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BÖLÜM 10

DEMANSTA NÖROPSİKOLOJİK DEĞERLENDİRME

Aynur AKTÜRK1

Yaşlanmanın kendi başına bir faktör olarak kognitif yetiler üzerinde negatif 
bir etkisi bulunur ve artan yaşla birlikte belirli bilişsel fonksiyonlarda yavaşlama, 
zorlanma meydana gelebilir. Demansın ve bir demans türü olan Alzheimer hasta-
lığının da kognitif yapılar üzerinde yıkıcı bir etkisi bulunur ve bu yıkıcı etki prog-
resif bir özellik arz eder. Bu iki duruma ek olarak, bir de günümüzde hakkında 
giderek daha çok kanıta sahip olduğumuz ‘’pre-klinik/sub-klinik’’ dönem vardır: 
bu süreçte kişiler hastalığın klinik semptomlarını göstermiyor ve günlük fonksi-
yonellikleri görünür/fark edilir şekilde etkilenmiyor olmasına rağmen, AH hasta-
lığı aslında beyinde (5-10 sene öncesinden) belirli yapıları etkilemeye başlamıştır 
. Bu etkiyi ve derecesini görebilmek de günümüz şartlarında ancak farklı kognitif 
yetileri kapsamlı şekilde ölçen nöropsikolojik testlerle mümkün olur (1, 2, 3).

Alzheimer hastalığında erken tanı, hastalığın prognozundaki en önemli basa-
mağı oluşturmakta. Halihazırda hastalığın etkilerinin geri çevirilebilir olamaması 
sebebiyle, tedaviler daha çok hastalığın seyrini yavaşlatmaya odaklanmakta. Bu 
noktada da hastalık ne kadar erken fark edilebilirse ya da teşhis ne kadar erken 
konulunabilirse, bilişsel işlevlerin yıkımını azaltma da o denli mümkün olabilir. 
Beyin görüntüleme ya da beyin-omurilik sıvısı kontrolü gibi tetkiklerin pahalı 
olması ve her hastaya uygulanabilirliğinin düşük olması sebebiyle, erken tanıda 
nöropsikolojik testler ayrı bir önem arz etmekte. Pre-klinik dönemin tedavi ve 
bilişsel yıkımı yavaşlatmaktaki kritik önemi dolayısıyla son 10 yılda bilimsel araş-
tırmalar da bu süreci yakından incelemeye yönelmiştir (4, 5, 6).

Pre-klinik dönem, bilişsel işlevler bakımından epizodik belleğin ve dille ilgili 
fonksiyonların bozulmaya başladığı sürece denk gelir. Bu aşamada günlük fonk-
siyonellikte henüz bir işlev kaybı gözlenemez. Pre-klinik dönemden sonra gelen 
evre ise artık AH’nın klinik semtomptomlarının belirgin olmaya başladığı ‘’klinik 
evreye’’ denk gelir. Bu süreçte dikkat, sözel akıcılık, adlandırma, vizyospatyal be-
ceriler ve yürütücü işlevler gibi birden çok kognitif alanda gözlenebilir yeti kaybı 
ortaya çıkar. Hastalığın ‘’İleri seviye’’ye ulaştığı dönemde ise klinik tabloya belir-
gin psikoemosyonel ve davranışsal sorunlar; bilişsel işlevlerdeki bozulma açısın-
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dan da agnozi (tanıma/adlandırma bozukluğu) ve apraksi (psikomotor bozulma) 
eklenir. Bu evrede günlük işlevlerin yerine getirilmesinde ciddi bir yeti kaybı söz 
konusudur (25). 

Pre-klinik dönemin, son yıllarda AH ve demans çalışmalarının ve bilimsel 
araştırmaların da daha yoğunlaştığı bir alan haline gelmesi bakımından, araş-
tırma protokollerine doğru kriterlerdeki hastaların seçilebilmesi sürecinde de 
nöropsikolojik testlerin etkin kullanımı kritik bir önemde. Bu  sebeple kitabın bu 
bölümünde özellikle klinik araştırmalarda yaygın olarak kullanılan nöropsikolo-
jik testler seçilmiş ve içerikte de bu testlerin AH’nı erken tespit ve derecelendirme 
noktasındaki etkinlikleri ele alınmıştır. Türkiye’de AH ve demans ile ilgili klinik 
araştırma yapacak çalışmacılara, araştırmaya doğru nöropsikolojik testlerin seçi-
minde kılavuzluk edeceğini umuyoruz. 

 Demansiyel hastalıklar ve Alzheimer hastalığında yeni şeyler öğrenme ve ha-
lihazırda öğrenilmiş olan bilginin geri çağrılması şeklindeki anımsatıcı işlevlerde 
bozulma meydana gelir. Alzheimer hastalığının nöropsikolojik testlerle tanısında 
yürütücü işlevler, dikkat, kısa&uzun süreli hafıza, afazi, agnozi, görsel tanıma gibi 
bilişsel alanlar taranarak kognitif yıkımın düzeyine bakılır. Bu anlamda  özellikle 
hafızaya ilişkin öncel sorunlar, hastalığın pre-klinik ve asemptomatik döneminde 
mevcut olup, ileride tam bir Alzheimer gelişiminde rol oynuyor olabilir (5, 6). 

Nöropsikolojik testler temel olarak,  belirli bilişsel faaliyetlerin (bellek, zeka, 
dikkat, yürütüü işlevler  vb.) ya da becerilerin işlevsellik düzeyini ya da korunu-
munu ölçen testlerdir. Bellek, dikkat, dil ve yürütücü işlevleri ölçmekte en yaygın 
kullanılan testler,

Görsel-İşitsel Sayı Dizileri Testi, (7); 
İşitsel Sözel Öğrenme Testi (AVLT), (8); 
Gecikmeli Sözcük Geri-çağırma Testi (DWR), (9); 
Öktem Sözel Bellek Süreçleri (Öktem-SBST), (10);
Wechsler Bellek Ölçeği-R, (11); 
Stroop Test TBAG Formu, (12); 
Benton Görsel Bellek Testi, (13);
Wisconsin Kart Eşleme (WCST), (14); 
İz Sürme Testi A ve B Formu, (15); 
Boston Adlandırma Testi (16); 
Kontrollü Kelime Akıcılığı Testi (COWAT), (17); 
Kısa Blessed Oryantasyon-Bellek-Konsantrasyon Testi (BOMC), (18); 
Standardize Mini Mental Durum Testi (SMMSE), (19); 
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Montreal Bilişsel Değerlendirme (MOCA), (20); 
Saint Lous Üniversitesi Mental Durum Testi (SLUMS), (21); 
Addenbrough’s Kognitif Değerlendirme (ACE-R), (22)
Alzheimer Hastalık Değerlendirme Ölçeği- Bilişsel Alt Boyut (ADAS-Cog), (23)

HAFIZA VE ÖĞRENME TESTLERI 

Alzheimer hastalığında ilk bozulan bellek türlerinden biri yakınsal bellektir.  Bu 
testler bilgi işlemleme, hafıza, kısa bellek işlevleri, bilgiyi geri çağırma ve bilginin 
kazanımı gibi bilişsel süreçleri değerlendirirler. Bu süreçleri ölçen teslerden öne 
çıkanlar Görsel-İşitsel Sayı Dizileri Testi (GİSD), (7); İşitsel-Sözel Öğrenme Tes-
ti (AVLT), (8); Gecikmeli Sözcük Geri-çağırma Testi (DWR), (9);  Öktem Sözel 
Bellek Süreçleri (Öktem-SBST), (10); Wechsler Bellek Ölçeği-R (WMS-R), (11) 
testleridir.

GİSD-B testi, orijinal formun Türkçe yeniden düzenlenmiş versiyonudur (7) 
ve dikkat, konsantrasyon, KSB ve  duyular içi (işitsel-sözel, görsel-yazılı) ve du-
yular arası (işitsel-yazılı, görsel-sözel) bütünleştirmeyi değerlendiren bir testtir. 
Bu testi değerlendirirken test puanlarının yaştan etkilendiği ve orta yaş itibariyle 
artan yaşla birlikte performansta düşme gerçekleştiği göz önünde bulundurulmalı 
(24, 25). Bunun dışında, bu testin tek başına demans hastalarıyla kullanımıyla 
ilgili çok bilgi bulunmamakta.

AVLT liste şeklindeki  kelimelerden oluşan ve A-B formları bulunan bir 
nöropsikolojik testtir. Test kodlama, kaydetme, hafıza konsolidasyonu ve bilgiyi 
hemen-gecikmeli geri çağırma, geri ve ileriye doğru bozucu etki gibi bilişsel fa-
aliyetleri ölçer ve  özellikle daha karmaşık bilişsel işlevlerin değerlendirilmek is-
tenmediği durumlarda tercih edilebilir. Test 1. denemede anlık hafızayı ölçerken, 
5.denemeye doğru giden eğride öğrenmeyi de ölçmeye başlar  (26). AVLT yaş ve 
eğitim düzeyi gibi demografik değişkenlerden etkilenir ve puanlar yorumlarınır-
ken bu durum göz önünde bulundurulmalı (27, 28). Bununla birlikte test, AH’nın 
erken evrelerine duyarlı ve ayırt ediciliği yüksek bir testtir (29).

DWR test hafıza, bilgi kodlama ve gecilmiş hatırlamayı ölçen bir nöropsiko-
lojik testtir. Bu testte sözcükler ya bir liste halinde (10-15 kelime) verilir ya da bir 
paragraf şeklinde verilir ve belli bir süre sonra (5-10 dakika) kişiden bu sözcükleri 
tekrar hatırlaması istenir ve geri çağırma ve geri tanıma şeklinde iki ayrı skor elde 
edilebilir.  Bu işlemlerin yapılabilmesi için kodlama ve geri çağırma gibi bellek 
işlevlerinin sağlıklı çalışıyor olması gerekir. DWR testinde, 10 kelime üzerinden 
>/= 2 kelime hatırlanması, AH’na işaret eder.  Test AH’nın erken dönem belirti-
lerine de duyarlı görünmektedir ve Alzheimer hastalarının testteki performansı 
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frontotemporal demansiyel tipteki hastalarınkine kıyasla daha düşük olur. Nöroa-
natomik olarak ise hippokampal volüm kaybı ile testteki gecikmiş hatırlama per-
formansı arasında anlamlı bir ilişki olduğu da görülmüş ve hippokampal atrofisi 
olan ancak daha nörofibril patoloji oluşmamış durumda da bu ilişki devam etmiş-
tir (30, 31). Bununla birlikte, ileri yaşta major depresyon ile AH arasında ayrım 
yapamıyor görünmekte. Bu yüzden, ileri yaş grubunda kullanırken bir depresyon 
testi de eklenerek, bu hastalığı da kontrol etmek faydalı olacaktır. Ek olarak, dep-
resyonda anımsatıcı olmayan işlevler bozulmadığı için, DWR testine ek olarak, 
belleğin anımsatıcı işlevler dışındaki işlevleri de değerlendiren bir test eklemek 
ayırt ediciliği yükseltecektir (32). 

Öktem-SBST, özellikle erken dönem demansiyel hastalıklarda bellek ve öğren-
me süreçlerini değerlendirmek ve farklı demans türleri arasında ayırım yapabil-
mek amacıyla Rey AVLT testinden uyarlanmış, 15 kelimelik bir listeden oluşan 
nöropsikolojik bir testtir. Test kısa süreli hafıza, yeni öğrenilen bilginin kaydedil-
mesi, depolanması,  saklanılması, geri çağırma ve tanıma gibi bellek süreçlerini 
ölçer. 1. sette kelimeler 10 kez okunur ve her tekrarda hatırlanan kelime sayısı 
‘’toplam öğrenme’’ skorunu oluşturur; ikinci sette ise 45 dakika sonra hatırda 
kalan kelime sayısı alınarak ‘’gecikmiş serbest hatırlama’’ puanı elde edilir. Test 
hatırlama/geri çağırma ve tanıma becerilerine ilişkin ayrı ayrı puanlar sunarak, 
bu iki bellek sürecinden hangisinde fonksiyonel bir bozukluk olduğuna ilişkin de 
bilgi sağlar. Serbest hatırlama becerisi düşmüş ancak tanıma becerisi korunmuş 
bir kişide işlev kaybı dahaçok tarama ve geri çağırma süreçlerinde olabilirken; 
hem serbest hatırlama hem de tanıma becerisi azalmış bir kişide işlev kaybı bü-
yük olasılıkla uzun süreli depolama yapma süreçlerinden biri ile ilgilidir. (33). 
Test, nöroanatomik olarak frontal ve temporal lob işlevlerini değerlendirmekte-
dir. SBST özellikle MCI ile hafif demans arasında da toplam öğrenme skoru ve ge-
cikmiş hatırlama skoru üzerinden ayırım yapabilir görünmekte. Buna göre, MCI 
hastaları 1. sette ve ayrıca 2. sette hafif demans hastalarına kıyasla daha çok keli-
meyi hatırlamaktalar. Bu da MCI’da anlık bellek ve uzun züreli bellek işlevlerinin 
hafif demansa göre kısmen korunduğuna işaret etmekte (34).

WMS-R 12 alt testen oluşan bir nöropsikolojik testtir. Testte belleğin bir çok 
farklı yönünü ölçen alt testler bulunur. Ancak, testin özellikle 75 yaş ütü kişilerde 
kullanımı için normatif datasının olmaması, sözel tanıma ve sözel olmayan belleğe 
ilişkin testlerinin az olması aldığı eleştirilerden biri olmuştur. O yüzden burada, 
75 yaş üstü kişilerde normatif data oluşturmaya çalışmış bazı araştırmalardan elde 
edilen bilgilere yer verilmesinin yararlı olacağını düşündük. Alt testlerden dikkat 
ve bellekle ilişkili alt testler olan mantıksal bellek,  görsel/sözel eşleşmiş-çağrışım 
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belleği, görsel-çalışma belleği, görsel reprodüksiyon ve görsel tanıma belleği yaşın 
etkilerine daha açık olması ve yaş arttıkça bu testlerdeki puanlar düşme göster-
mesi sebebiyle, 75+ yaş grubunu değerlendirirken puanlama dikkatle yapılmalı. 
70-74 yaş aralığına ilişkin normatif data 75+ yaş grubunda kullanıldığında, bu, 
sağlıklı kişilerin bellek fonksiyonlarının olduğundan daha düşük yorumlanma-
sıyla sonuçlanmakta. Bununla birlikte, sözel/görsel eşleşmiş-çağrışım belleği 75+ 
yaş üstü grupta bellekle ilişkili fonksiyon kaybına işaret eden en güçlü alt test gibi 
görünmekte ve MMSE skoruyla yüksek korelasyon göstermekte ve yine alt test-
lerden mantıksal bellek testi, sayı dizisi testi ve görsel bellek testi tek başlarına 
kullanılabilecek kadar güvenilir görünmekte. (35, 36, 37).

WMS-R testininin alt testlerinden eşleşmiş-çağrışım belleği, görsel bellek, ça-
lışma belleği ve özellikle dikkatte MCI hastalarının puanları AH puanlarına göre 
daha yüksek çıkmakta ve bu bakımdan MCI-AH arasında bir ayırım yapabiliyor 
görünmektedir. Bu bakımdan, sözel/görsel eşleşmiş-çağrışım belleği, bellek so-
runlarının tespiti ve MCI-AH ayırımı noktasında özellikle 75+ grupta ayırt edici 
görünmekte. Ek olarak, görsel eşleşmiş-çağrışım belleği, tasarım belleği ve sayı 
dizisi alt testleri birlikte ele alınarak puanlandığında yine MCI hastaları AH has-
talarına göre daha yüksek puan aldıkları ve özellikle  görsel reprodüksiyon alt 
testinin MCI hastalığının AH’na dönüşme durumunu yordayabildiği görülmekte. 
Tanıma belleğinin ise MCI hastalığına duyarlı olmakla birlikte, MCI-AH arasın-
da bir ayırım yapacak kadar duyarlı olmadığı görünmekte. Ayrıca, sözel bellek 
yeti yitiminin görsel bellek yeti yitiminden daha önce gerçekleştiği anlaşılmakta. 
Tüm bu bulguları ele aldığımızda, mantıksal bellek ve diğer kognitif alanları de-
ğerlendiren alt testlerin birlikte değerlendirilmesi MCI hastalığının ileride AH’na 
dönüşme ihtimalini yordayabilmeyi sağlayabilir. Testin aynı zamanda AH ile 
Hungtinton Hastalığı (HH) arasında da ayırım yapabildiği ve testteki performans 
bakımından AH’da dikkat ve konstantrasyona ilişkin yeti korunumunun, HH’na 
göre daha iyi olduğu gözlenir. Buna karşılık AH’da, özellikle hastalığın erken ev-
relerinde mantıksal bellek ve görsel reprodüksiyon  alt testlerinde performans 
daha düşük olmakta ve ani unutma HH’na göre daha belirgin şekilde ortaya çık-
maktadır. WMS-R testini uygularken, sözel tanımaya ilişkin bir testin eklenmesi 
testin farklı demans türleri arasındaki ayırt ediciliğini artıracaktır. Nöroanatomik 
olarak ise sözel/görsel eşleşmiş-çağrışım belleği kortikal kalınlık; temporal lob ve 
limbik sistemdeki kortikal fraktal boyut ile de korele olduğu gözlenmiştir. Ek ola-
rak, görsel eşleşmiş-çağrışım belleği, tasarım belleği ve sayı dizisi alt testleri bir-
likteliğinin de tek bir faktör olarak sağ frontotemporal alandaki kortikal fraktal ve 
limbik sistemdeki kortikal kalınlıkla da korele olduğu gözlenmiştir. (36, 37, 38). 
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BELLEĞIN ÖZELLEŞMIŞ İŞLEVLERINI DEĞERLENDIREN TESTLER

Stroop Test TBAG Formu 
Stroop Test (12), çok çeşitli nöropsikolojik klinik tabloları değerlendirmek ama-
cıyla hem klinik pratikte hem de deneysel anlamda en yaygın kullanılan nörop-
sikolojik testelerden biridir. Temel olarak, bir kartta yer alan renk ve kelimeleri 
kullanarak yapılan ve kelime okuma, renk adlandırma ve renk-kelime adlandır-
mayı içeren; bir uyaranın belli bir özelliğine odaklanmışken, eşzamanlı olarak 
ikinci bir özelliğine de odaklanmaya çalıştığımızda araya giren çeldiricileri bi-
lişsel olarak inhibe etme becerimizi ölçen bir nöropsikolojik testtir Beynimiz bir 
uyaranın daha otomatikleşmiş bir özelliğine daha çok odaklanır ve o sırada dahaz 
az deneyimi olduğu başka bir özelliğine odaklanmakta güçlük çeker çünkü bunu 
gerçekleştirebilmesi için önce otomatikleşmiş tepkiyi bastırması gerekir ve bu iyi 
ezberlenmiş tepkiyi inhibe etmekteki güçlüğe Stroop etkisi adı verilir. Stroop test 
temelde kognitif çeldiricileri inhibe etme becerisini değerlendiriyor olsa da, aynı 
zamanda işlemleme hızı, çalışma belleği, dikkat ve bilişsel esnekliği de değerlen-
dirmiş olur (12).

Bu bakımdan, Stroop test beynin dikkatle ilgili fonksiyonlarına ilişkin bil-
gi sağlarken, aynı zamanda fronto-yürütücü işlevlerle ilgili de bilgi sağlayarak, 
genel bilişsel  verimlilikle ilgili bir değerlendirme  yapar. Bununla uyumlu ola-
rak, frontal lob lezyonları olan kişiler ve Parkinson’s hastası kişilerin işlemleme 
hızının kısmen korunmuş olsa da doğru cevap oranlarında ciddi düşme olduğu 
gözlemlenir (12, 39, 40, 41). Seçici dikkat AH’da bozulan bilişsel işlevlerden bi-
ridir ve Stroop testte, AH’da renk adlandırma ve kelime okuma hızında yavaşla-
ma ve yazı rengini adlandırma ile nötr renk uyaranları okuma arasındaki geçişte 
gecikme  gözlemlenir. Hata puanları farklı tip demanslar ve demansın şiddeti 
noktasında bir ayırım yapamasa da, yavaşlama hızı ileri düzey AH’da hafif düzey 
AH’a kısyasla daha yüksektir (42, 43). Stroop test ve beyindeki yapılarla ilişkisi 
noktasında,  AH’da Stroop etkisinin düzeyinde prefrontal  kortikislerin fonksi-
yonel korunumun ve bazı parietotemporal yapıların işlevi belirleyici oluyor gö-
rünmektedir (44).

Özetle, Stroop testin ölçtüğü alanda sağlıklı bir değerlendirme yapılabilmesi 
için hem işlemleme hızının hem de doğru cevap sayısının kaydedilmesi önemli 
bir ayırıcı özellik olabilir. Doğru cevap oranı, inhibasyon kontrolünün ne dere-
cede yapılabildiği ve hedefe yönelik görevi geri çağrılabilir bir durumda tutma 
becerisiyle ilişkili olurken; süre ise işlemleme hızı ve dikkatle ilgili bilgi sağlar 
görünmektedir. 
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Benton Görsel Bellek Testi 
Benton Görsel Bellek Testi (BVRT), (13), görsel hafıza; vizyospatyal fonksiyon ve 
yapılandırma becerilerini ölçen ve kopya etme ve kısa hafıza şeklinde C ve D for-
mu olarak  2 farklı versiyonu olan bir nöropsikolojik testtir. Puanlamada hem belli 
hata tipleri hem de özet skorlar (doğrular ve toplam yanlışlar) hesaplanır (45, 46).

AH’da BVRT hem kopya etme becerisi hem de hafızadan çizme performan-
sında düşme görülürken; hafif AH evresindeki kişilerde sadece hafızadan çizme 
skorlarında düşme görülür. Bu durum da AH’da ilk etkilenen bölgelerin görsel 
bellek ile ilişkili olduğuna ve kopya etme becerisi ile ilgili vizyospatyal and vizyo-
konstrüktsiyonel yapıların hastalığın daha ileri safhalarında bozulduğuna işaret 
etmekte. Ayrıca özet skorlar ve kopya etmede distorsiyonlar  hastalığın derecesi ile 
de bilgi sağlamakta; hastalığın derecesi arttıkça skorlarda da yükselme gözlemlen-
mekte. Kopya etme testinde artan omisyonlar ise hastalığın şiddetinin yanında, 
dikkatte bozulmadaki artışa da işaret eder. Dikkatin de AH’da ilk bozulan işlevler-
den biri olduğunu dikkate aldığımızda, omisyonlar hastalığın erken safhalarında 
tespitine ilişkin bilgi sağlayabilir (46). Bununla birlikte, BVRT skorları ile beyinde 
temporal, frontal ve  temporoparietal alanlardaki amiloid yükü ve artmış kortikal 
glukoz metobolizmi arasında da bir ilişki bulunmuştur (47). Testin yaş ve eğitim 
ile olan ilişkisi açısından C formunun (kopya etme), yaşlanmadan daha çok etki-
lendiği gözükmekte.

Özet olarak, D formunda gözlemlenen artmış sıklıktaki omisyonlar, distorsi-
yonlar ve hatalar; C formunda gözlemlenen distorsiyon, rotasyon ve yanlış yerleş-
tirmeler AH’da daha yüksek oranda ortaya çıkmakta ve  klinik tablonun varlığına 
işaret ederek erken tanıyı mümkün kılabilmekte (48).

Wisconsin Kart Eşleme Testi (WCST) 
Wisconsin Kart Eşleme Testi (14), 4 uyaran kartı ve 64 cevap kartından içeren iki 
desteden oluşan bir nöropsikolojik testtir. Bu testte, her kartta farklı renk vesayı-
larda geometrik şekiller bulunur ve kişinin kendi cevap kartını, kendisine sunu-
lan uyaran kartı ile belirtilen kurallar ve ‘’doğru-yanlış’’ geribildirimleri dahilinde 
doğru şekilde eşlemesi beklenir.

WCST’ni doğru yapabilmek bilişsel yeteneklerin etkin, üst düzeyde ve uyum-
sal bir şekilde kullanımını gerektirir ve test perseverasyonu, soyut düşünme bece-
risini, dikkati, çalışma belleğini,  konsept formasyonunu, set değişimi  ve düşünce 
esnekliğini nöropsikolojik olarak değerlendirir. Tüm bu faaliyetler prefrontal kor-
teks tarafından yönetilen yürütücü işlevlerle ilgili önemli bilgi sağlar. Yürütücü 
işlevler temel olarak karar alma, plan yapma, oragize olma, geleceği planlama, 
problem çözme, öncelik sırasına koyabilme gibi süreçleri içeren ve bizim çevre-
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mizle belli bir adaptasyon ilişkisi içierisinde yaşamamıza olanak veren karmaşık 
bilişsel faaliyetlerdir (49). 

AH’da da etkilenen beyin yapılarından biri frontal kortekstir ve yürütücü 
işlevleri değerlendiren testler AH’daki yeti yıkımı ile ilgili önemli bilgi sağlaya-
bilir.  Yeni yapılan araştırmalarda frontal korteksin AH’nın erken aşamalarında 
da etkilenebildiği fark edilmiştir. Bu durum da yürütücü işlevleri değerlendiren 
nöropsikolojik testler yardımıyla hastalığı erken seviyede  tespit etmeyi mümkün 
kılabilir. WCST skorlama aşamasında, başarılı olunan kategori sayısı ve toplam 
persevere cevap sayısının ayrı ayrı elde edilmesi önemli görünmekte. WCST skor-
ları ve beyindeki yapılarla ilişkisi anlamında, başarılı olunan kategori sayısı daha 
çok presentral alanlarla ilişkiliyken; persevere cevap sayısı ise talamusla ilişkili 
görünmektedir (50, 51). Bu da hastalığın seyri konusunda testskorlarının ayırt 
edici şekilde kullanılmasına olanak tanıyabilir.

İz Sürme Testi A ve B Formu 
İz Sürme Testi (TMT), (15), yürütücü işlevleri ve dikkatin farklı türlerini ölçen 
ve A-B olmak sayfa üzerinde rastgele dağılmasından üzere 2 formdan oluşan bir 
test olup; A formu bir yuvarlak içerisinde yer alan vesayfa üzerinde rastgele dağıl-
mış olan 1’den 25’e kadar giden sayılardan  oluşurken, B formu ise sayfa üzerinde 
rastgele dağılmış 1’den 23’e kadar giden sayı ve A’dan İ’ye kadar giden harflerden  
oluşur. A formu el-göz koordinasyonu, görsel tarama ve seşici dikkat ile ilgili bilgi 
sağlarken; B formu ise daha çok bilişsel esneklik ve el-göz koordinasyonu hak-
kında bilgi sağlar. Bu bakımdan, A formu demanslı hastayı sağlıklı bireyleri ayırt 
etmeye duyarlıyken; B formu ise AH’nın erken evrelerine duyarlı görünmektedir 
(52, 53, 54).

TMT skorları AH açısından değerlendirildiğinde, AH’nda testin hem A hem 
de B formunu tamamlamak daha uzun zaman aldığı; testin her iki formununda da 
hata sayısının artmış olduğu; B formu hatalarını spontane düzeltme oranlarının 
daha düşük olduğu görülür. Ek olarak, B formunda >1’den fazla hata yapılmasının 
frontal lezyonları ve frontal olmayan lezyonları pozitif şekilde ayırt edebildiği göz-
lenmiştir. Bununla birlikte, negatif yordayıcılığın düşük olması sebebiyle, >1’den 
çok hata yapılmamış olması frontal lezyon olmadığı anlamanına gelmemektedir. 
Ayrıca B formu ve A formunu tamamlamak için geçen süre arasındaki fark genel 
mental ve bilişsel beceri düzeyi ile ilgili de bilgi sağlar. Bununla beraber, cevap 
süresi ve testi tamamlama süresinin eğitim ve yaştan yüksek oranda etkilenmesi 
(özellikle B formu için) bakımından testi puanlarken farklı yaş dilimleri de dikka-
te alınmalı. Testi puanlarken de testi tamamlama süresi ve hata sayısının yanında, 
düzeltilen hataların sayısının da dahil edilmesi önemli görünmekte (55-60).
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Özet olarak, testi tamamlarken yapılan fazla hata sayısı AH’nda bozulan inhibe 
edici fonksiyonlara işaret ederken; özellikle B formunda süre ve hata sayısı ile ilgili 
daha düşük performans AH’nı klinik olarak ayırt edebilir gözükmektedir (55, 61). 

Dil ve Adlandırma Testleri
AH’da epizodik bellek gibi belirli bilişsel işlevler daha hastalığın daha geç bir 
evresinde bozulurken; dil, dikkat gibi  belirli bilişsel işlevler ise hastalığın daha 
başlangıç ya da subklinik döneminde de bozulmaya başlıyor.  Adlandırma, sözel 
akıcılık, kategori akıcılığı gibi dİl ile ilgili işlevleri test etmek bu anlamda AH’nın 
erken teşhisi için önemli araçlar olabilir. Bu becerileri değerlendiren testler, Bos-
ton Adlandırma Testi (BNT), (16) ve Kontrollü Kelime Akıcılığı Testi (COWAT), 
(17) (kategori akıcılığı ve kelime akıcılığı) adlı testlerdir. Semantik yeti yitimleri 
günlük hayatta henüz işlev bozucu seviyeye ulaşmadıkları için kolaylıkla gözden 
kaçabilir. Bu anlamda, hem muhtemel AH ile ilgili araştırma çalışmalarında hem 
de klinik  ortamlarda kullanım için uygun seçeneklerdir.

Sözel akıcılık ise kelime akıcılığı ve kategori akıcılığı olarak iki başlık altında 
değerlendirilir. Kelime akıcılığı testinde kişiden 60 sn içinde belli harflerle (K, 
T,S vb.) başlayan kelimeleri (özel isim olmayacak) mümkün olduğunca çok sayı-
da üretmesi istenir. Kategori akıcılığı testinde ise belli bir kategoriye (hayvanlar, 
sebzeler vb.) ait isimlerin  yine 60 sn içinde mümkün olduğunca çok sayıda üre-
tilmesi istenir (62).  Ayrıca bu testlerin yaşa ve eğitim düzeyine duyarlı olduğu da 
puanlama sırasında göz önünde bulundurulmalı (63).

Özellikle kategori akıcılığı AH’na daha duyarlı ve kelime akıcılığı da özellikle 
frontal lobla ilişkili fonksiyonel bozulmalara daha duyarlı olmakla birlikte, her 
iki test de semantik bilgi ve semantik bellek işlevlerindeki bozulmayla ilişkilidir. 
Kategori akıcılığı testi semantik işlevlerin yanında set değiştirme, bilişsel esneklik, 
uygun olmayan cevapların inhibasyonu gibi yürütücü işlevlerin kullanımını da 
gerektirir. COWAT da frontal lobdaki fonksiyonel bozulmalara ve yürütücü işlev-
lere duyarlıdır. COWAT’da aMCI hastaları semantik ve fonemik akıcılıkta belirgin 
bir subklinik şekilde düşme gösterirler ve ham puanları normal değerler arasında 
olmakla birlikte, sağlıklı kişilerin puanlarından ortalama 7 puan düşüktür. Ayrıca 
bu testte, Parkinson’s ve vasküler demans hastaları, Alzheimer hastalarına kıyasla 
daha kötü bir performans sergiler ve özellikle, testin fonemik akıcılık kısmında 
son 15sn.’de üretilen sözcük sayısında belirgin düşme gösterirler. Bu özellikler 
bakımından, test ayrıca MCI/AH ile diğer demans türleri arasında da ayırıcılık 
yapabilmekte. Kategori akıcılığı testinde Alzheimer hastaları kelime üretirken, 
daha çok perseverasyon gösterirler ve üretilen kelimeler daha küçük yaş dönem-
lerinin özelliklerini yansıtır.  AH’da adlandırma (örneğin BNT), sözel akıcılığa 
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kıyasla daha çok bozulma göstermekte. Adlandırma ve görsel tanıma becerileri 
AH’da özellikle gerçek obje resimlerinden soyut özellik içeren çizimlere geçtikçe 
daha da düşmektedir (63, 64). Aynı zamanda AH’daki epizodik bellekteki bozul-
maya adlandırma testi (BNT), kategori ve kelime akıcılığına kıyasla daha duyarlı 
görünmekte. Bunun sebeplerinden biri, alt başlıklara ait (kuşlar, köklü sebzeler 
vb.) semantik bilginin hastalığın daha erken evrelerinde bozulma göstermeye baş-
laması ancak genel bir başlığa ait (hayvanlar, sebzeler vb.) semantik bilginin ise 
hastalığın daha geç evrelerine kadar korunabilmesi olabilir (64-72). Bu bakımdan, 
kategori akıcılığı değerlendirilirken, alt kategori başlıkları altında da semantik bil-
giyi değerledirmek, özellikle AH’nı erken aşamada fark edebilmekte ayırtediciliği 
artıracaktır (73). 

Nöroanatomik karşılıkları açısından ele alacak olursak, genel bir başlık altın-
daki bilgiyi, altbaşlıklara bölmek ekstra bir bilişsel işlemdir çünkü bir planlama 
ve organize etme, öncelikleme gibi yürütücü işlevlerin kullanımını gerektirir ve 
dolayısıyla pre-frontal alanların fonksiyonelliği ile ilgili de bilgi sağlamış olur. 
Bununla birlikte, alt kategori sözel akıcılığının AH’nın erken safhalarında bozul-
ma göstermesi, hastalığın erken evrelerinde frontal alanlarda da fonksiyonel bir 
bozulma meydana geldiğine işaret etmekte. Semantik bilginin korunumu ve se-
mantik bellek ise  temporal lobun anterolateral alanları ile; epizodik bilginin ko-
runumu ve epizodik hafıza ise hippokampal alanla  ilişkili görünmekte. Bununla 
uyumlu şekilde, AH’da da medyal temporal bölgenin hippokampusu da kapsa-
yan kısmı, hastalığın erken döneminde yıkıma uğramaya başlayıp, hastalığın ileri 
safhalarında temporal korteksin diğer alanlarına yayılır. Bu da AH’da semantik 
bellekle ilgili işlevsel bozulmaların,  hastalık ancak entorhinal/hippokampal alan-
ların ötesine ulaştığında ortaya çıktığına işaret eder (71, 74). 

Özet olarak ise AH’da dil ile ilgili işleveler değerlendirilirken, tek bir teste bağlı 
kalmak yerine, bir batarya şeklinde test uygulanarak dil ve semantik bellek değer-
lendirilmeli (62, 75). 

DEMANS TARAMA TESTLERI

Bu başlık altında yer alan testler klinik ortamlarda ve bilimsel araştırmalarda de-
mansı tespit etmek, demansın şiddetini ve tedaviye yanıtı değerlendirmek için 
kullanılan testlerden oluşur. Burada yer vereceğimiz testler Standardize Mini 
Mental Durum Testi (SMMSE), (19);  Montreal Bilişsel Değerlendirme (MOCA), 
(20); Saint Lous Üniversitesi Mental Durum Testi (SLUMS), (21);  Addenbrough’s 
Kognitif Değerlendirme (ACE-R), (22) ve Alzheimer Hastalık Değerlendirme Öl-
çeği- Bilişsel Alt Boyut (ADAS-Cog), (23) testlerinden oluşmakta.
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SMMSE dikkat, oryantasyon, hesaplama, dil, bellek kaydı ve hatırlama şeklin-
de toplam 11 madde içeren 5 kategoriden oluşan; 30 puan üzerinden değerlendi-
rilen ve klinik ortamlarda ve araştırma amacıyla en sık kullanılan nöropsikolojik 
testtir. Türkçe versiyonunda 23/24 puan eşiği hafif demansı ayırt edebilir. Bu tes-
tin Türkiye standardizasyonu yapılırken orta ve ileri demanslı hastaların kulla-
nılmamış olması, Türkçe versiyon orijinal versiyona göre daha yüksek duyarlılık 
ve özgüllükle hafif demansı tespit edebiliyor olmasına kaynaklık etmiş olabilir. 
İngilizce versiyonu için 25/26 kesim değeri için %74 duyarlılık ve %100 özgüllük; 
23/24kesim değeri için ise %93 duyarlılık ve %100 özgüllük bildirilmiş; eğitim 
düzeyi 8 yılın altındaki kişiler için ise kesim değeri olarak 17/18 (%81 duyarlılık 
ve %100 özgüllük) önerilmiştir. Test, klinik sendromları ayırt etmeye ve global 
olarak bilişsel düzeyi saptayabilmeye imkan vermekle birlikte, özellikle MCI has-
talığını normal kognisyondan ve MCI hastalığını AH’dan ayırt etmekte başarılı 
değildir.  Özellikle, algılama/yürütücü işlevler ve dikkat/hesaplamaya ilişkin mad-
deler bu konuda en yetersiz alanlarken; oryantasyon ve çekirdek alanlara ilişkin 
maddeler ise MCI hastalığını normal kognisyondan daha iyi ayırt edebilmekte. Ek 
olarak, demansın derecesini ayırt etmeye de imkan tanımaz. Bu faktörler de sonuç 
olarak, özellikle bilişsel araştırma amacıyla kullanıldığında, araştırma için yanlış 
denek seçimine sebebiyet verebilir ve özellikle etkinliğinin ölçülmeye çalışıldığı 
bir araç/ilaç şeklindeki araştırma modellerinde, sonuçların yanlış yorumlamasına 
sebep olabilir. (76-78).

MOCA klinik ortamlarda ve araştırma amacıyla en sık kullanılan diğer bir kısa 
süreli (10-15 dakika) nöropsikolojik testtir ve SMMSE ile çok sık karşılaştırılır. 
MOCA’da alınan 18 puan SMME’de alınan 24 puana eş değerdir. SMMSE’ye göre 
avantajı ise çoğunlukla MCI ve erken başlangıçlı demansı normal kognisyondan 
daha iyi ayırt ettiğinin bildirilmesi olabilir. MOCA  Bu bakımdan MOCA’nın ana 
avantajı MCI ve hafif AH’nı tespit etmede duyarlılığının yüksek olması (%90-
%100). SMMSE ile kıyaslandığında MOCA saat ve küp çizimi ve gecikmiş hatırla-
ma gibi daha karmaşık bilişsel faaliyetleri de ölçer. Testte algılama/yürütücü işlev-
ler ve dikkat/hesaplamaya ilişkin maddeler MCI hastalığını normal kognisyondan 
ayırt etmekte yetersiz kalırken; oryantasyon ve çekirdek alanlara ilişkin maddeler 
ise MCI hastalığını normal kognisyondan daha iyi ayırt edebilmekte. Erken ve 
geç başlangıçlı MCI hastalığını tespit etmek için farklı araştırmalarda ≥17-≥22 
arasında değişen; AH’nı tespit etmek için ise ≥19-≥20 arasında değişen kesim 
değeri kullanılmıştır. Bu noktada eğitim ve yaş iki önemli değişken olarak öne 
çıkmaktadır ve test skorları değerlendirilirken mutlaka göz önünde bulundurul-
malıdır. Testte puanlar artan yaşla birlikte düşme eğilimi gösterir; 60-79 yaş için 
kesme değeri ≥24-≥26  ve kesme değeri ≥19-≥20 daha yüksek yaştaki hastalarda 
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MCI ve AH hastalığını tespit etmek için kullanıma uygun görünmekte. Ek olarak 
eğitim de göz önünde bulundurulduğunda ise daha düşük eğitim düzeyi (<6-<8 
yıl) olan hastalar için daha düşük kesme değeri ve eğitim düzeyi yüksek insanlar 
için ise daha yüksek kesme değerinin kullanılması ve eğitim düzeyi düşük yaşlı 
keşilerde ≥13-≥14 kesme değeri olarak alınması uygun görünmekte. Eğitim dü-
zeyi yüksek kişiler, MCI ya da AH olsa bile muhtemelen daha iyi beceri kompanse 
etme becerileri sebebiyle testte normal kognisyonu olan kişilere çok yakın per-
formans gösterebilmekteler. Bu yüzden, bu eğitim düzeyindeki kişiler için daha 
yüksek kesme değerinin kullanılması testin duyarlılığını artırabilir. (20, 77-80).

SLUMS birden çok bilişsel alanı değerlendiren 11 maddeden oluşan ve top-
lam skoru 30 olan bir nöropsikolojik testtir. Türkiye standardizasyonu yapılmış 
olmasına rağmen henüz kullanımı yaygın değildir. Test dikkat,oryantasyon, ha-
fıza, vizyospatyal yetenekler ve yürütücü işlevlerden oluşan 6 alt testten meyda-
na gelir. Böylece test dikkat, ani ve gecikmiş hatırlama, hesaplama gibi bilişsel 
yeteneklerin yanında; daha kompleks bilişsel alanlar olan adlandırma (hayvan), 
vizyospatyal beceriler ve soyut düşünmeyi de değerlendirir. Bu alanlardan bellek 
veyürütücü işlevler MCI hastalığı; oryantasyon, bellek ve yürütücü işlevlere dair 
testler ise AH’da yeti yitimini daha iyi belirleyebilmektedir. SLUMS’ın bir diğer 
avantajı yaştan ve eğitim düzeyinden puanların etkilenmiyor olmasıdır. Test hafif 
demans ve MCI hastalığını düşük ve yüksek eğitim düzeyi grupların her ikisinde 
de tespit edebilmekte ve farklı demans türleri arasında ayırım yapabilmekte.  Bu 
bakımlardan SMMSE ile kıyaslandığında daha duyarlılık ve spesifite düzeyi daha 
yüksektir. Lise seviyesinden daha düşük eğitim düzeyi olan MCI için 23.5, AH 
için 19.5 ve lise mezunu üstü MCI için 25.5; AH için 21.5 kesme değeri olarak 
kullanılabilir. (81-83).

ACE-R yukarıdaki testlere göre daha kapsamlı ve tamamlaması daha uzun 
süren bir nöropsikolojik testtir. Bir çok versyonu olan testtin ülkemizde stardi-
zasyonu yapılmış olan versiyonu ACE-R versiyonudur. Testte dikkat/oryantasyon, 
bellek, sözel akıcılık, dil ve vizyospatyal alanlardan meydana gelen 5 alt testten 
oluşur. ACE-R testinin en büyük avantajı erken dönem bilişsel yeti kaybına du-
yarlı olması ve ayırt ediciliğinin yüksek olması ve her bir alt test için kesme değeri 
barındırmasıdır. Diğer en büyük avantajı ACE-R’nın sağlıklı kognisyon ile MCI 
arasında; sağlıklı kognisyon ile AH arasında ve en önemlisi MCI ile AH arasında 
ayırım yapabiiliyor olması. Buna göre MCI hastalarının puanları sağlıklı kognis-
yonlu kişilerin ve AH kişilerin puanlarının arasında yer almakta. Ek olarak, MCI 
hastalığında AH’dan farklı olarak, bellek dışı alanlar olan dikkat/oryantasyon, 
sözel akıcılık ve dil alanlarında yeti kayıplarının olduğu gözlenir. Frontal lob de-
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mansında ise dil ve sözel akıcılık puanları ve Semantik demansta da adlandırma 
ve okuma puanlarının daha düşük olduğu gözlenmekte. Kesme değeri 82 puan 
olarak belirlendiğinde yordayıcılık gücü %100 bulunmuş ve 80 puanın MCI has-
talığından AH’na dönüşü başarılı şekilde yordayabildiği görülmüştür. Özetle,  >88 
altı puan demans için artmış riske; 83 kesme değeri (ya da 75-88 arası her hangi 
bir puan) MCI ya da erken demansa ve 75 kesme değeri ise demans ihtimaline 
işaret etmekte. Özetle, ACE-R demansı değerlendirmek için yaygın olarak kulla-
nılan diğer testlere ve özellikle SMMSE’ye MCI ve AH’nı tespit etme noktasında 
daha üstündür. (84-87).

ADAS-Cog Alzheimer Hastalığı Değerlendirme Ölçeği’nin kognitif işlevleri 
değerlendirmek için kullanılan alt ölçeğidir ve oryantasyon; bellek, test yöner-
gelerini hatırlama; dil becerileri, kelime hatırlama, sözel dil becerisi, sözel dili 
kavrama becerisi, adlandırma, kelime tanıma, kelime bulma zorluğu; yönergele-
ri takip etme; yapısal beceriler/çizim; fikirsel praksis becerilerini değerlendiren 
11 alttestten oluşur. ADAS-Cog testinin aldığı eleştirilerden bazıları test ettiği 
bilişsel alanların yeterince kapsamlı olmaması ve sub-klinik demans ya da MCI 
hastalığına yeterince duyarlı olmaması; bu sebeple de klinik araştırmalarda elde 
edilen sonuçları çok doğru ölçemediği şeklinde. O yüzden testin bir çok modifi-
kasyonu bulunmakta. Bununla birlikte, standardizasyonu yapılmış olan Türkçe 
ADAS-Cog, hafif AH ve ileri AH’nı sağlıklı kognisyondan; hafif demansı da ileri 
demanstan ayırt edebildiği (kesme değer 27) ve bu grupların tüm alt testlerde 
bozulmuş bilişsel işlevler sergilemekte oldukları görülmekte. Bu bakımdan test, 
AH’nın derecesini saptamak için de kullanmaya uygun özellikler sergiler. Türk-
çe versiyonu eğitim düzeyi ve yaştan etkilenmemekle birlikte, okuma yazma bil-
meme derecesindeki eğitim azlığında ve 65+ yaşta skorlar artma eğilimi gösterir. 
ADAS-Cog’u uygularken yürütücü işlevleri; semantik belleği ve günlük işlevsel-
liği de değerlendiren testler eklenmesi duyarlılık gücünü artıracaktır. Özetlemek 
gerekirse, Türkiye standardizasyonu yapılmış ADAS-Cog orijinal versiyondan 
farklı olarak, demansın erken evrelerine duyarlı ve klinik araştırmalarda kullan-
maya uygun görünmekte. (88-90). 

Yukarıda bahsi geçen demans testleri göz önünde bulundurulduğunda, özel-
likle klinik araştırmalarda kullanım için ACE-R ve ADAS-Cog testleri hem kog-
nisyonu daha kapsamlı değerlendirmeleri hem de hafif düzey demans ve AH’na 
daha duyarlı olmaları bakımından daha uygun görünmekte. Buna ek olarak, alt 
test skorlarının da ayrı ayrı değerlendirilmesi ve hippokampus ile olan ilişkisi ba-
kımından spatyal belleği ölçen bir test eklenmesi de genel olarak AH’nın nöropsi-
kolojik değerlendirmesinde duyarlılık ve ayırt ediciliği artıracaktır (91).
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