Hasta gruplarına uygulanan CIRS ve ACE-R testlerinin MacCAT-CR testinin alt 

alanlarına olan korelasyonu sırasıyla Şekil-1, Şekil-2 ve Şekil-3’te verilmiştir. Hem AH 

hem de LCD gruplarına uygulanan CIRS testi ile MacCAT-CR testinin dört alt alanı 

arasında korelasyon olmadığı gözlenmektedir. Hasta gruplarına uygulanan ACE-R 

testinin MacCAT-CR testinin alt alanı olan “Anlama" ile korelasyonuna bakıldığında, 

tüm gruplarda ACE-R ve “Anlama” arasında korelasyon olduğu gözlenmektedir (Tablo-

8). Aynı korelasyon tüm gruplarda “Muhakeme” ile ACE-R testi arasında da 

gözlenmektedir (Tablo-8). Buna karşın “Değerlendirme” alt alanına baktığımızda, LCD 

grubu hariç AH ve SK gruplarında ACE-R ve “Değerlendirme “arasında korelasyon 

olmadığı gözlenmektedir (Tablo-8). Aynı durum “Seçimi İfade Etme” alanında da 

gözlenmektedir (Tablo-8). 
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Tablo 4: Hasta gruplarının yaş, cinsiyet ve eğitim durumu  

Değişken  AH 

(N=23) 

LCD 

(N=15) 

SK 

(N=16) 

p değeri 

Yaş 73.65 ±8.72 76 ±6.89 68.87 ±5.80 0,582  

Cinsiyet K=12 / E=11 K=5 / E=10 K=9 / E=7 0,315  

Eğitim 5 ±1.20 4.93 ±1.16 5.19 ±1.16 0,948  

 

4.1. Klinik İçgörü Skalası (CIRS) 

Alzheimer Hastalığı (AH) ve LCD grupları arasında Klinik İçgörü Skalası’na (CIRS) 

göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir (Tablo-6). Alzheimer 

hastalığı grubunun kendi içerisindeki korelasyonuna bakıldığında CIRS ve MacArthur 

Karar Verme Kapasitesi Değerlendirme Ölçeği-Klinik Çalışma testleri arasında 

korelasyon gözlenmemiştir (Tablo-7). Lewy cisimcikli demans grubunun korelasyonuna 

bakıldığında da CIRS ve MacCAT-CR testleri arasında korelasyon olmadığı 

gözlenmiştir (Tablo-7). 

 

4.2. Addenbrooke Kognitif Muayenesi (ACE-R) 

Alzheimer Hastalığı (AH) ve LCD grupları arasında Addenrooke Kognitif Muayene 

testine göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmemişken, bu testin alt grubu 

olan görsel-mekansal işlevler testinde bu iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık gözlenmiştir (Tablo-6). Alzheimer hastalığı ve SK grupları ile LCD ve SK 

grupları arasında ACE-R testine göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

gözlenmiştir (Tablo-6). 

 

Uygulanan bu testin MacCAT-CR testine göre korelasyonuna bakıldığında, ACE-R 

ve MacCAT-CR testleri arasında korelasyon olmadığı üç grupta da (AH, LCD ve SK) 

gözlenmiştir (Tablo-7). 
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Tablo 5: Hasta gruplarına uygulanan Klinik İç Görü Skalası, Addenbrooke Kognitif 

Muayenesi ve MacArthur Karar Verme Kapasitesi Değerlendirme Ölçeği-Klinik 

Araştırma testlerinin puanlarının Kruskal-Wallis H testi sonuçları  

 AH 

(N=23) 

LCD 

(N=15) 

SK 

(N=16) 

P 

MMSE 22,78±2,64 21,27±4,64 28,63±1,09 0,000* 

ACE-R 65.26 ±9.30 60.33 ±10.65 83.94 ±6.10 0,000* 

DO 14 ±2.07 11.80 ±3.84 17.37 ±0.88 0,000* 

B 9.91 ±3.33 12.40 ±3.35 17.56 ±3.28 0,000* 

SA 7.74 ±2.58 6.67 ±1.99 10.31 ±1.99 0,000* 

D 20.83 ±3.07 19.67 ±4.48 23.94 ±1.73 0,004* 

GM 12.48 ±2.27 9.13 ±1.55 14.75 ±1.39 0,000* 

MacCAT-CR 16.35 ±6.40 16 ±6.42 27.06 ±4.02 0,000* 

M-Anlama 10.87 ±4.22 10.67 ±4.30 18.37 ±2.75 0,000* 

M-Muhakeme 2.82 ±1.03 2.73 ±0.96 3.94 ±1.06 0,003* 

M-Değerlendirme 1.69 ±0.82 1.53 ±0.91 2.75 ±0.77 0,000* 

M-Seçimi İfade 0.97 ±0.70 1.07 ±0.59 2 ±0 0,000* 

*p<0,05, CIRS: Klinik İç Görü Skalası, ACE-R: AHdenbrook Kognitif Muayenesi, DO: Dikkat ve Oryantasyon, 

B: Bellek, SA: Sözel Akıcılık, D: Dil, GM: Görsel-Mekansal İşlevler, MacCAT-CR: MacArthur Karar Verme 

Kapasitesi Değerlendirme Ölçeği-Klinik Araştırma 
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4.2.1. Dikkat ve Oryantasyon 

Alzheimer Hastalığı (AH) grubu ile SK grubu arasında Dikkat ve Oryantasyon 

testine göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmiştir (Tablo-6). Bu testteki 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık aynı zamanda LCD grubu ile SK grubu arasında da 

gözlenmiştir (Tablo-6). Hem AH grubu hem de LCD grubuna uygulanan testlerin 

MacCAT-CR testine göre korelasyonunda, Dikkat ve Oryantasyon testi ile MacCAT-

CR testi arasında korelasyon gözlenirken (Tablo-7), SK grubuna uygulanan testlerin 

MacCAT-CR testine göre korelasyonunda Dikkat ve Oryantasyon testi ile MacCAT-CR 

testi arasında korelasyon gözlenmemektedir (Tablo-7). 

 

4.2.2. Bellek 

AH ve SK grupları ile LCD ve SK grupları arasında, Bellek testine göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık gözlenmektedir (Tablo-6). Sağlıklı kontrol grubuna ve LCD 

grubuna uygulanan testlerin MacCAT-CR testine göre korelasyonuna bakıldığında, iki 

grupta da Bellek testi ile MacCAT-CR testi arasında korelasyon gözlenmemiştir (Tablo-

7). Buna karşın AH grubuna uygulanan testlerin MacCAT-CR testine göre 

korelasyonuna bakıldığında Bellek testi ile MacCAT-CR testi arasında korelasyon 

gözlenmiştir (Tablo-7).  

 

4.2.3. Sözel Akıcılık 

Alzheimer Hastalığı (AH) ve SK grupları ile LCD ve SK grupları arasında Sözel 

Akıcılık testine göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmiştir (Tablo-6). 

Buna karşın AH ve LCD grupları arasında Sözel Akıcılık testine göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir (Tablo-6). Alzheimer hastalığı grubuna uygulanan 

testlerin MacCAT-CR testine göre korelasyonuna bakıldığında Sözel Akıcılık testi ile 

MacCAT-CR testi arasında korelasyon gözlenmezken (Tablo-7), LCD ve SK gruplarına 

uygulanan testlerin MacCAT-CR testine göre korelasyonuna bakıldığında Sözel 

Akıcılık testi ile MacCAT-CR testi arasında her iki grupta da korelasyon gözlenmiştir 

(Tablo-7). 
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4.2.4. Dil 

Alzheimer Hastalığı (AH) ve LCD grupları arasında Dil testine göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık gözlenmezken (Tablo-6), AH ve SK grupları ile LCD ve SK 

grupları arasında Dil testine göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmiştir 

(Tablo-6). Lewy cisimcikli demans grubuna uygulanan testlerin MacCAT-CR testine 

göre korelasyonuna bakıldığında Dil testi ile MacCAT-CR testi arasında korelasyon 

gözlenmiştir (Tablo-7). Buna karşın AH grubuna ve SK grubuna uygulanan testlerin 

MacCAT-CR testine göre korelasyonunda, Dil testi ile MacCAT-CR testi arasında her 

iki grupta da korelasyon gözlenmemiştir (Tablo-7). 

 

4.2.5. Görsel-Mekansal İşlevler 

Alzheimer Hastalığı (AH) ve LCD grupları arasında Görsel-Mekansal İşlevler testine 

göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmiştir (Tablo-6). Aynı anlamlı 

farklılık AH ve SK grupları ve LCD ve SK grupları arasında da gözlenmiştir (Tablo-6). 

Alzheimer hastalığı grubuna uygulanan testlerin MacCAT-CR testine göre 

korelasyonuna bakıldığında Görsel ve Mekansal İşlevler testi ile MacCAT-CR testi 

arasında korelasyon gözlenmiştir (Tablo-7). Buna karşın LCD grubu ve SK grubuna 

uygulanan testlerin MacCAT-CR testine göre korelasyonuna bakıldığında, Görsel ve 

Mekansal İşlevler testi ile MacCAT-CR testi arasında her iki grupta da korelasyon 

gözlenmemiştir (Tablo-7). 

 

 

 

 



 24

Tablo 6: Alzheimer Hastalığı (AH), Lewy Cisimcikli Demas (LCD) ve Sağlıklı Kontrol 

(SK) gruplarının sırasıyla; Klinik İç Görü Skalası, Dikkat ve Oryantasyon, 

Bellek, Sözel Akıcılık, Dil, Görsel ve Mekansal İşlevler ve MacArthur Karar 

Verme Kapasitesi Değerlendirme Ölçeği-Klinik Çalışma testlerinden almış 

oldukları puanların arasındaki farkın anlamlılığını test etmek için yapılan 

Dunn’s PostHoc Çoklu Kıyaslama Testi Sonuçları 

 Grup N O p 

CIRS AH 

LCD 

23 

15 

3.78 ±2.73 

4.27 ±3.03 

0,465 

ACE-R     

 AH 

SK 

23 

16 

65.26 ±9.30 

83.94 ±6.10 

0,000* 

 AH 

LCD 

23 

15 

65.26 ±9.30 

60.33 ±10.65 

0,843 

 LCD 

SK 

15 

16 

60.33 ±10.65 

83.94 ±6.10 

0,000* 

DO     

 AH 

SK 

23 

16 

14 ±2.07 

17.37 ±0.88 

0,000* 

 AH 

LCD 

23 

15 

14 ±2.07 

11.80 ±3.84 

0,534 

 LCD 

SK 

15 

16 

11.80 ±3.84 

17.37 ±0.88 

0,000* 

B     

 AH 

SK 

23 

16 

9.91 ±3.33 

17.56 ±3.28 

0,000* 
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Tablo-6 devam     

 AH 

LCD 

23 

15 

9.91 ±3.33 

12.40 ±3.35 

0,249 

 LCD 

SK 

15 

16 

12.40 ±3.35 

17.56 ±3.28 

0,009* 

SA     

 AH 

SK 

23 

16 

7.74 ±2.58 

10.31 ±1.99 

0,009* 

 AH 

LCD 

23 

15 

7.74 ±2.58 

6.67 ±1.99 

0,522 

 LCD 

SK 

15 

16 

6.67 ±1.99 

10.31 ±1.99 

0,000* 

D     

 AH 

SK 

23 

16 

20.83 ±3.07 

23.94 ±1.73 

0,015* 

 AH 

LCD 

23 

15 

20.83 ±3.07 

19.67 ±4.48 

1,000 

 LCD 

SK 

15 

16 

19.67 ±4.48 

23.94 ±1.73 

0,009* 

GM     

 AH 

SK 

23 

16 

12.48 ±2.27 

14.75 ±1.39 

0,029* 

 AH 

LCD 

23 

15 

12.48 ±2.27 

9.13 ±1.55 

0,002* 

 LCD 

SK 

15 

16 

9.13 ±1.55 

14.75 ±1.39 

0,000* 
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Tablo-6 devam     

MacCAT-CR     

 AH 

SK 

23 

16 

16.35 ±6.40 

27.06 ±4.02 

0,000* 

 AH 

LCD 

23 

15 

16.35 ±6.40 

16 ±6.42 

1,000 

 LCD 

SK 

15 

16 

16 ±6.42 

27.06 ±4.02 

0,000* 

M-Anlama     

 AH 

SK 

23 

16 

10.87 ±4.22 

18.37 ±2.75 

0,000* 

 AH 

LCD 

23 

15 

10.87 ±4.22 

10.67 ±4.30 

1,000 

 LCD 

SK 

15 

16 

10.67 ±4.30 

18.37 ±2.75 

0,000* 

M-Muhakeme     

 AH 

SK 

23 

16 

2.82 ±1.03 

3.94 ±1.06 

0,001* 

 AH 

LCD 

23 

15 

2.82 ±1.03 

2.73 ±0.96 

1,000 

 LCD 

SK 

15 

16 

2.73 ±0.96 

3.94 ±1.06 

0,002* 

M-Değerlendirme     

 AH 

SK 

23 

16 

1.69 ±0.82 

2.75 ±0.77 

0,001* 
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Tablo-6 devam     

 AH 

LCD 

23 

15 

1.69 ±0.82 

1.53 ±0.91 

1,000 

 LCD 

SK 

15 

16 

1.53 ±0.91 

2.75 ±0.77 

0,002* 

M-Seçimi İfade     

 AH 

SK 

23 

16 

0.97 ±0.70 

2 ±0 

0,000* 

 AH 

LCD 

23 

15 

0.97 ±0.70 

1.07 ±0.59 

1,000 

 LCD 

SK 

15 

16 

1.07 ±0.59 

2 ±0 

0,000* 

* p<0,05, CIRS: Klinik İç Görü Skalası, ACE-R: AHdenbrook Kognitif Muayenesi, DO: Dikkat ve 

Oryantasyon, B: Bellek, SA: Sözel Akıcılık, D: Dil, GM: Görsel-Mekansal İşlevler, MacCAT-CR: 

MacArthur Karar Verme Kapasitesi Değerlendirme Ölçeği-Klinik Araştırma, ª Mann-Whitney U Testi, 

*Testlerin anlamlı olduğu görülmektedir. 

 

4.3. MacArthur Karar Verme Kapasitesi Değerlendirme Ölçeği-Klinik Araştırma 

Alzheimer Hastalığı (AH) ve LCD grupları arasında MacArthur Karar Verme 

Kapasitesi Değerlendirme-Klinik Araştırma testine göre istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık gözlenmemiştir (Tablo-6). Buna karşın AH ve SK ile LCD ve SK grupları 

arasında MacCAT-CR testine göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmiştir 

(Tablo-6). 

 

Sağlıklı kontrol (SK) grubuna uygulanan testlerin MacCAT-CR testine göre 

korelasyonuna bakıldığında, ACE-R testi ve bu testin sözel akıcılık alanı ile MacCAT-

CR testi arasında korelasyon gözlenmiştir (Tablo-7). Lewy cisimcikli demans grubuna 

uygulanan testlerin MacCAT-CR testine göre korelasyonunda ise ACE-R testinin dikkat 

ve oryantasyon, sözel akıcılık ve dil alanları ile MacCAT-CR testi arasında korelasyon 
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gözlenmiştir (Tablo-7). Alzheimer hastalığı grubuna uygulanan testlerin MacCAT-CR 

testine göre korelasyonunda, ACE-R testi ve bu testin dikkat ve oryantasyon, bellek ve 

görsel ve mekansal işlevler alanları ile MacCAT-CR testi arasında korelasyon 

gözlenmiştir (Tablo-7). 

 

4.3.1. Anlama 

Alzheimer hastalığı grubuna uygulanan CIRS ve ACE-R testlerinin “Anlama” alt 

alanına göre korelasyonuna bakıldığında, ACE-R testinin dikkat ve oryantasyon, bellek 

ve görsel-mekansal işlevler alanları ile “Anlama” arasında korelasyon gözlenmiştir 

(Şekil-1). Lewy cisimcikli demans grubuna uygulanan testlerin “Anlama” alt alanına 

göre korelasyonunda ise ACE-R testinin dikkat ve oryantasyon, sözel akıcılık ve dil 

alanları ile “Anlama” arasında korelasyon gözlenmiştir (Şekil-2). Sağlıklı kontrol 

grubuna uygulanan testlerin “Anlama” alt alanına göre korelasyonunda ise ACE-R 

testinin sözel akıcılık ve görsel-mekansal işlevler alanları ile Anlama arasında 

korelasyon gözlenmiştir (Şekil-3). Alzheimer hastalığı ve LCD gruplarına uygulanan 

CIRS testi ile “Anlama” arasındaki korelasyona bakıldığında, iki grupta da korelasyon 

gözlenmemiştir (Tablo-8). 

 

4.3.2. Muhakeme 

Alzheimer hastalığı grubuna uygulanan CIRS ve ACE-R testlerinin “Muhakeme” alt 

alanına göre korelasyonuna bakıldığında, ACE-R testinin dikkat ve oryantasyon ve 

görsel-mekansal işlevler alanları ile “Muhakeme” arasında korelasyon gözlenmiştir 

(Şekil-1). Lewy cisimcikli demans grubuna uygulanan testlerin “Muhakeme” alt alanına 

göre korelasyonunda ise ACE-R testinin dikkat ve oryantasyon ve sözel akıcılık alanları 

ile “Muhakeme” arasında korelasyon gözlenmiştir (Şekil-2). Sağlıklı kontrol grubuna 

uygulanan testlerin “Muhakeme” alt alanına göre korelasyonunda ise ACE-R testinin 

bellek ve sözel akıcılık alanları ile “Muhakeme” arasında korelasyon gözlenmiştir 

(Şekil-3). Alzheimer hastalığı ve LCD gruplarına uygulanan CIRS testi ile “Muhakeme” 

arasındaki korelasyona bakıldığında, iki grupta da korelasyon gözlenmemiştir (Tablo-

8). 
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4.3.3.  Değerlendirme 

Alzheimer hastalığı grubuna uygulanan CIRS ve ACE-R testlerinin “Değerlendirme” 

alt alanına göre korelasyonuna bakıldığında, uygulanan testler ile “Değerlendirme” 

arasında korelasyon gözlenmemektedir (Tablo-10). Aynı durum SK grubunda da 

gözlenmektedir (Şekil-1). Lewy cisimcikli demans grubuna uygulanan testlerin 

“Değerlendirme” alt alanına göre korelasyonunda ise ACE-R testinin dikkat ve 

oryantasyon ve sözel akıcılık alanları ile “Değerlendirme” arasında korelasyon 

gözlenmiştir (Şekil-2). Alzheimer hastalığı ve LCD gruplarına uygulanan CIRS testi ile 

“Değerlendirme” arasındaki korelasyona bakıldığında, iki grupta da korelasyon 

gözlenmemiştir (Tablo-8). 

 

4.3.4. Seçimi İfade Etme 

Alzheimer hastalığı grubuna uygulanan CIRS ve ACE-R testlerinin “Seçimi İfade 

Etme” alt alanına göre korelasyonuna bakıldığında, ACE-R testinin dikkat ve 

oryantasyon alanı ile “Seçimi İfade Etme” arasında korelasyon gözlenmiştir (Şekil-1). 

Lewy cisimcikli demans grubuna uygulanan testlerin “Seçimi İfade Etme” alt alanına 

göre korelasyonunda ise ACE-R testinin dikkat ve oryantasyon ve dil alanları ile 

“Seçimi İfade Etme” arasında korelasyon gözlenmiştir (Şekil-2). Alzheimer hastalığı ve 

LCD gruplarına uygulanan CIRS testi ile “Seçimi İfade Etme” arasındaki korelasyona 

bakıldığında, iki grupta da korelasyon gözlenmemiştir (Tablo-8). 
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Tablo 7: MacArthur Karar Verme Kapasitesi Değerlendirme Ölçeği-Klinik Araştırmanın 

(MacCAT-CR) Klinik İç Görü Skalası (CIRS) ve Addenbrooke Kognitif 

Muayenesi (ACE-R) ile Korelasyonu 
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0,791 0,000* 0,465 0,025* 0,774 0,001* 0,626 0,010* 

DO 0,750 0,000* 0,485 0,019* 0,830 0,000* 0,190 0,480 

B 0,666 0,000* 0,477 0,021* 0,381 0,161 0,577 0,150 

SA 0,630 0,000* 0,336 0,117 0,603 0,017* 0,581 0,018* 

D 0,536 0,000* 0,224 0,305 0,549 0,034* 0,446 0,084 

GM 0,582 0,000* 0,430 0,041* 0,486 0,066 0,398 0,127 

CIRS -
0,190 

0,254 -
0,170 

0,437 -
0,258 

0,353   

*p<0,05, CIRS: Klinik İç Görü Skalası, ACE-R: AHdenbrook Kognitif Muayenesi, DO: Dikkat 

ve Oryantasyon, B: Bellek, SA: Sözel Akıcılık, D: Dil, GM: Görsel-Mekansal İşlevler, MacCAT-CR: 

MacArthur Karar Verme Kapasitesi Değerlendirme Ölçeği-Klinik Araştırma *Testlerin anlamlı olduğu 

görülmektedir.   
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Şekil 1: Alazheimer Hastalığı Grubunda Klinik İç GörüSkalası (CIRS) ve Addenbrooke 

Kognitif Muayenesinin (ACE-R) MacArthur Karar Verme Kapasitesi 

Değerlendirme Ölçeği-Klinik Araştırmanın (MacCAT-CR) Alt Alanları ile 

Korelasyonunun Grafiği (A) Anlama, (B) Değerlendirme, (C) Muhakeme, (D) 

Seçimi İfade Etme 

CIRS: Klinik İç Görü Skalası, ACE-R: AHdenbrook Kognitif Muayenesi, DO: Dikkat ve Oryantasyon, B: 

Bellek, SA: Sözel Akıcılık, D: Dil, GM: Görsel-Mekansal İşlevler 
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Şekil 2: Lewy Cisimcikli Demans Grubunda Klinik İç Görü Skalası (CIRS) ve 

Addenbrooke Kognitif Muayenesinin (ACE-R) MacArthur Karar Verme 

Kapasitesi Değerlendirme Ölçeği-Klinik Araştırmanın (MacCAT-CR) Alt 

Alanları ile Korelasyonunun Grafiği (A) Anlama, (B) Değerlendirme, (C) 

Muhakeme, (D) Seçimi İfade Etme 

CIRS: Klinik İç Görü Skalası, ACE-R: AHdenbrook Kognitif Muayenesi, DO: Dikkat ve Oryantasyon, B: 

Bellek, SA: Sözel Akıcılık, D: Dil, GM: Görsel-Mekansal İşlevler 
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Şekil 3: Sağlıklı Kontrol Grubunda Klinik İç Görü Skalası (CIRS) ve Addenbrooke 

Kognitif Muayenesinin (ACE-R) MacArthur Karar Verme Kapasitesi 

Değerlendirme Ölçeği-Klinik Araştırmanın (MacCAT-CR) Alt Alanları ile 

Korelasyonunun Grafiği (A) Anlama, (B) Değerlendirme, (C) Muhakeme 

CIRS: Klinik İç Görü Skalası, ACE-R: AHdenbrook Kognitif Muayenesi, DO: Dikkat ve Oryantasyon, B: 

Bellek, SA: Sözel Akıcılık, D: Dil, GM: Görsel-Mekansal İşlevler 
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Tablo 8: Tüm Gruplarda MacArthur Karar Verme Kapasitesi Değerlendirme Ölçeği-

Klinik Araştırmanın (MacCAT-CR) Klinik İç Görü Skalası (CIRS) ve 

Addenbrooke Kognitif Muayenesi (ACE-R) ile Korelasyonu 
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0,782 0,000* 0,668 0,000* 0,682 0,000* 0,723 0,000* 

DO 0,755 0,000* 0,555 0,000* 0,652 0,000* 0,755 0,000* 

B 0,664 0,000* 0,564 0,000* 0,529 0,000* 0,619 0,000* 

SA 0,610 0,000* 0,625 0,000* 0,527 0,000* 0,553 0,000* 

D 0,511 0,000* 0,463 0,000* 0,526 0,000* 0,506 0,000* 

GM 0,592 0,000* 0,485 0,000* 0,448 0,001* 0,517 0,001* 

CIRS -
0,166 

0,320 -
0,196 

0,238 -
0,242 

0,144 -
0,262 

0,112 

*p<0,05, CIRS: Klinik İç Görü Skalası, ACE-R: AHdenbrook Kognitif Muayenesi, DO: Dikkat ve 

Oryantasyon, B: Bellek, SA: Sözel Akıcılık, D: Dil, GM: Görsel-Mekansal İşlevler, MacCAT-CR: MacArthur Karar 

Verme Kapasitesi Değerlendirme Ölçeği-Klinik Araştırma *Testlerin anlamlı olduğu görülmektedir.   
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5. TARTIŞMA 

Karar verme kapasitesi, mantıklı seçimler yapabilme kabiliyetini ifade eden üst 

düzey bir yürütücü işlevdir (Gerstenecker ve ark., 2018). Bir hastalığa ya da sakatlığa 

sahip yetişkinler, otonomilerini zorlayan ve bağımsız yaşamalarını engelleyen birtakım 

engellerle yaşamak zorundadır. Bu engellerden birini, tıbbi yardım ve hastalıkları ya da 

sakatlıklarıyla ilgili tedavi görme veya klinik bir çalışmaya katılma konusunda karar 

verme yeteneklerinin bozulması oluşturabilmektedir (Brémault-Philips ve ark., 2016). 

Bu bozulmanın psikiyatrik hastalıklardaki bilişsel işlev bozuklukları ile etkisini 

inceleyen çalışmalar mevcut olsa da, bilişsel işlevlerin ciddi oranda etkilendiği bilinen 

demans hastalarındaki karar verme kapasitesi bozukluğunu ve bu bozukluğun 

demanstaki bilişsel işlevlerdeki bozulmalar ile ilişkisini araştıran çok az çalışma vardır. 

Bu nedenle bu çalışmada erken evre Alzheimer hastaları, erken evre Lewy cisimcikli 

demans hastaları ve sağlıklı kontrollerde karar verme kapasitesi değerlendirilmiştir. Bu 

tez kapsamında aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır. 

 

Sonuçlara bakıldığında, karar verme kapasitesi klinik çalışma söz konusu 

olduğunda hem erken evre Alzheimer hastaları hem de erken evre Lewy cisimcikli 

demans hastalarında bozulmuştur. Bu iki hastalık grubunun MacArthur Karar Verme 

Kapasitesi Değerlendirme-Klinik Çalışma testi (MacCAT-CR) puanları analiz 

edildiğinde birbirine oldukça yakın sonuçlar çıkmıştır (AH=16.35, LCD=16). MacCAT-

CR testi yarı-yapılandırışmış olduğu ve herhangi bir kesme puanı olmadığı için, bu 

araştırmada karar verme kapasitesini ölçen MacCAT-CR testinden bir sonuç alabilmek 

adına sağlıklı kontrol grubu oluşturulmuştur ve bu grubun MacCAT-CR test skoru ile 

AH ve LCD grubunun skorları karşılaştırılmıştır. Sağlıklı kontrol grubuna uygulanan 

MacCAT-CR testinin skorları (SK= 27.06) ile AH (AH=16.35) ve LCD (LCD=16) 

grubunun skorları arasında ciddi bir farklılık bulunmaktadır (Tablo-6). Bu sonuç bizi 

erken evre Alzheimer Hastalığı ve erken evre Lewy cisimcikli demansta karar verme 

kapasitesinin bozuk olduğu sonucuna yönlendirmiştir. 

 

Alzheimer hastalığında karar verme kapasitesi üzerine yapılan çalışmalar, klinik 

çalışma söz konusu olduğunda bu hastalıkta karar verme kapasitesinin bozuk olduğunu 

ortaya koymaktadır (Kim ve ark., 2001; Stormoen ve ark., 2014; Karlawish ve ark., 
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2002). Bizim çalışmamızda erken evre Alzheimer Hastalığında klinik çalışma söz 

konusu olduğunda karar verme kapasitesinin bozuk olduğu bulunmuştur. Bu sonuçlar 

ele alındığında çalışmamız literatürle uyumludur. Ayrıca çalışmamızda literatürde yeni 

bir bilgi olarak Lewy cisimcikli demans hastalarında da karar verme kapasitesi 

değerlendirilmiştir ve bu hastalıkta karar verme kapasitesinin bozuk olduğu 

gösterilmiştir. 

 

Çalışmamızın önemli bulgularından ikincisi ise, karar verme kapasitesindeki 

bozulmanın bazı kognitif işlevlerdeki bozulma ile ilişki göstermesidir. Bunlardan 

ilki hem AH grubu hem de LCD grubuna uygulanan testlerin MacArthur Karar Verme 

Kapasitesi Değerlendirme-Klinik Çalışmaya (MacCAT-CR) göre korelasyonuna 

bakıldığında, bu iki hastalıkta da Addenbrooke Kognitif Muayenesi (ACE-R) testinin 

dikkat ve oryantasyon alt alanı ile MacCAT-CR testi arasında pozitif bir korelasyon 

olduğunun gözlenmesidir (Tablo-7). Dikkat ve oryantasyondaki kayıp arttıkça karar 

verme kapasitesindeki kayıp da artmaktadır.  

 

Dikkat ve oryantasyon alanındaki bozulmanın dışında, bellek, sözel akıcılık ve dil 

alanlarındaki bozulma da karar verme kapasitesinin bozulması ile ilişkilidir. Hasta 

gruplarına baktığımızda, AH grubunda dikkat ve oryantasyona ek olarak, bellek ve 

görsel-mekansal işlevler ile MacCAT-CR skoru arasında pozitif bir korelasyon 

gözlenmektedir. Bu bulguya göre, Alzheimer hastalığında hem bellek hem de görsel-

mekansal işlevler alanlarındaki kayıp arttıkça, karar verme kapasitesindeki kayıp da 

artmaktadır. Ancak LCD grubunda AH grubundan farklı olarak dikkat ve 

oryantasyonun bozulmasının yanında, sözel akıcılık ve dil alanlarındaki bozulma 

MacCAT-CR skoru ile pozitif bir korelasyon göstermektedir. Bu bulguya göre Lewy 

cisimcikli demansta dikkat ve oryantasyon alanındaki kaybın yanısıra, sözel akıcılık ve 

dil alanlarındaki kayıp arttıkça karar verme kapasitesindeki kayıp da artmaktadır. Bu 

bulgu her iki hastalığın altında yatan nöropatolojik sürecin farklılığından 

kaynaklanabilir. 
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Karar verme kapasitesinin Alzheimer hastalığındaki etkisi üzerine yapılan çalışmalar, 

bilişsel performansta bozulmalar arttıkça karar verme kapasitesindeki bozulmanın da 

arttığını göstermektedir. Başka çalışmalar ise, karar verme kapasitesi ile çalışma belleği, 

yürütücü işlevler ve dil yetenekleri arasında ilişki olduğu sonucuna varmıştır 

(Duinkerken ve ark., 2018). Bizim çalışmamızda Alzheimer Hastalığındaki bellek 

bozukluğu ve karar verme kapasitesi arasında ilişki bulunmuş, ancak dil yetenekleri ve 

karar verme kapasitesi arasında herhangi bir ilişkiye rastlanmamıştır. Buna karşın 

çalışmamızda, Lewy cisimcikli demansta dil yetenekleri ve sözel akıcılık ile karar 

verme kapasitesi arasında bir ilişki bulunmuştur. 

 

Alzheimer hastalığı, Hafif Kognitif Bozukluk (HKB) ve sağlıklı kontroller üzerine 

yapılan bir çalışmada, sözel akıcılık ve çalışma belleğinin karar verme kapasitesindeki 

bozulma ile ilişkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır (Stormoen ve ark., 2014). Bizim 

çalışmamız da bellek bozukluğunun karar verme kapasitesindeki bozukluk ile ilişkisini 

gösterme açısından bu literatür ile uyumlu olsa da, sözel akıcılık ve karar verme 

kapasitesi arasında bir ilişkiye rastlanmaması açısından literatürden ayrılmaktadır. 

Çalışmamızda sözel akıcılık ve karar verme kapasitesi arasındaki ilişki Lewy cisimcikli 

demas ve sağlıklı kontrol gruplarında gözlenmiştir. Sağlıklı kontrol grubunda gözlenen 

sözel akıcılık ve karar verme kapasitesi ilişkisi, Taub ve diğerleri (1981) tarafından 

yapılan bir çalışmada da gözlenmektedir. Bu çalışmada, normal yaşlanmada klinik 

çalışma için karar verme söz konusu olduğunda kişinin kelime dağarcığının bu karar 

verme yetisi üzerinde etkili olduğu öne sürülmektedir. Yapılan önceki çalışmalar ele 

alındığında, araştırmamızın sonucu literatür ile uyum göstermektedir (Applebaum ve 

Grisso, 2001, 58-64). 

 

Karar verme kapasitesinin dört alt alanı vardır: Anlama, Muhakeme, Değerlendirme 

ve Seçimi İfade Etme (Carabellese ve ark., 2017). Karar verme kapasitesinin bu dört alt 

alanı ile demansta görülen bilişsel işlev bozukluklar arasındaki ilişkiyi değerlendiren 

çok az çalışma mevcuttur. Bu çalışmalardan birini Marson ve meslektaşlarının (1994) 

Alzheimer hastalığının erken ve orta evresindeki hastalar üzerine yaptıkları karar verme 

kapasitesi çalışması oluşturmaktadır. Bu çalışmaya göre karar verme kapasitesinin 

“Anlama” alt alanı erken evre Alzheimer hastalarında orta evre Alzheimer hastalarına 
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oranla daha iyi korunmakta ancak iki evrede de anlama sağlıklı kontrollere görece daha 

bozulmuş bulunmaktadır. Aynı şekilde karar verme kapasitesinin "Muhakeme” ve 

“Değerlendirme” alt alanları da aynı sonuçları vermektedir (Applebaum ve Grisso, 

2001, 58-64). Seçimi İfade Etme alt alanı bu çalışmada değerlendirilmemiştir. Yine 

Alzheimer hastalığında karar verme kapasitesini değerlendiren başka bir çalışma Sachs 

ve meslektaşları (1994) tarafından yürütülmüştür. Bu çalışmanın sonuçları da Marson 

ve meslektaşları (1994) tarafından yürütülen çalışmanın sonuçları ile tutarlıdır 

(Applebaum ve Grisso, 2001, 58-64). 

 

Karar verme kapasitesinin alt alanlarını değerlendiren başka bir çalışma, sadece 

Alzheimer hastalığındaki karar verme kapasitesini değerlendirilmiştir. Karlawish ve 

arkadaşları tarafından yürütülen bu çalışmaya göre (2002), MacCAT-CR testinin 

Anlama alt alanı ile Mini-Mental Durum Muayene ölçeği (MMSE) skorları arasında bir 

ilişkiye rastlanmıştır. Ancak bu çalışmada MacCAT-CR testinin “Değerlendirme” ve 

“Muhakeme” alt alanları ile MMSE skorları arasında herhangi bir ilişkiye 

rastlanmamıştır. “Seçimi İfade Etme” alt alanı ise bu çalışmada değerlendirilmemiştir. 

 

Bizim çalışmamızda karar verme kapasitesinin dört alt alanından “Anlama” alanı, 

hem AH grubunda hem de LCD grubunda sağlıklı kontrol grubuna göre daha düşük bir 

performans gözlenmiştir (Tablo-6). Bu da bizi “Anlama” alt alanının hem Alzheimer 

hastalığında hem de Lewy cisimcikli demansta bozuk olduğunu sonucuna 

yönlendirmektedir. Bu bulgumuz önceki çalışmalarla uyum göstermektedir (Sachs, 

1994; Marson, 1994; Karlawish ve ark., 2002). Literatürde de hem AH grubunda hem 

de LCD grubunda “Anlama” alt alanında, ACE-R testi ve bu testin alt alanları ile Mac-

CAT-CR testi arasındaki ilişkinin aynısı gözlenmektedir (Tablo-8). Buna göre karar 

verme kapasitesi bilişsel işlevlerden ne derece etkileniyorsa alt alanı “Anlama” da 

bilişsel işlevlerden o derece etkilenmektedir. Sağlıklı kontrol grubunda ise sözel 

akıcılıkta gözlenen düşük performans ile “Anlama” arasındaki korelasyona ek olarak, 

görsel ve mekansal işlevlerde gözlenen düşük performans da “Anlama” ile korelasyon 

göstermektedir (Tablo-8). Bu da bizi normal yaşlanmada bilişsel işlevlerden hem sözel 

akıcılık hem de görsel-mekansal işlevlerin karar verme kapasitesinin “Anlama” alt 

alanında etkili olduğu sonucuna ulaştırmaktadır. 
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Karar verme kapasitesinin ikinci alt alanı olan “Muhakeme” ele alındığında, 

“Anlama" alt alanında olduğu gibi hem AH hem de LCD grupları sağlıklı kontrol 

grubuna göre daha düşük performans sergilemiştir (Tablo-6). Alzheimer hastalığı 

grubunda dikkat ve oryantasyon ile görsel-mekansal işlevlerdeki bozulmalar 

“Muhakeme” alanındaki bozulma ile korelasyon göstermektedir (Tablo-9). Lewy 

cisimcikli demans grubunda ise dikkat ve oryantasyon ile sözel akıcılıktaki bozulmalar 

“Muhakeme” alanındaki bozulma ile korele olmaktadır (Tablo-9). Bu sonuçlar bize, 

demanstaki “Muhakeme” bozukluğunun dikkat ve oryantasyondaki bozulmadan 

etkilendiğini düşündürmektedir.  

 

Karar verme kapasitesinin üçüncü alt alanı “Değerlendirmeye” bakıldığında, 

“Anlama” ve “Muhakeme” alt alanında olduğu gibi hem AH hem de LCD gruplarının 

sağlıklı kontrol grubuna göre daha düşük performans sergiledikleri gözlenmiştir (Tablo-

6). Alzheimer hastalığı grubunun bilişsel işlevlerinin hiçbiri “Değerlendirme” skorları 

ile korelasyon göstermemektedir (Tablo-10). Ancak LCD grubunda, “Muhakeme” alt 

alanında olduğu gibi, dikkat ve oryantasyon ile sözel akıcılıktaki bozulmalar 

“Değerlendirme” alanındaki bozulmalarla körele olmaktadır (Tablo-10). Buna göre 

Lewy cisimcikli demansta “Değerlendirmenin” bozuk olması dikkat ve oryantasyon ile 

sözel akıcılıkta işlevlerindeki bozulmalardan etkilenmektedir. 

 

Karar verme kapasitesinin dördüncü ve son alt alanı olan “Seçimi İfade Etme” ele 

alındığında, Alzheimer hastalığı grubunda yalnızca dikkat ve oryantasyon ile “Seçimi 

İfade Etme” arasında bir korelasyon görülmektedir (Tablo-11). Lewy cisimcikli demans 

grubunda ise dikkat ve oryantasyona ek olarak dil alanı ile “Seçimi İfade Etme” 

arasında korelasyon görülmektedir (Tablo-11). Bu sonuç bize, “Seçimi İfade Etmedeki” 

bozulmanın demansta dikkat ve oryantasyon ile ilişkili olduğunu düşündürmektedir. 

 

Çalışmamızda ayrıca iç görü ve karar verme kapasitesi ilişkisine de bakılmıştır. 

CIRS testi ile değerlendirildiğinde hem AH grubu hem de LCD gruplarına uygulanan 

MacCAT-CR testi ile iç görü arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
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gözlenmemektedir (Tablo-7). Alzheimer hastalığı grubu ve LCD grubuna uygulanan 

CIRS testinin sonucuna göre, araştırmamızda yer alan iki hastalıkta da iç görü bozuktur. 

Ancak CIRS testinin MacCAT-CR testine korelasyonu göstermektedir ki, hem AH 

grubunda hem de LCD grubunda iç görünün bozuk olması karar verme kapasitesinin 

bozuk olmasına herhangi bir etkide bulunmamaktadır. 

 

Özet olarak; erken evre Alzheimer Hastalığında gözlemlenen karar verme kapasitesi 

bozukluğu, dikkat ve oryantasyon, bellek ve görsel-mekansal işlevler alanlarındaki 

bozulmalar ile ilişkilendirilirken, sözel akıcılık ve dil alanları ile iç görüdeki bozulmalar 

ile karar verme kapasitesi arasında bir korelasyon gözlenmemiştir. Erken evre 

Alzheimer Hastalığının klinik bulgularından olan bellek kaybı ve görsel-mekansal 

işlevlerdeki bozukluğun karar verme kapasitesindeki bozulmayla korelasyon 

göstermesi, bu kapasitedeki bozulmanın hastalığın özelliklerinden biri olabileceğine 

işaret edebilmektedir. Bu sonuca kesin olarak varabilmek için, Alzheimer Hastalığının 

tüm evrelerinde karar verme kapasitesinin değerlendirilmesi gerekmektedir. 

 

Erken evre Lewy cisimcikli demans grubu değerlendirildiğinde, dikkat ve 

oryantasyon alanı ile, Alzheimer Hastalığından farklı olarak, sözel akıcılık ve dil 

alanlarındaki bozulmalar karar verme kapasitesindeki bozulma ile ilişkilendirilmektedir. 

Bu hastalıkta bellek ve görsel-mekansal işlevlerde bozukluk gözlenmesine rağmen, 

karar verme kapasitesindeki bozulma ile ilişkili olduğuna dair bir bulguya 

rastlanmamıştır. Literatür taraması yapıldığında, bu hastalıkta karar verme kapasitesini 

araştıran hiçbir çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamız, Lewy cisimcikli demans 

üzerinde karar verme kapasitesini araştıran ilk çalışma olmaktadır. 

 

Demansta karar verme kapasitesini araştıran çalışmalar sadece Alzheimer hastalığı 

üzerinde araştırma yapmıştır. Ancak bu çalışmalar Alzheimer Hastalığının bilişsel 

özelliklerini değerlendiren herhangi bir araç kullanmamış, yalnızca Mini Mental Durum 

Değerlendirme (MMSE) skorlarına göre bir değerlendirmede bulunmuştur (Kim ve ark., 

2001; Karlawish ve ark., 2002). Sadece bir çalışma (Stormoen ve ark., 2014), karar 

verme kapasitesini değerlendirirken 27 farklı alanı ölçen nöropsikolojik testler 
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kullanmıştır. Bu çalışmada Alzheimer hastalığındaki sözel akıcılık alanında bozulma ve 

karar verme kapasitesinde bozulma arasında bir ilişkiye rastlanmıştır.  

 

Çalışmamızdaki kısıtlamalardan birisi, gruplardaki hasta sayısının, özellikle LCD 

grubunda, az olmasıdır. Daha fazla sayıda hasta ile çalışma yapılması, sonuçları daha 

güvenilir  kılacaktır. İkinci bir kısıtlama ise, hasta gruplarındaki bilişsel işlevlerin daha 

ayrıntılı testlerle değerlendirilmemiş olmasıdır. İleride yapılacak çalışmalarda demansta 

bilişsel işlev bozukluğunu daha ayrıntılı şekilde değerlendiren testler uygulanarak karar 

verme kapasitesinin değerlendirilmesi daha iyi sonuçlar elde edilmesine olanak 

tanıyacaktır. Ayrıca Alzheimer hastalığı teşhisini ve amiloid yükünü daha iyi 

değerlendiren biyobelirteçlerin kullanılması, gelecekte yapılacak çalışmaların değerini 

arttıracaktır. 
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