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OLGU 

2003 yılında demans pol i k l iniğ i mize başvuran ve 3 yı ld ı r düzenli izlenen 68 yaşında erkek hasta. 

ilkokul mezunu, sağ elini kullanıyor ve çiftçilik yapıyor . 

ÖYKÜ 

Bellek bozukluğu: 

ilk yakınma 18 yıl önce unutkan l ık şeklinde başlamış . Önce evden ı smarlanan şeyl eri a l mayı unutuyormuş . Daha sonra 
eşya ları koyduğu yerleri unutmaya başlamış ve eşyaları bulamayınca oğlunun ya da ki racısının ça l dığını iddia etmeye 
baş lamış. Özellikle yeni öğrendiği şeyleri anımsamakta zorlanıyormuş. ilk 5 yılda unutkanlık yavaşça ilerlese de bunun 
dışında ailenin fark ına vardığı başka bir kognitif kayı p yokmuş. Günlük yaşam aktiviteleri etkilenmemiş. Bu dönemde 

unutkanlığın farkında imiş ve üzülüyormuş. Daha sonraki yı llarda un utkanlık daha eskiden öğrendiğ i ve daha iyi b il diğ i 
alanlara da sıçramış ve son birkaç yıldır torunlarının çocuklarının isimlerini hatırlamaz hatta bazen yüzlerini tanıyamaz hale 
gel miş. 

ilk 5 yı ldan sonra diğer kayıplar ek lenmiş ve hasta l ık çevre ta rafından da fark edilir hale gelm iş. 

Beceri ve yürütücü işlev bozuklukları: 

Gittikçe para hesabı yapamaz, dışarıdaki işleri beceremez hale gelm iş. Önceleri bütün alışver işleri tek baş ına yaparken 
yaşanan sorunlar nedeni ile eş birlikte gitmeye başlamış. Evdeki ilgileri de gittikçe kaybolmuş. Önceden yaptı ğı erkek 
işlerini yapamaz hale gelmiş. Yakınma ları başladıktan 7-8 yı l sonra planlama, organizasyon, problem çözme işi tamamen 
eş ve çocuklar tarafından üstlenilmiş . Son 2 yıla kadar eşin verdiği basit işleri yapabiliyormuş. Şimdi bunu da yapamıyor. 

Görsel-mekansal bozukluklar: 

5 yı ldan sonra mekan oryantasyonunda yavaş yavaş bozulma başlamış. Önce birkaç kez bildiği yerleri bulamamış. Daha 

sonra tanıd ı klarının evini ve yabancı evlerdeki odaları karıştı rır olmuş. 4 yıl önce kendi evinin yolunu şaşırmaya başlamış 

ve birkaç kez kaybolmuş. Son 2 yıla kadar yakındaki bakkala ve camiye gidebiliyormuş. Son bir yıldır evinin odaların ı da 
karıştırıyormuş. 
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Lisan bozuklukları: 
Yaklaşık 5 yıl önce az konuşmaya başlamış. Durgunluk hali o lmuş. Sohbet içeriklerinde öneml i sorun yokmuş. Gittikçe 

kelime bulmada güçlükleri olmuş. Son 1 yıl dır konuşmaları tam anlaşılmıyor. Gramer yapısı bozulmuş. Sözlü iletişim çok 

sı nırlı, tek kelimelerle ve bazen uygunsuz kelimeler kullanıyor. 

Davranış ve psikiyatrik bozukluklar: 
En erken ortaya çıkan psikiyatrik bozukluk şüphecilik. Yakınmaların 4. yıl ından sonra baş lamış . önceleri bulamadığ ı 
eşyaları nın oğlu ya da ki racısı tarafından çalındığ ı n ı düşünüyormuş . Daha sonra eşyaların ı özellikle saklamaya başlam ış . 
6-7 yı ldır istediğ i yapılmazsa çabuk sin irleniyor, sese tahammülsüz. Son birkaç yılda 2-3 kez saldırgan davranışı olmuş. 4 
yıldan beri ara ara idrarı nı uygunsuz yerlere yapıyor (Örn: lavobaya ya da balkondan aşağıya). Birkaç yıldır amaçsız 
eylemler var. örneğin kağıt peçeteleri topluyor, cebine tık ıştırıyor, sürekli katlayıp açıyor. iplerle, ş i şe kapakları ile oynuyor. 
Lüzümlu lüzumsuz her şeyi top layıp merdiven a ltına sak l ıyor.1 yı ldır evini başka ev olarak a l gılama var. Sık sık evine, 

(ölmüş) babasının evine gitme talebi var. Evde sürekli eşinin peş i nde dolaşıyor, göremezse aj ite oluyor. Ara ara böcekler 
görüyor, olmayan kişilerle konuştuğunu söylüyor. Aynada kendisine gü lüyor, kendisi ile konuşuyor. 

Günlük yaşam aktiviteleri: 
ilk 5 yılda günlük yaşam aktivitelerinde beli rgin bir bozu lma yok. 5 yı l dan sonra önce dışarıdaki aktiviteleri tek başına 
yapamaz o lmuş. Daha sonra evdeki aktiviteler bozulmuş. Son 1 yıla kadar kendi banyosunu yapabiliyor, traş olabiliyor, 

giyinip soyunuyorken, şu anda sadece kendi yemeğini yiyebi liyor. Diğer tüm özbakım faaliyetlerinde yardım alıyor. 1 yıld ı r 

açlı k-tokluğunun da farkında değil. Aile önüne yemek koyarsa yiyor, talebi yok. 

Motor Fonksiyonlar: 
Son birkaç yıldır yürümede biraz yavaşlama d ı şında motor bu lgu yok. Halen ev dışına götürülebiliyor. 

Sfinkter kusuru: 
Halen inkontinans yok. Bazen uygunsuz yerlere yapsa bile kendisi spontan tuvalete gidebil iyor. Bazen de eş, 

hareketlerinden sıkı ştığını an layıp kendisi tuvalete götürüyor. 

ÖZGEÇMİŞ 

Bilinen bir hastalık, ameliyat, travma öyküsü yok. 5 yıl önce Alzheimer hastal ı ğ ı tanı sı almış, kolinesteraz inhibitörü 

kullanıyor. 

SOYGEÇMİŞ 

Ailede demans öyküsü yok. Anne-baba akrabalığı yok. 

NÖROLOJİK BAKI 

• Başından itibaren lateralize, lokalize nöroloj ik bulgu yok. Son 1 yıllık kontrollerinde yürümede hafif yavaşlama 

gözlendi. 
• 3 yıl önceki mental muayenede bilinç açık, apatik, yer-zaman, kısmen kiş i oryantasyonu bozuk, kooperasyon sınırlı. 

Basit emirlere uyuyor. Komplike emirleri yerine getiremiyor. Spontan konuşmuyor, konuşmalara ilgisiz. Soru 
sorulduğunda kelime bulmakta zorlanıyor. Basit , kelime sayı sı az cümleler kuruyor. 3 yı llık takipte konuşma giderek 

bozuldu. Cümlenin gramatik yapısı bozuldu. Parafazi ve neolojizm eklendi. Son kontrolde ancak tek kelimeler söyle

yebiliyor, bunlarında bir kısmı an laşılmıyor. 

LABORATUVAR: 

• Rutin biokimya tetkikleri: Normal 
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• Hemogram: normal 

• Tiroid fonksiyon testleri: normal 

• B12 düzeyi : normal 

• Sifilize yönelik testler: negatif 

• MRG: Frontalde belirgin atrofi 

PSİKOMETRİK TESTLER 

ilk muayene, hastalığın 15 .yılı: 

• Standardize Mini Mental test 2/30 (Kayıt belleğ i : 1, Adlandırma: 1) (En iyi skor:30) 
• Kısa oryantasyon-bellek-konsntrasyon testi : 28/28 (En iyi skor:0) 
• Fiziksel Özbakım Ö lçeği : 7/30 (En iyi skor:6) 

• Modifiye Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeğ i : 2/16 (En iyi skor:0) 
• Enstrümental Günlük yaşam Aktivitleri Ölçeği : 13/14 (En iyi skor:0) 
• Klinik demans evreleme ölçeği:2 
• Global bozulma ölçeği : 5 

Son muayene, hastalığın 18.yılı: 
• Standardize Mini Mental test 0/30 
• Kısa oryantasyon-bellek-konsntrasyon testi: 28/28 
• Fiziksel Özbakım Ölçeği: 20/30 

• Modifiye Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeğ i : 8/16 
• Enstrümental Günlük yaşam Aktivit leri Ölçeği: 14/14 
• Klinik demans evreleme ölçeği : 3 

• Global bozulma öl çeği: 6-7 

TANI 

Olguyu özetleyecek olursak, sinsi başlangıçl ı, yavaş progresyon gösteren, ilk bellek bozukluğu ile başlayıp daha sonra 

beceri, görsel-mekansal aktivitelerde bozukluk ve yürütücü fonksiyon larda kayıp şekl i nde seyreden, günlük yaşam 
aktivitelerini etkileyen bir demansiyel sendrom ile karşı karşıyayız . Bu kogn itif bozukluk, psikometrik test lerle de 

gösteril miştir . Diğer demans etyoloji lerine yönelik tetkiklerde patoloji saptanmam ı ştır . Bu olgu, hem DSM-lll(R)1 hem de 
NINCDS-ADRDA2 kriterlerine göre Alzheimer Hastalığı (AH) tanısı almıştır. 
AH, en sık ka rşılaşılan demans türüdür. Bu nedenle özellikle AH olan olgu seçilmiştir . 

ALZHEİMER HASTALIĞI 

AH, tüm demansların % 60-70'ini oluşturur. 65 yaş üstünde, prevalans % 6-10 a rasında bildiri l miştir. 3'4 Prevalans her 5 
yı l da 2 katına çıkar. 5·6 Ailevi o lanlarda başlangıç yaşı daha erkendir. 

AH'da görülen bulgular kognitif bozukluklar, psikiyatrik bozukluklar, motor bozukluklar, otonomik bozukluklar olmak 

üzere 4 ana başlık altında toplanabili r. Aşağıda ağırl ık l ı kognitif ve davranışsa ! boyutu olmak üzere bu boyut lar gözden 
geçirilecektir. 7•

10 

Kognitif Bozukluklar 

ilk olarak bellek bozuklukları ortaya çıkar. Bellek bozukluğu limbik sistemdeki patolojik değişime bağlıdır. Önce yakın 
bellek bozuk luğu ön plandadır. Yeni bilgileri öğrenme güçlüğü vardır. Eskiler iyi hatırlanır. Evde sık s ı k eşya lar kaybedi lir, 

yemekler yakılır, konuşulan konular hemen unutulduğu için tekrar tekrar gündeme getirilir, randevu lar, alınacak şeyler, 
yapılacak işler, isimler özellikle yakın zamanda tan ışı lan i nsanların is imleri unutulur. Hastalar notlar almaya, al ışveriş 
listeleri yapmaya, adresleri kaydetmeye başlar. Başlangıçta bellek bozukluğu günlük yaşam aktivitelerin i fazla 
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etkilemezken zamanla ağ ı rlaş ı r. Daha eski öğrenilen materyalde kaybedilmeye başlar. Hastalığın terminal döneminde eş, 

çocuk gibi en yakın kişiler bile tanınamaz hale gelir. 

Daha sonra lisan, görsel-mekansal beceriler, praksi ve dikkat bozuklukları tabloya eklenir. Bu kognitif bozulma süreci 

patolojinin de posterior assosiasyon bölgelerine yayılma dönemine karşı lık gelir. Lisan bozukl uğu, dominant hemisfer 

posterior assosiyasyon bölgelerinin tutulumu sonucu ortaya çı kar. Başl angıçta kelime bulma güçlüğü, basit cümlelerle 

konuşma, kelime zenginliğ i nde azalma şeklindedir. Ancak konuşma akıcıd ı r. Bu dönmede sözel ilet i şim rahat kurulursa 

da hasta az konuşmaya, sohbetlere fazla katılmamaya başlar. Hasta yakınları bunu suskunlaşma olarak ifade ederler. Ev 

içinde fazla sorun yaratmasa da sosyal çevre ile i lişk i etkilenmeye başlar. Gittikçe konuşma bozulur, parafazi, neolojizmler 

eklenir ve konuşma anlaşılmaz hale gelir. Son dönemde tek kelimelere iner ve nihayet tamamen kaybolur. 

Görsel-mekansal bozukluklar, nondominant hemisfer posterior assosiasyon alan larının etkilenmesi sonucu ortaya çıkar. 
Başlangıçta tanıdık olmayan çevrelere oryante olma güçlüğü ve buralarda kaybolma eğilimi şeklinde başlar. Testlerde 

şekilleri kopyalamada sorun vardır. Eşyaları uygunsuz yerlere koyarlar. Hastal ı k ilerledikçe, daha iyi bildikleri yerleri de 

bulamamaya başlarlar. Nihayet evlerini ve evdeki odaları karıştırmaya başlarlar. Bu bozukluklara bellek bozukluğunun da 

katk ısı vardır. 

Patoloji prefrontal kortekse ilerledikçe yürütücü işlevlerde bozukluklar ortaya çıkar. Muhakeme, yapıland ı rma, planlama, 

organizasyon, strateji gel i ştirme ve problem çözme bozulur. Başlangıçta daha çok kompleks iş lerin yapılmasında problem 

vard ır . Mesleki becerilerde bozulma, mali problemlerin çözümlenmesinde sorunlar il k karşı laşılan sorunlardır. Araç 

kullanmakta problemler ortaya çıkabilir. Zamanla, al ı ş veriş yapamama, evdeki en basit sorunları bile çözememeye ve 

kend i öz bakı mı ile ilgili faaliyetleri bile planlayıp gerçekleşti rememeye kadar ilerler. Bütün bu süreç sonunda gün lük 

yaşam aktiviteleri gittikçe bozulur ve hasta bakıma muhtaç hale gel ir. 

Psikiyatrik bozukluklar 
Bunlar da, duygu-durum, düşünce, alg ı ve davran ı ş bozuklukları şeklinde gruplandırılabil i r. 

Duygu durum bozuklukları, depresyon şeklinde bir semptomlar bütünü olarak karşımıza çıkab i leceği gibi, depresif mizaç, 

anksiyete, endişe, fobi, emosyonel labilite, irritabilite, öfori gibi semptomlar tek tek ya da farklı kombinasyon larla ç ıkabilir. 
AH'larında % 78 oranında depressif semptomlar bildirilmiştir. 11 Kayıtsızl ık, tahammülsüzlük gibi kişilik değişikl ikleri 
olabil ir. Bazen içgörü kaybolur ve belirtileri inkar eder. içgörü kaybolmadı ise hastal ığa yönel ik endişe ve anksiyete olur. 

Somatik yakınmalar olabilir. Uyku düzeni bozulabi li r. Diurnal ritm tersine dönebilir. 

Düşünce bozuk l ukları içinde delüzyonlar, yanl ı ş tanım lamalar vardır. 1 2• 1 3 H ı rs ı zlık, en sık görülen delüzyondur. Genellikle 

orta evrede başlar. önce yabancıları n, sonra aile bireylerin in paraların ı , eşyalarını çalacaklarından şüphelen irler ve 
suçlarlar. Bu nedenle eşya ve paraları sürekli saklarlar. Diğer hezeyanlar, terk edilme, aldatılma, eş ya da bakıcıy ı sahte 

a lgı lama (Capgras), evlerini başka ev olarak görme(misidentif ikasyon), kötülük görme şeklindedir. 

Algı bozuk luk ları, hallusinasyonlar, yanlış algılama şek lindedi r . En sık görsel hallusinasyonlar, daha sonra işitsel 
hal lusinasyonlar ve taktii hallusinasyonlar görülür. '• Bazen de bakı mevindeki kişileri aile bireyi gibi alg ı lama, kendi ayna 

görüntüsünü başkası gibi alg ılama gibi yanlış algı lamalar ortaya çıka r. 

Davranış bozuklukları, bakıcıları en çok zorlayan psikiyatrik bozukluklard ı r . Ajitasyon, katastrofik reaksiyonlar (ani ve aşırı 
emosyonel yanıtlar ve f izik davranışlar), amaçsız gezinme, bakıcıyı takip etme, amaçsız-tekrarlayan davranışlar, istifçilik, 

uygunsuz eylemler şeklinde ortaya çıkabi l ir. 

Psikiyatrik belirtiler genellikle akşam ları artar. Buna gün batım ı fenomeni denilmektedir. 

Motor Bozukluklar 
Hastalığ ın ileri dönemine kadar motor bozukluklar ve diğer nörolojik bulgular ortaya çıkmaz. ilk görülen motor belirtiler 
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yürüme ve hareketlerde yavaşlamadır. Nörolojik bakıda rij idite, bradikinezi, bradimimi gibi ekstrapiramidal bulgular ön 

plandadır. Bazen myokloni ler eklenebilir. Ailevi ve erken başlangıçlı/arda myokloniler daha erken görülebil ir. Nadiren 

dengesizlik olur. Terminal dönemde hasta yatağa bağlanır, hiç hareket edemez, yutma fonksiyonları bozulur. 

Otonomik bozukluklar: Eninde sonunda ortaya çıkan otonomik bozukluk, inkontinansdır . Orta evrenin sonunda ya da 

ileri evrede ortaya çı kar . Önce idrar inkontinansı başlar, daha sonra gaita inkontinansı da eklenir. 

HASTALIĞIN EVRELERİ 

AH'nın patolojik ve klinik olarak zaman içindeki seyri birl ikte değerlendirildiğinde hastalık 6 evreye ayrılmaktadır' 5 (Şekil 
1) Bunlar: 

Presemptomatik evre 

Preklinik evre 

Eşi k "şüpheli demans" 

Hafif düzeyde demans 

Orta düzeyde demans 

Ağır düzeyde demans 

Presemptomatik evre: 

Bu döneme klinik öncesi faz adı da veri lmektedir. Bu evrede hastalığa ait patoloj ik değişiklikler başlamıştı r. Ancak ne klinik 

olarak ne de nöropsikolojik testlerde herhangi bir bozukluk yoktur. Hastalığın ortaya çıkmasından yıllar önce (10-15 yı l) 
başlar, yavaş seyreder. Bu evrenin varlığı patolojik verilerle ortaya konulmuştur.53·54 Hipokampüste lezyonların oluştuğu 
döneme karş ı l ı k gelmektedir. Bu evreyi saptamaya yönelik biyoloj ik göstergelerin olması demansın önlenebilmesi 
açısından önemli bir adım olacaktı r . 

Preklinik evre: 

Bu evrede sadece duyarlı nöropsikometrik testlerle saptanabilen epizodik ve kısmen semantik bellek bozukluğu vardır. 
Günlük yaşam aktivitelerinde etkilenme yoktur. Klinik demans evreleme ö lçeğinden halen O puan alırlar. Yaşa bağlı 
bellek bozukluğu kriterlerine uyup daha sonra demans gelişti ren kişi l er bu evreye uyabilir. Beynin medial temporal 
bölümleri etkil enmiştir. Bu süre ortalama 2.7 yıldır. 

Eşik-şüpheli demans: 

Bu evre klinik demans için eşik oluşturan evredir. Bu evrede kişiler veya yakın l a r ı, hafif unutkanlık, karar verme 

yeteneğinde azalma, ev, sosyal ve mesleki işlevlerde hafif bozulmadan bahsederler. Klinik demans evreleme ölçeğ i 0.5 

dir. Bu kliniği sergileyen kişi lerin % 20'den fazlasında daha sonra demans geliştiği gösterilmiş . 16 Çok yeni yayınlanan bir 

klinikopatolojik çalışmada ise 0.5 evredeki kişileri n % 75'inde AH ile uyumlu patoloj ik bulgular bi l diri lm iştir. 11 Bu evre hafif 

kognitif bozukluğa (HKB) denk gelmektedir Paralimbik, fusiform, inferotemporal bölgelerde AH ile uyumlu patolojik 
değişimler vardır. 

Hafif Evre: 

Bellek bozukluğu daha belirgin hale gelir. Bu evrede lisan, praksi, görsel-mekansal, dikkat, yürütücü işlev bozuklukları ve 

psikiyatrik bozukluklar eklenir. Ancak bu bozukluklar hafif düzeydedir. Bütün bu belirti ve bu lgu lar sonucu kompleks 

işlerde günlük yaşam aktivitesi bozulmaya başlar. Nörolojik bak ı normaldir. Prefrontal ve posterior assosiasyon bölgeleride 
etki lenmiştir . Klinik Demans Evreleme ölçeği 1 'dir. Süre 1-3 yıldı r. 

Orta Evre: 

Uzak bellekte de bozulma başlar. Konuşma daha da bozulur. Anlamsız konuşmalar olur, yanlış anlamalar artar. Aynı 
konuşmaları tekrarlama (perseverasyon), esas konudan uzaklaşma (tanjansiyalite) ortaya çıkar. Beceriler daha da bozu lur. 
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Ancak basit işler yapı labilir. Mekan oryantasyonu iyice bozu lmuştur. En bildik yerleri, evlerini, hatta evin odalarını bile 

karıştırmaya başla r . Yapı l andırma, yargılama, muhakeme, planlama gibi yürütücü işlevler belirgin bozulmuştur. Akalkuli 

ge l iş i r. 

Kayıtsızlık ve kimi zaman huzursuzluk şeklinde kişil ik değişikliği vardır. Amaçsız yürüme, stereotipik hareketler şeklinde 
motor semptomlar eklenebilir. Daha ileri dönemlerinde delüzyon lar, aj itasyon, agresyon, hallusinasyonlar eklenir. 

Günlük yaşam aktivitesi daha bozu lur. Banyo, giyeceklerini seçme, yemeklerini hazırlama, traş olma gibi günlük işlerde 
uyarı ve yard ıma ihtiyaç vardır. Paran ı n yönetimi hemen hemen tamamen bozulmuştur. Son dönemlerinde sfinkter 

bozuklukları da tabloya eklenir. Klinik demans evreleme ölçeğ i 2'dir. Süre 2-1 O yıldır. 

Ağır Evre: 
Entelektüel işlevl er çok belirgin kötü leşmiştir. Yönelim tamamen kaybo lmuştu r. Eşlerini ve çocuk ların ı dahi tanımakta 
güçlük çekerler. Tutarlı konuşma kaybolmuştur. Ekolali, palilali vardır. Anlama tamamen bozu lmuştur. Basit iletiş i m bile 

imkansız hale gelmişti r. Zamanla sadece anlamsız sesler çı kara bilir. Yemek yeme, açlığ ı nı-tokluğunu bilme gibi en basit 

günlük yaşam aktiviteleri bile bozulur. Ajitasyon mevcuttur. Özellikle geceleri artar ve uykusuzlukla birlikte bakıc ılar için 

ciddi sorun oluşturur. Terminal döneme doğru kaybolur. Nöroloj ik bulgular ortaya çı kar. Tamamen inkontinandır. 

Günlük yaşam aktivitesi tamamen bozulmuş ve başkasının bakımına muhtaç hale gelm işt i r. Terminal dönemde yatağa 
bağımlı hale gelir, beslenme zorlaşır ve genellikle komplikasyonlar ile hasta kaybedil ir. Primer sensoryal-motor alanlar da 

etkilenmişti r . Süre ort.3 .8 yı l dır. 

Semptomların başlaması ile tanı arasında ort.3-3.5 yıll ı k bir gecikme vard ı r . Ortalama yaşam süresi ilk kognitif bozukluklar 

saptandıktan sonra 7-8 yı ld ı r. 3-20 yıl arasında olabilir. 

Nöropsikolojik Testler 
Demans ve AH'n ı n tanısı ve takibi için kullanılan birçok nöropsikoloj ik test vardır. En iyi test konusunda bir görüş bi rl i ği 
yoktur. Ancak bir tarama testinin; yakın-uzak bellek, oryantasyon, dikkat, lisan, beceri, görsel-uzaysal yetiler ve yürütücü 

fonksiyonları değerlendirmesi gerektiği yönünde görüş birliğ i vardır. Bugün en yaygın kullanı lan tarama testi, Kısa 
Mental Durum Testi (Mini Mental State Exemination-MMSE)18 ve Blessed Demans Ölçeğ i - Bilgi-bellek-konsantrasyon alt 

testi (Blessed Dementia Scale-lnformation-Memory-Concentration Test- BDE-IMC)
19

'dir. Ancak bunlar tan ı testi değildir, 
tarama ve takip için ku l lan ıl ır. Bazı otörler, kognitif durumu değerlendirmek için 1.basamakta Kısaltı l mış Zihinsel Test 

skalas ı (Abbreviated Mental Test Score-AMTS}2°, 2. basamakta MMSE
18 

ve 3.basamakta Alzheimer Hastalı ğın ı 
Değerlendirme Skalası-Kognitif alt testi (Alzheimer Disease Assesment Scale-Cognitive Subscale-ADAS-Cog)

21 
ve 

Cambridge Mental Hastalıklar Kognitif alt testi (Cambridge Mental Disorders-Cognitive Scale- CAMCOG)22'nin 

ku ll anılması nı önermektedir. Ayrıca 2. ve 3. basamakta günlük yaşam aktiviteleri ve demans evreleme ölçeklerinin 

ku l lanılması, 3.basamakta ek olarak davranış ölçeklerinin kullanılması tavsiye edilmektedir.
9 

En yaygın ku l lanılan demans 

evreleme ölçekleri Klinik Demans Evreleme (Clinical Dementia Rating-CDR)
23 

ve Global Bozu lma Ölçeği (Global 

Deterioration Scale-GDS)24'dir. Bun ların dışında bellek ya da diğer kogn itif fonksiyonlara yönelik daha özgül testler 

kullanılabilir. 

Demans tan ı ve takibinde kullanılacak nöropsikometrik testlerin, ülkelerin kültürüne ve diline uyarlanmış ve geçerlilik ve 

güvenilirliğinin test edilmiş olmas ı gerekir. Yukarıda bahsedilen testlerden MMSE
25 

ve ADAS-Cog'un
26

·
28 

Türkçe versiyonu 

gelişti ril miş ve geçerlilik-güvenilirlik çalışması yapılmıştır . 
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