
90

Demans hastalýðýna baðlý biliþsel veya
davranýþsal sorunlarý olan yaþlý hastalarý

diðer nörolojik durumlardan veya bir psikiyatrik
bozukluktan ayýrmanýn çok zor olmasý birçok
klinisyeni, bunlarda iþe yaradýðý düþünülen
gözlemsel þemalarý sistematize etmeye yönelt-
miþtir. Araçlarýn çoðu bu ayýrýcý taný sorununa
yardýmcý olmak için geliþtirilmiþtir. 

Demans tanýsý konulmasý amacýyla oluþturulmuþ
ölçek ve envanterler yönelim maddelerini içerir-
ler. Çünkü bu test iþlevleri daha genel demans
süreçlerine örneðin hem yakýn, hem de uzak
bellek bozukluðuna ve dikkatin bazý yönlerine
duyarlýdýrlar. Araçlarýn çoðundan elde edilen bil-
gilerin birleþimi ile tanýsal doðruluk arttýrýlabilir. 

"Organik ruhsal durum" deðerlendirmesi amacýy-
la Kochansky (1979) 13 ölçek tanýmlamýþtýr.
Bundan sonra literatürde birçok ölçek tanýmlan-
mýþtýr. Ölçeklerin çoðu sadece hastaya sorulan
ruhsal durumu belirlemeye yönelik sorularý içer-
mektedir. Birkaç ölçek bu tür sorularý gözlemsel
derecelendirmelerle birleþtirir. Diðerleri sadece
deneyci gözlemleri veya raporlarýna dayanýr.
Burada demans tanýsý konulmasýnda kullanýlan
ölçekler verilecektir.

Demans için Biliþsel Skalalar (Christensen ve
ark. 1990, 1991a, b)

Alzheimer hastalýðýnda ayýrýcý taný yapmanýn yaný
sýra iþlev bozukluðunun düzeyi ve ayýrt edilmesi
gereksinime karþý 6 ölçekten oluþan set geliþti-
rilmiþtir. Hafif ve orta düzeylerde bozulmasý olan
bireylere ve normal yaþlý insanlara uygulanabilen
bir testtir. Her bir ölçek klasik test oluþturma
kuramýna göre geliþtirilmiþ ve zorluk dereceler-
ine göre sýralanmýþtýr. Ölçeklerin her biri 48 ile
122 madde içermektedir. Kelime, sözel yargýla-
ma, görsel uzaysal yargýlama, sözel bellek ve
nesne belleði. Maddelerin hepsi 4 seçenekli bir
formattadýr. Her bir ölçek için deneyici birçok
baþlama noktasýndan hangisinin uygun olduðuna
karar verir ve birbirini izleyen 8 maddeden
altýsýnda baþarýsýzlýk olduðunda testi keser. Test
en fazla 2 saat sürebilir. Bu teknik genellikle
taban düzeyini düþük tutar. 

Biliþsel Yeterlik Testi (Wang ve Ennis 1986)

Genelde beyin hasarlý hastalarda yeterliði ölçme-
ye çok uygun olan bu ölçek 50-93 yaþ arasýnda
küçük bir örneklem (n:50) üzerinde geçerliði sap-
tanmýþ ve yaþlý hastalar için düzenlenmiþ bir test-
tir. Sekiz testin her biri için kesme puanlarý belir-
lenmiþtir. Testler ayrý ayrý da kullanýlabilinir.
Testler þunlardýr:

1. Kiþisel bilgi: Ruhsal durum muayenesi ile ayný
alanlarý kapsar, ancak deneðin bir banka hesabý
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açarken kullandýðý bir baþvuru tipi üzerinde bil-
giyi yazmasý gerekir.

2. Kart Düzenleme: Resim düzenlemenin çok
kolay bir formudur. Birey burada telefonla ödeme
yapmak ya da çamaþýr yýkamak gibi pratik
aktivitelerin sýrasýný yazmalýdýr. 

3. Resim yorumlama: Hastadan beþ resimden
oluþan her bir sette ne olduðunu anlatmasý
istenir. Bunlarýn çoðu diðer testlerde gösterilen
resimlere benzerdir. Örneðin elinde bir hediyeyle
bir kapý önünde duran küçük bir kýz ve kapýnýn
yanýndaki pencerede görülen bir yýlbaþý aðacý. 

4a ve 4b bir randevunun zamaný ve yeri, kýsa bir
alýþveriþ listesi gibi günlük bellek görevlerini
içeren bellek maddelerinin anlýk ve gecikmiþ
hatýrlanmasýdýr.

5. Pratik okuma becerileri deneðe çeþitli seçenek-
ler sunulur ve uygun yanýtlarý iþaretlemesi istenir.
Örneðin kapýlarýn üstünde "banyo", "depo" gibi
yazýlar vardýr bu kapýlardan hangisinin banyo
olduðunu iþaretlemesi istenir.

6. Mali durumun düzenlenmesi (Paranýn idare
edilmesi). Denek parayla iliþkili on maddeyi
içerik sýralarýna göre yapar. Örneðin bankada kaç
para kaldýðýný hesaplama, kredi kartý uygula-
masýný tanýmlama, bir faturayý çekle ödeme gibi. 

7. Sözel yargýlamada genel güvenlik, kiþisel
bakým ve zamaný kullanma gibi konularla ilgili
pratik sorular sorulur.

8. Bir yolu öðrenme ve yön bildirme: Kasabalarýn
küçük haritalarýný ve rotalarý kullanmayý içeren
birçok görevleri içerir.

Biliþsel Kapasite Tarama Muayenesi (CCSE)
(Jacobs ve ark. 1977)

Bu ölçek organik beyin sendromu olan hastalarýn
teþhis edilmesi için geliþtirilmiþtir. 30 maddeden
5'i yönelimle ilgili sorulardýr. 11'i bellek uzamý ve
zihinsel yol ile (bunlarýn 6'sý 2. ve 7. seride,
10'dan 7'nin çýkarýlmasýdýr) ilgilenir, 3'ü kolay
aritmetik sorularýdýr (örneðin 9+3=), 6'sý bellek
maddeleridir. Bunlarýn ikisi Peterson-Brown tipi
bir bozucu etkiyi izleyen çok kýsa süreli hatýrla-
madýr. Peterson-Brown dört kelimeden oluþan bir
serinin her birinin bir çok bozucu iþlemden sonra
hatýrlanmasýnýn ayrý bir madde olarak puanlan-
masýdýr. Araya giren bu bozucu iþlemler beþ tane
çok kolay farklýlýklar (örneðin yukarýnýn tersi)

veya benzerlikler (örneðin kýrmýzý ile mavi her
ikisi de.......) dir. Psikiyatrik konsültasyona gön-
derilen medikal hastalar, psikiyatri kliniklerinde
yatan hastalar, 25 hastane personeli ve bir seri
medikal hastadan elde edilen puanlara daya-
narak yazarlar kesim noktasý olarak 20'yi belir-
lemiþlerdir ve 19 veya altýndaki puanlar biliþsel
bir iþlev bozukluðunu göstermektedir. 

Bu ölçeðin medikal, nörolojik, psikiyatrik ve
beyin cerrahi hastalarýnda kullanýmý yanlýþ pozitif
puanlarýn görece olarak nadir olduðunu ve iþitme
veya dili kavrama yýkýmlarý veya mental retardas-
yon ile baðlantýlý olduðunu göstermiþtir. 

Kýsa Biliþsel Dereceleme Ölçeði (BCRS)
(Reisberg ve ark. 1982)

Bu iki bölümlük ölçek hem ruhsal durum soru-
larýnýn yanýtlarýnýn, hem de yapýlandýrýlmýþ diðer
bir deðerlendirme görüþmesi için gözlenen nite-
liksel özelliklerin derecelendirmelerini saðlar.
Mümkün olduðunda hastanýn kendi bildirimleri
doðru olmadýðýnda daha gerçekçi bilgi almak
için bir eþ veya bakým veren kiþi ile görüþme
yapýlýr. Ýlk bölüm beþ "eksen"den oluþur, her biri
yedi düzeyde tanýmlayýcýya sahiptir (objekif ya da
subjektif yýkým kanýtý yok'tan þiddetli bir bozul-
manýn olduðuna kadar).

1. Konsantrasyon ve hesap yeteneði, 

2. Yakýn bellek,

3. Uzak bellek,

4. Yönelim,

5. Ýþlevsellik ve kendine bakým.

Ýkinci bölüm "Dil, Motor ve Duygudurum
Bileþenleri" yine üç eksen için adlandýrýlýr ve yedi
düzeyli bir tanýmlamaya sahiptir. En yüksekten
"bu alanda subjektif veya objektif sorunlarýn
olmasýndan, en düþük düzeyde söz konusu iþlev-
leri yerine getirememeye" kadar deðiþir. Bu üç
iþlevsel alanla ayrý ayrý ilgilenilir. Çünkü yazarlar
bunlarýn Alzheimer hastalýðýnda hastalýðýn iler-
lemesi ile ilk beþ eksendeki iþlevler gibi düzenli
olarak baðlantýlý olduðunu düþünmezler. 1-2
puan saðlýklý iþlevselliði 4-6 orta, þiddetli deman-
sý gösterir. Bu beþ eksen puanlarý 7 puanlýk bir
"Global Kötüleþme Skalasý” (GDS) üzerinde
yorumlanabilir. Burada her bir puan düzeyi
eksen puaný düzeyleri ile ayný þiddet derecesini
gösterir.
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Þiddetli Bozulma Bataryasý (SIB) (Saxton ve
Swihart 1989)

Bu batarya daha büyük bozulmanýn olduðu alan-
larýn incelenmesi ve en düþük düzeylerdeki
rezidüel biliþsel iþlevlerin dökümünün saðlanmasý
için gerçekleþtirilmiþtir. Bir seri bir basamaklý
sorudan oluþur ve yönergelere uygun olan yerde
mimikler eþlik eder. Uygulama en fazla 20 dakika
sürer. 

Testin 9 alt ölçeði vardýr. Her biri toplam bir alt
ölçek puaný alýr. Sosyal etkileþim (örneðin el
sýkma), yönelim (zaman, kiþi, yer), görsel uzaysal
yetenek (örneðin renkleri resimleri eþleme), yapý-
landýrma yeteneði (örneðin çizme kopyalama),
dil (örneðin basit okuma yazma, adlandýrma),
bellek (örneðin deneycinin adý, nesne, cümle
hatýrlama), dikkat (örneðin sayý dizisi, vuruþlarý
sayma), isim yönelimi ve praksi (fincan ve kaþýk
kullanýmý). 

Ýlk uyarlama grubu olasý Alzheimer hastalýðý için
kabul edilen ölçütleri karþýlayan mini mental
durum puanlarý 13 ve altýnda olan ve ortalama
hastalýk süresi 5.7 olan demans hastalarýndan
oluþmuþtur. Alt ölçekler için deðerlendiriciler
arasý güvenirlik katsayýlarý .87-1.00 aralýðýndadýr.
Ortalama iki hafta ara ile test tekrar test korelas-
yonu .85 olarak saptanmýþtýr ancak alt ölçek kore-
lasyon ranjý .22 ile .87 arasýnda deðiþmektedir. 

Demans Derecelendirme Ölçeði (DRS) (Mattis
1976, 1988) 

Yaygýn kullanýmý olan bu ölçek Alzheimer tipi
senil demansa karakterize davranýþsal deðiþiklik-
lere duyarlý beþ alaný inceler. Kapsanan beþ alan: 

1. Dikkat: (4'e kadar ve geriye doðru sayýlar)
bunu iki yönerge (emir) izler. Örneðin aðzýný aç
ve gözlerini kapa. 

2. Giriþim ve perseverasyon: Örneðin süpermar-
kette dergi isimleri, bir heceli uyaklarýn tekrar-
lanmasý, çift elle deðiþimli el hareketlerinin yapýl-
masý, deðiþen bir 0'lar ve X'ler sýrasýnýn kopya
edilmesi. 

3. Yapýlandýrma: Örneðin bir kare içine üçgen
çizilmesi, bir seri paralel çizgilerin çizilmesi, isim
yazma. 

4. Kavramsal: Örneðin 4 tane WAIS (Wechsler
Yetiþkinler için Zeka Testi) türü benzerlikler mad-
deleri, üç maddeden hangisinin farklý olduðunu

söylemek

5. Bellek: Örneðin 5 kelimeli cümlenin gecikmiþ
olarak hatýrlanmasý, kiþisel yönelim, desen hatýr-
lama. Puanlama sistemi hem alt ölçekler, hem de
toplam puanýn test tekrar test karþýlaþtýrmasýna
izin verir. 

Bu ölçeðin ilginç bir yönü maddelerin kolaydan
zora doðru verilmesi yerine zordan kolaya doðru
sýralanmasýdýr. En zor madde ilk önce verilir.
DSR'deki en zor maddeler birçok saðlýklý yaþlý
hastalarýn kapasiteleri içinde olduðundan bu
özellik zaman kazandýrýcý olabilir. Saðlýklý bir
denek DRS'nin kavramlaþtýrma bölümünün ilk alt
testinde (benzerlikler) üç soyut yanýtý vermek
zorundadýr. Böylece bölümdeki diðer 26 madde
atlanacaktýr. Ancak Mattis demanslý hastalarýn
incelenmesinin 30-45 dakika sürebileceðini belir-
tir. 

Test Özellikleri: Orta derecede demanslý olan
hastalar için yaþ etkisi bildirilirken hafif vakalar
için olmadýðý bildirilmiþtir. Kadýn hastalar, erkek-
lerden daha yüksek puan alýrlar ancak bütün
standart sapmalar bu eðilimi engellemiþtir.
Yüksek düzeyde içrel güvenirlik bildirilmiþtir.
"Olasý Alzheimer hastalýðý" ölçütlerini karþýlayan
ayaktan hastalarý içeren faktör analizinde üç fak-
tör ortaya çýkmýþtýr. Bunlar: 1. Kavramlaþtýrma, 2.
Yapýlandýrma ve 3. Bellek. Çalýþmacýlar tarama
amacýyla kullaným için bu üç faktör yapýsý artý
sözel akýcýlýk maddelerinin çýkarýlmasýna
dayanan bir puanlama sistemi önermektedir. 

Nöropsikolojik Bulgular: Toplam puan
Alzheimer hastalarýný (Kaszniak ve ark. 1986)
hafif düzeyde bozulmuþ hastalardan ve kontrol
deneklerinden tam bir doðrulukla ayýrt etmekte-
dir. Hem toplam puanlar, hem de alt ölçek puan-
larý iþlevsel düzey ile pozitif iliþkilidir (Teri ve ark.
1989). Ancak Teri ve grubu DRS ve Alzheimer
hastalarýnda görülen davranýþ sorunlarý arasýnda
bir iliþki bulamamýþtýr (Nadler ve ark. 1993). 

Alt ölçekler farklý nöropatolojik durumlara farklý
biçimlerde duyarlýdýrlar. Dikkat ve kavram oluþ-
turma alt ölçekleri sadece hafif ve orta düzeyde
bozulmuþ hastalarý ayýrt etmiþtir. Diðer üç alt
ölçek ise kontrol denekleri ve hafif düzeyde
bozulmuþ hastalarý anlamlý ölçüde ayýrt etmiþtir
(Vitaliano ve ark. 1984). Hochberg ve arkadaþlarý
(1989) giriþim ve perseverasyon alt ölçeðinin
Alzheimer hastalýðýnýn düzeyine olan yüksek
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derecedeki duyarlýlýðýnýn büyük ölçüde sözel
akýcýlýða dayandýðýný ve bunun hastalarýn
kendine bakým davranýþýný yordamadaki varyan-
sýnýn %78'i oluþturduðunu bulgulamýþtýr. Sözel
taklit etme eklendiðinde varyans miktarý %92'ye
ulaþmýþtýr. Alzheimer ve Huntington hastalarý
arasýndaki karþýlaþtýrmalarda farklý alt ölçek
örüntüleri ortaya çýkmýþtýr. Birinci grup giriþim
ve perseverasyon alt ölçeklerinde daha iyi perfor-
mans göstermiþtir. Ýkinci grup ise bellek alt
ölçeðinde daha iyi puan almýþtýr (Salmon ve ark.
1989). Frontal hasarý olan hastalarda sadece gir-
iþim ve perseverasyon alt ölçekleri bozuk iken
Korsakoff hastalarý tahmin edildiði gibi bellek alt
ölçeðinde kötü performans göstermiþtir
(Janowsky ve ark. 1989). 

Demans için Geniþletilmiþ Ölçek (ESD) (Hersch
1979)

DRS'nin bu gözden geçirilmiþ formu yönelim
maddesini zaman, yer ve yaþýn ayrý ayrý puan-
lanacaðý biçimde bölmüþtür ve bazý maddeler
eklenmiþtir. "Bilgi" (bir yýlda kaç hafta [ay]
vardýr?), "geriye doðru sayma" ve "3'er 3'er
sayma", basit aritmetik, basit bir çiftler halinde
öðrenme testi. Çocuklar için Wechsler Zeka
Testi’nden alýnan "küplerle desen'in" basit bir
formu ve orijinal testin iki maddesi, toplam 23
maddeden oluþmaktadýr (Hersch 1979). Erkekler
ve kadýnlar için puanlama farklý deðildir. Altý haf-
tadan sonra 24 demans hastasý için test tekrar test
korelasyonlarý .94 olarak bulunmuþtur. Altý aylýk
dönemde hem Alzheimer, hem de multi infarkt
demans hasta gruplarý gruplar küçük olsa da
anlamlý ölçüde puan düþmeleri göstermiþtir. Bu
ölçek demans hastalarý ve yaþlý þizofrenleri etkili
biçimde ayýrt etmektedir. Ancak 65 yaþ ve üstü yaþ
grubunda demanslý ve normal kontrol denek-
lerinde duyarlýlýk %93 iken, 65 yaþýn altýnda
%75'e düþmüþtür (Lau ve ark. 1988). 

Ruhsal Durum Soru Listesi (MSQ) (Kahn ve
Miller 1978)

On sorudan oluþan bu listede 5 soru yönelim, yer
ve zamanla ilgilidir. Beþ sorudan 3'ü "genel bilgi
sorularý", kiþisel yönelimi (yaþ, doðum yýlý ve ayý)
içermektedir. Diðer ikisi þu anda ve yakýn
geçmiþteki baþkanlarýnýn isimlerinin hatýrlan-
masýna yöneliktir. Her yanlýþ 1 puan alýr, 10 mak-
simum puandýr. Yazarlarýn derecelendirme puan-
larý; 0-2 arasý hata hafif beyin disfonksiyonu ve

beyin disfonksiyonunun hiç olmamasý, 3-8 arasý
hata, orta düzeyde disfonksiyonu, 9-10 hata þid-
detli disfonksiyonu yansýtýr.

Bu soru listesi orta düzeyden aðýr derecede
bozulmuþ hastalarý ve saðlýklý denekleri teþhis
etmede çok doðru ancak orta düzeyde bozukluðu
olan hastalarda yüksek oranlarda yanlýþ negatif
sonuçlar verir (Fillenbaum 1980, Kaszniak ve ark.
1986). Maddelerin regresyon analizi tüm 10 mad-
denin varyansýn %46'sýný açýkladýðýný ve sadece
iki maddede varyansýn %4'ünü açýkladýðýný
göstermektedir. Bu iki madde: doðum tarihi ve
daha önceki baþkanýn adýdýr. Fillenbaum (1980)
bu iki maddenin tek baþýna gerçek bir kýsa tara-
ma tekniði olarak yeterli olabileceðini öngörmek-
tedir.

Kýsa Mental Durum Ýncelenmesi (MMS)
(Folstein ve ark. 1975)

MMS ya tek baþýna ya da muayene protokol-
lerinin bir birleþini olarak demansta en yaygýn
kullanýlan kýsa tarama aracýdýr. 11 maddesi
vardýr. Sýnýrlý bir biliþsel iþlevler setini basit ve
çabuk biçimde test eder. Uygulama 5-10 dakika
alýr. Standart uygulama ve puanlama iþlemleri
kolayca öðrenilir. 24'ün altýndaki puanlar demans
için anormal olarak düþünülür ancak belirli bazý
durumlar için daha yüksek kesme puanlarý öner-
ilmektedir (örneðin multipl skleroz, hastalarý için
27, iyi eðitimli Alzheimer hastalarý için 25).
Bleecker ve arkadaþlarý (1988) 40-49 yaþ ranjý için
29, 50-79 yaþ ranjý için 28 ve 80-89 yaþ ranjý için
26 kesme puaný ile en düþük çeyreðin tanýmlan-
masýný önermiþlerdir.

Test Özellikleri: Ýleri yaþ ve düþük eðitim genel
medikal hastalarda düþük MMS puanlarý ile
baðlantýlýdýr. Ýstisnai olarak Auerbach ve Faibish
(1989) 56 medikal hastadan 6'sýnda düzenli iliþki
olmadýðýný saptamýþtýr. Eðitim düzeyi, Alzheimer
hastalarýnýn aldýðý görece düþük puanlarla kore-
lasyon göstermemiþtir (Giordani ve ark. 1990).
Ancak 24 kesme puaný 50-89 yaþ aralýðýnda
saðlýklý denekler tarafýndan alýnan en düþük
puandýr, 141 kiþiden sadece 4'ü (%3) 26'nýn altýn-
da puan almýþtýr (Cullum ve ark. 1991). Afrikalý
Amerikalýlar beyazlara oranla daha fazla yanlýþ
pozitif puan alma riskine sahiptirler, kadýnlarda
olduðu gibi. Okur yazar olmayanlar çalýþmadan
çýkarýldýðýnda Salmon ve arkadaþlarý (1989)
Finlandiyalý ve Çinli yaþlý gruplar için toplam
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puan daðýlýmlarýnýn çok benzer olduðunu sap-
tamýþtýr. Bu araþtýrmacýlar MMS'nin sadece küçük
kültürel veya dil düzenlemeleri ile yaygýn biçimde
kullanýlabileceðini öngörmektedir. MMS puan-
larý depresyon þiddeti ile baðlantýlý deðildir ancak
65 yaþ ve üstündeki hastalar arasýnda Beck
Depresyon Envanteri’ndeki puanlarda düþme
eðilimi vardýr.

Orijinal uyarlama çalýþmasýnda 24 saatlik test
tekrar test güvenirliði yüksektir. Deneyci ayný
olduðunda .89, farklý olduðunda .83'tür (Folstein
ve ark. 1975). Dick ve arkadaþlarý (1984) bir grup
nörolojik hastada daha yüksek korelasyon kat-
sayýlarý elde etmiþtir. Puan daðýlýmlarý eðri
biçimdedir ayrýca parametrik olmayan korelas-
yonlar oluþturulmuþtur. Ayný ve farklý deneyciler
için sýrasýyla .65 ve .65 katsayýlarý elde
etmiþlerdir. Faktör analitik çalýþmalara baþka
testler de dahil edildiðinde 3 faktör ortaya çýk-
mýþtýr. Bunlar sözel iþlevler, bellek yetenekleri ve
yapýlandýrmayý içermektedir (Giordani ve ark.
1990). MMS ve Blessed Demans Ölçeði mad-
deleri ile baðlantýlý faktörler için yapýlan araþtýr-
mada iki faktör ortaya çýkarýlmýþtýr: bellek/dikkat
ve sözel/kavrama (Zillmer ve ark. 1990). 

MMS orta veya daha büyük yýkýmý olan hastalarý
kontrol deneklerinden ayýrt etmede çok etkilidir
(Filley ve ark. 1989) Hafif düzeyde demanslý
hastalarý normal deneklerden (Galasko ve ark.
1990) biliþsel yýkýmý olan medikal hastalarý
(Anthony ve ark. 1982) veya fokal ya da lateralize
lezyonlarý olanlarý (Dick ve ark. 1984) ayýrt
etmede çok az baþarýlýdýr. Demanslý hastalarda
ilerleyen kötüleþmeye duyarlýdýr (Morris ve ark.
1989). 

Madde analizleri üç kelime çaðrýþýmýnýn demansa
en duyarlý olduðunu göstermektedir (Galasko ve
ark. 1990). Galasko çalýþmasýndaki hastalar en
fazla baþarýsýzlýklarýnýn ikincisi tarih yöneli-
mindedir, Teng grubu çizim görevini ikinci en zor
görev olarak bildirmiþtir, demanslý hastalarýn
sadece %3'ünün her iki maddeyi de geçtiði sap-
tanmýþtýr. Bu araþtýrma gruplarý iki maddelik bir
taramanýn 3 kelime çaðrýþýmý ve onlarýn ikinci en
duyarlý maddesini kullanarak yeterli olabileceðini
öngörmektedir. Galasko grubu WORLD
(DÜNYA) kelimesinin geriye doðru hecelen-
mesinin ve 7 serilerinin birbirinin yerine
geçmeyen görevler olduðunu bulgulamýþtýr ve

bunlarýn her ikisinin "aylarýn geriye doðru sayýl-
masýnýn" koyulmasý ile deðiþtirilebileceðini
öngörmektedir. Ayrýca MMS'nin sözel yýkýmlara
yetersiz düzeyde duyarlý olduðunu saptamýþ ve
bütün olarak teste sözel akýcýlýk maddelerinin
eklenmesini önermiþtir (Tombaugh ve McIntyre
1992). 

Kýsa Taþýnabilir Ruhsal Durum Soru Listesi
(SPMSQ) (Pfeiffer 1975)

Baþka bir on soruluk, on noktalý testtir. Yedi soru
yönelimini içerir (örneðin tarih, yer, annenin
genç kýzlýk soyadý). Ýki soru þimdiki ve geçmiþ
baþkanlarýn adýný sormaktadýr. Son sorular kon-
santrasyon ve seri halinde üçer üçer zihinsel
sýralama yapmaktýr. Toplum içinde bulunan 1000
yaþlý insandan oluþan bir örnekleme dayanarak
saðlýklý denekler ve bozukluk þiddetinin üç dere-
cesi arasýnda ayrým yapmak için ölçütler hem ýrký,
hem de eðitimi dikkate almaktadýr. 65-69 ve 85-
89 yaþlarý arasýnda toplum içinde bulunan denek-
ler için ortalama doðru sayýsý 7.8'den 6.05'e
düþmüþtür. 

Ýki küçük yaþlý kontrol grubu için test tekrar test
güvenirliði .82 ve .83'dir (Pfeiffer 1975)

Bu inceleme tekniðinin iþlevsel tanýlara sahip
yaþlý psikiyatrik hastalarý ortadan þiddetliye
organik ruhsal bozukluklarý olan hastalardan
ayýrmada (Wolber ve ark. 1984) ve hem yatan
hastalarda, hem de ayaktan hastalarda ortadan
þiddetliye biliþsel disfonksiyonu teþhis etmede
(Pfeiffer 1975) etkili olduðu kanýtlanmýþtýr. Ancak
SPMSQ bakým evinde kalan yaþlý hastalarda
iþlevsel yeterliðe duyarlý deðildir. Günlük yaþam
görevlerini hala baðýmsýz biçime yerine getire-
bilen bazý hastalarý aðýr derecede bozulmuþ
olarak deðerlendirmiþtir (Winograd 1984). 

Biliþsel Durum için Telefon Görüþmesi (TICS)
(Brandt ve ark. 1988)

Klinikte görülen hastalar veya araþtýrma neden-
leriyle, izlem amacýyla daha sonra yapýlacak
muayeneler için çaðýrýlmýþ hastalardan geliþtiril-
miþtir. MMS’nin maddelerinden ikisini kapsar,
diðer dokuzu TICS'ye özgüdür. Üç madde yöne-
limi içerir, ikisi zihinsel sýralama görevleridir. 10
kelimenin hemen hatýrlanmasý incelenir ancak
gecikmiþ hatýrlama incelenmez. Altý bilgi sorusu
(dördü bir maddede, ikisi diðer maddede) þu
andaki baþkanýn ve yardýmcýsýnýn adýnýn sorul-
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masýný içerir. Bir madde iki telafuz etme görevini
içermektedir. Biri birbirinin zýtlarý olan
kelimeleri sorar ("batý"nýn zýddý, "cömert"in
zýddý). Maksimum puan 41'dir. 

Bu test hem normal deneklere, hem de daha
önce Alzheimer tanýsý konulmuþ ve MMS'den en
az 20 puan alan hastalara verilmiþtir. Hastalarýn
eðitimleri TICS puanlarý ile küçük bir korelasyon
göstermiþtir ancak kontrol deneklerinde eðitim
bir sorun olmamýþtýr. Test tekrar test güvenirlik-
leri (1 ile 6 hafta sonra) Alzheimer hastalarý için
.96'dýr. Hasta puanlarý 0-31, kontrollerin hepsi
32-39 puan aralýðýndadýr, kesme puaný 30'dur
sadece bir hasta yanlýþ sýnýflandýrýlmýþtýr. TICS
puanlarý yakýn zamanda verilen MMS puanlarý ile
yüksek düzeyde korelasyon göstermiþtir. Bu
örneklem dikkatle seçildiðinden yazarlar bunun
daha doðal klinik ortamlarda ayný ayýrt edici güce
sahip olmayabileceðini düþünmektedirler. 

RUHSAL DURUM VE GÖZLEMCÝ DERE-
CELEME ÖLÇEK BÝRLEÞÝMLERÝ

Bazý deðerlendirme araçlarý hem ruhsal
muayene, hem de standart bir dereceleme for-
matýný içerirler. Diðer araçlarda bu iki tür
muayene yaklaþýmlarý ayrý bölümlerde verilmek-
tedir. Öte yandan yapýlandýrýlmýþ hasta
görüþmeleri hastayý izleyen kiþiye gözlemlerini
kaydederken spesifik biliþsel iþlevleri de deðer-
lendirme fýrsatý saðlayabilir. 

Alzheimer Hastalýðý Deðerlendirme Ölçeði
(ADAS) (Rosen ve ark. 1984)

Bu 21 maddelik ölçek bir ruhsal durum muaye-
nesi (1-11 maddeler) ve davranýþ dereceleme
ölçeðini (12-21 maddeler) birleþtirmektedir.
Ruhsal durum sorularý dil yeteneði (hem test,
hem de derecelendirme maddeleri aracýlýðýyla
konuþma ve kavramýnýn deðerlendirilmesi) bellek
(yönergeleri hatýrlama, kelime listesi, hatýrlama
ve tanýma) yapýlandýrma praksisi (geometrik
þekilleri kopyalama), düþünsel praksisi (kendine
göndermek için bir zarf hazýrlama) ve yönelim.
Ýþlevsel bozukluðun þiddetini yüksek puanlar gös-
terir. Çoðu maddeler 1-5 derecelik bir ölçek
üzerinde puanlanýr, çok azý daha kýsa veya daha
uzun puan aralýðýna sahiptir. 

Bir aylýk arayla test tekrar test güvenirliði
Alzheimer hastalarý için .51-1.0 arasýndadýr.
Biliþsel davranýþ bölümü için hatýrlama ve tanýma

maddeleri hariç deðerlendiriciler arasý güvenirlik
.989 ve test tekrar test güvenirlik .915 olarak
bildirilmiþtir. Biliþsel olmayan davranýþ alt ölçeði
için deðerlendiriciler arasý güvenirlik de yüksek-
tir (.947), ancak test tekrar test .588'e düþmüþtür.
Geçerlik Blessed demans ölçeðinin iki bölümü ile
korelasyon göstermiþtir. Korelasyon aralýðý .24-
.77 arasýnda deðiþmektedir. Ayrýca 15 Alzheimer
hastasý ile 15 normal yaþlý deneði etkili biçimde
ayýrt etmektedir (Rosen 1984). Küçük bir
Alzheimer hasta grubu 12 ve 18 aylýk tekrar
testlerde her bir ölçekte tutarlý biçimde yüksek
puanlar elde etmiþtir ancak normal yaþlý hasta-
larýn puanlarý temel olarak deðiþmemiþtir (Rosen
1986). 

Blessed Demans Ölçeði (BDS) (Blessed ve ark.
1968) 

Ýki bölümlü bir ölçektir. "Demans ölçeði" olarak
adlandýrýlýr ancak birçok kullanýcý diðer benzer
biçimde adlandýrýlan araçlarla karýþmasýndan
kaçýnmak için yazarýn adýný da eklemiþlerdir.
Dereceleme ölçeði bilgi verenlerce bildirilen
iþlevsel davranýþ deðiþikliklerini kaydeder.
BDS'nin ikinci bölümü Bilgi-Bellek Konsantras-
yon Testi (IMCT) çok kullanýlan ruhsal durum
sorularýnýn çoðundan oluþur. Altý maddeli ruhsal
durum testi IMCT'den alýnmýþtýr. Genellikle
Blessed adýný taþýr. Üç aracýn tümü geniþ kullaný-
ma sahiptir, ancak dereceleme ölçeði ve ruhsal
durum testlerinden biri zaman zaman burada
kullanýlmaktadýr. 

Blessed Dereceleme Ölçeði (BRS) 

Bu ölçek literatürde "Demans Puaný" (Hachinski
ve ark. 1975) "Demans Dereceleme Ölçeði (DRS)
(Eastwood ve ark. 1983), "Blessed Demans
Dereceleme Ölçeðinin (BDRS) Birinci Bölümü
(Stern ve ark. 1987) ve Blessed Demans Ölçeði
(BDS) (Morris ve ark. 1988) olarak adlandýrýlýr.
Burada Blessed Demans Dereceleme Ölçeði adý
kullanýlacaktýr. Test hastalarýn günlük çevreleri ile
ne kadar iyi geçindiklerini göstermektedir . 

Hasta bilgisi genellikle aileden veya bakým veren-
lerden alýnmaktadýr, bu bilgiler týbbi kayýtlarda
kullanýlabilir. Bazý maddelerde yanýtlar çok bozuk
bir durum için olasý toplam 28 puana göre dere-
celendirilir. 4'ten düþük puan alan bireyler bozuk-
luðu olmayan kiþiler olarak deðerlendirilir. 4-9
hafif düzeyde bozulmayý gösterir. 10 ve üstü



puanlar ortadan þiddete deðiþen bir bozukluk
aralýðýný göstermektedir (Eastwood ve ark. 1983). 

BRS kullanýlarak iki muayene zamanýnýn her
birinde akrabalarýn hastanýn davranýþý konusun-
daki þu andaki bildirimleri onlarýn geçmiþte has-
tanýn ilk ve ikinci muayene arasýndaki deðiþiklik-
leri konusundaki geriye dönük yordamalar ile
.61'lik bir korelasyon göstermiþtir. Faktör anali-
zinde dört faktör ortaya çýkmýþtýr: Biliþsel, kiþilik,
apati ve temel kendine bakým (Stern ve ark.
1990). 

Bilgi-Bellek Konsantrasyon Testi (IMCT) 

Blessed ölçeðinin bu bölümü de üç seçim içerir.
"Bilgi Testi" hastanýn kiþisel yönelimini sorgular.
"Bellek" yakýn anýlarýn hem "kiþisel" (örneðin git-
tiði okul) hem de "kiþisel olmayan" (örneðin ikin-
ci dünya savaþýnýn tarihi) hatýrlanmasýný içerir ve
5 dakika sonra hatýrlanmak üzere isim ve adresin
öðrenilmesini içerir. "Konsantrasyon" üç madde-
den oluþur, geriye doðru aylarýn sayýlmasý ve
1'den 20'ye kadar sayýlarýn sayýlmasý ve 20'den 1'e
geriye doðru sayýlmasýný içerir. Mükemmel bir
performans gösteren hastada maksimum puan
37'dir. 

Bakýmevi hastalarýna verildiðinde hem 2-4 haf-
talýk test tekrar test, hem de iki yarým güvenirlik
katsayýlarý yüksek olarak saptanmýþtýr (sýrasýyla
.88 ve .89). Alzheimer hastalarý arasýnda ortalama
yýllýk düþüþ (IMCT puanýnda) 4.4 olarak belirlen-
miþtir (tüm hastalar için). Bu, yaþtan baðýmsýz bir
durumdur. Tek tek hastalar için puanlarýn düþme
hýzý deðiþkenlik göstermektedir.

Yönelim-Bellek Konsantrasyon Testi (OMCT)

Hem IMCT, hem de Ruhsal Durum Soru
Listesindeki 6 maddenin toplam IMCT puaný ile
toplam MSQ puanýndan daha yüksek bir kore-
lasyon gösterdiði bulgusu üzerine Katzman ve
arkadaþlarý (1982) bunlarý kýsa bir ruhsal durum
tarama testi içinde birleþtirmiþlerdir. Maddelerin
aðýrlýklarý birbirinden farklýdýr, böylece toplam
baþarýsýzlýk 24 puan almaktadýr. Yazarlar saðlýklý
yaþlý deneklerin %90'ýndan fazlasýnýn aðýrlýklý
hata puanýnýn 6 veya altýnda olduðunu sap-
tamýþlardýr. 10'dan daha yüksek hata puaný
demansýn güçlü bir göstergesidir. Bu testin ve
MMS'nin faktör analizi (bakýmevinde kalanlara
uygulanýyor) testteki tüm maddelerin Bellek-
Dikkat faktörü üzerinde yüklendiðini bulgu-

lamýþtýr (Zillmer ve ark. 1990). Testi Kýsa Yönelim
Bellek Konsantrasyon Testi (SOMCT) olarak
adlandýran Lesher ve Whelihan (1986) test tekrar
test güvenirlik katsayýsýný .80 ve iki yarým
güvenirlik korelasyonunu .37 olarak saptamýþtýr.

Geriatrik Ruhsal Durum Ölçeði (GMS)
(Gurland, Copeland ve ark. 1976, Gurland, Fleiss
ve ark. 1976)

Bu yarý yapýlandýrýlmýþ görüþme yaþlý hastalarda-
ki hem iþlevsel, hem de organik psikopatolojiyi
deðerlendirmektedir. 100 mutlaka sorulmasý
gereken soru vardýr, 100 de gerek duyulduðunda
kullanýlacak soru yer almaktadýr. Ortalama
görüþme 1 saatten daha az sürmektedir.
Gözlemler ve puanlamanýn doðruluðu açýsýndan
deðerlendiricilerin eðitilmesinin önemi vurgu-
lanýr. Maddeler hasta bildirimlerini (örneðin
"gerginlik, baþaðrýsý), deðerlendirici gözlemlerini
("üzgün görünüyor, kederli ya da depresif), genel
bilgi sorularýný (örneðin yaþ, doðum tarihi) kap-
sar ve el-yüz testi hem doðruluk, hem de yanýt
kalitesi yönünden puanlanýr.

Deðerlendiriciler arasý güvenirlik katsayýlarý
(hasta yanýtlarý ile puanlanan maddeler ve ruhsal
durum maddeleri için) .80 olarak saptanmýþtýr
(Gurland, Copeland ve ark. 1976). Organik
hastalarýn puanlarýnda 1 ila 3 aylýk yeniden
deðerlendirmelerde çok küçük deðiþiklikler
bildirilmiþtir. Faktör analizi 21 faktör taným-
lamýþtýr. Profil bunlarýn 10 tanesine dayanmak-
tadýr (depresyon, anksiyete, somatik ilgiler,
depersonalizasyon, bozulmuþ konuþma, içgörü-
nün olmamasý, sosyal olmayan konuþma, bozuk
bellek, kortikal disfonksiyon ve yönelim bozuk-
luðu) ve iþlevsel bozukluk olanlarla organik
hastalýðý olanlar arasýnda önemli farklýlýklar sap-
tanmýþtýr.

GÖZLEMCÝ DERECELENDÝRME
ÖLÇEKLERÝ

Bu ölçekler davranýþýn birçok farklý yönü
üzerinde odaklanabilir. Aþaðýda tanýmlanan ikisi
bunu gösterir. 

Geriatrik Dereceleme Ölçeði (GRS) (Plutchik
1970)

Bu 31 maddelik ölçek Stockton Geriatrik
Dereceleme Ölçeðine (Meer ve Baker 1967)
dayanmaktadýr. Profesyonel olmayan personel
tarafýndan yemek yeme, tuvalet, kendini yön-
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lendirme ve sosyallik gibi alanlarda hastanýn
davranýþýnýn derecelendirilmesinde kullanýlmak
üzere geliþtirilmiþtir. Her bir madde sorunun þid-
detine göre 0-2 arasýnda puanlanýr (örneðin
hasta servisteki diðer insanlarla konuþur:
Sýklýkla=0, Bazen=1, Hiçbir zaman=2) Testin
güvenirliði yüksektir (r= .86, .87). Hastanýn
aldýðý yüksek puan bozukluðun þiddeti ile baðlan-
týlýdýr. Ancak Plutchik (1979) bu ölçeðin hala
kendi kendine bakabilen ayaktan hastalar için
uygulanabilir olmadýðýný çünkü maddelerin bu
popülasyon için "çok kolay" olduðunu belirtmek-
tedir. Ölçeðin tek bir global puan verdiðini has-
tanýn iþlev bozukluðunun doðasýna iliþkin bilgi
vermediðini belirtmektedir. Plutchik üç faktör
tanýmlamýþtýr: Geri çekilme/apati, antisosyal
yýkýcý zarar verici davranýþ ve günlük yaþam
aktivitelerinde eksiklikler. Plutchik aracýn
duyarlýðýný arttýrmak için bu faktörlere dayalý alt
ölçeklerin kullanýmýný önermektedir.

Sandoz Klinik Deðerlendirme- Geriatrik
(SCAG) (Shader ve ark. 1974)

Bu ölçekteki 19 maddeden bazýlarý aktivite odak-
lýdýr. "Kendine-Bakým", "Ýþtah" ve "Sosyal olma-
ma" gibi. Ancak çoðu genellikle psikopatoloji için
semptomatik olan davranýþ ve tepki özelliklerine
sahiptir. "Duygudurum depresyonu", "huzursuz-
luk", "duygusal deðiþkenlik" (labilite), "anksiyete"
gibi. Maddeler genel terimlerle tanýmlanýr
(örneðin sosyal olmama: Baþkalarý ile kötü iliþki-
ler, arkadaþça olmama, sosyal ve toplumsal
aktivitelere olumsuz tepki, uzak olma). Hasta
deðerlendirmesi gözlenen davranýþ üzerinden
yapýlýr. Her madde 7 puanlýk bir ölçek üzerinden
deðerlendirilir. 1= Yok, 7= Þiddetli. Böylece
madde yorumunun çoðu deðerlendiriciye
býrakýlýr. Forette ve arkadaþlarý (1989) SCAG ver-
ilerini üç faktör yönünden analiz etmiþtir. Biliþsel
iþlevsellik, çevre ile iliþki, apati, duygulaným ve
semantik iþlevler. Orijinal çalýþma bu aracýn
saðlýklý gönüllüler ve aðýr demans veya depresy-
onu olan yaþlý hasta gruplarýný ayýrt ettiðini
göstermiþtir (Shader ve ark. 1974). Ancak, gönül-
lüler ve hafif düzeyde demansý olan hastalarýn
ortalama puanlarý 19 maddenin sadece 3'ünde
farklýdýr. Maddelerin 7'si depresif ve aðýr
demanslý olan hastalarý ayýrt etmektedir.
Kaszniak ve Allender (1985) SCAG'nin yaþlý
hastalarda psikofarmakolojik araþtýrmalarda
yaygýn biçimde kullanýldýðýný bildirmiþtir. 

BAKIM VEREN KÝÞÝLERÝN DEMANS
HASTALARINI DEÐERLENDÝRMELERÝ

Yakýnlarýn Kullandýðý Geriatrik Dereceleme
Aracý (GERRI) (Schwartz 1983)

Bu ölçek zihinsel bozulma iþaretleri gösteren yaþlý
insanlarda davranýþsal iþlevselliðin deðer-
lendirilmesi için düzenlenmiþtir. 49 madde evde
gözlenebilen geniþ bir davranýþ yelpazisini kap-
sar. Hasta ile yakýn iliþkisi olan bireyler (genellik-
le bir akraba veya bakým veren kiþi) hastayý 5
puanlýk bir ranj üzerinde her bir maddede deðer-
lendirir. Korelasyon analizlerinde üç madde
kümesi tanýmlanmýþtýr: Biliþsel iþlevsellik (21
madde), sosyal iþlevsellik (18 madde) ve
duygudurum (10 madde). Deðerlendiriciler arasý
güvenirlik .94 üç küme için sýrasýyla .96, .92 ve
.66'dýr. GERRI puanlarý dereceleme puanlarýnýn
þiddeti ile önemli ölçüde deðiþkenlik göstermek-
tedir (global kötüleþme puaný).

Bakým Verenin Demans Hastasýnýn Davranýþ-
larýný Deðerlendirme Ölçeði (COBRA) (Swearer
ve Drachman 1996)

Ölçek demans hastalarýnda davranýþ bozukluk-
larýný belirlemek, sýnýflamak ve niceliðini açýkla-
mak için geliþtirilmiþtir (Swearer ve Drachman
1996). COBRA ölçeði anormal davranýþlarý 4 ka-
tegoride tanýmlamaktadýr: 

1. Saldýrgan ve þiddet içeren hareketler 

2. Kiþilik deðiþimi 

3. Mekanik ve motor anormallikler 

4. Vejetatif bozukluklar 

Ýdare edilmesi güç 30 davranýþ belirlenmiþ ve
tanýmlanmýþtýr. COBRA ölçeði aile ya da profes-
yonel bakým veren kiþiler için düzenlenmiþtir.

COBRA ölçeði sýklýk ve yýkýcý etkileri ölçmek
amacýyla kullanýlmaktadýr. Sýklýk ölçümü 0
(davranýþ son 3 aydýr yok) ile 4 (davranýþ her gün
ya da sýk sýk olmaktadýr) arasýnda deðiþmektedir.
Ciddilik deðerlendirilmesi; 0 (davranýþýn herhan-
gi bir zararý yok), 4 (davranýþ ciddi zarar veriyor).
Her davranýþ için maksimum ciddilik deðer-
lendirmesi yapýlýr. Saldýrgan davranýþlar için en
yüksek ciddilik deðeri 4'tür.

Dört davranýþ kategorisinde sýklýk ve ciddilik
puanlarý için 12 özet puaný verilmektedir. Bu özet
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puanlar aþaðýdaki sorulara yanýt vermek için
düzenlenmiþtir. (1) Hangi davranýþ kategori-
lerinde bozukluk vardýr? (2) Ne kadar deðiþik
davranýþ vardýr? (3) Davranýþlarýn yýkýcýlýk özel-
liði ne kadardýr? (4) Davranýþ ne sýklýkla olmak-
tadýr? 

COBRA ölçeði için geçerlik ve güvenirlik hem
yatan, hem de poliklinik hasta grubunda
yapýlmýþtýr. Test tekrar test ve deðerlendiriciler
arasý güvenirlik araþtýrýlmýþtýr. Test tekrar test
güvenirliði için bakým verenler poliklinik hasta
grubunun davranýþlarýný 1 hafta içinde iki kez
deðerlendirmiþtir. Özet puanlar için korelasyon
.73 - .95 arasýnda deðiþmektedir. Deðerlendirici-
ler arasý güvenirliði belirlemek için ayný yatan
hasta grubu için iki hemþire ayrý ayrý deðer-
lendirme yapmýþtýr. Küçük bir grup deðer-
lendirildiði halde deðerlendiriciler arasý kore-
lasyon ortadan yükseðe kadardýr.

Geçerlik için ilk deðerlendirmeler COBRA'nýn
kapsam geçerliliðinin iyi olduðunu göstermekte-
dir. 30 hedef davranýþ en azýndan bakým veren bir
kiþi tarafýndan iþaretlenmiþtir. COBRA ölçeðinin
demans hastalarýnda görülen davranýþ bozukluk-
larý daðýlýmýný kapsadýðýný göstermektedir. Özet
puanlar bütüncül hastalýk ciddiyeti ile ilgilidir, bu
da ölçeðin yapý geçerliði olduðunu göstermekte-
dir. Hafiften orta düzeye kadar demansý olan
hastalar arasýnda ciddi demansý olanlar idaresi
güç davranýþlarý daha çok göstermektedir. Motor,
mekanik davranýþlar ve vejetatif bozukluklarda
artma vardýr. Yatan hastalarda orta ve ilerleyici
yýkýmla birlikte vejetatif bozukluklarýn derecesi
hastalýk sýklýðýnýn artmasý ile birlikte artmaktadýr.
Yapý geçerliðini deðerlendirmek için ölçeðin içrel
tutarlýlýðýna bakýlmýþtýr. 

COBRA ölçeði demanslý hastalarda davranýþ
bozukluklarýnýn deðerlendirilmesinde uzunla-
masýna çalýþmalarda kullanýlmaktadýr. Davranýþ
deðiþikliklerini belirlemek için yararlý bir araçtýr. 

Demans Davranýþý Rahatsýzlýk Ölçeði (DBD)
(Gauthier ve ark. 1996)

Bu ölçek 1980'lerin sonlarýnda geliþtirilmiþtir.
Ölçeðin geliþtirilmesinde bakým veren kiþilerle
yapýlan görüþmelerde bu kiþilerin demans hasta-
larýna özgü tanýmladýklarý davranýþlar saptan-

mýþtýr. 28 maddeden oluþan ölçek bakým veren
kiþi tarafýndan demans hastasýnýn deðer-
lendirmesinde kullanýlmaktadýr. Likert tipi
deðerlendirme ölçeðinde 0. Hiç, 1. Nadiren, 2.
Bazen, 3. Sýklýkla, 4. Her zaman þeklinde bir
deðerlendirme yapýlmaktadýr. Ölçeðin iç tutar-
lýlýk, test tekrar test ve yapý geçerliðini belirlemek
için iki ayrý hasta grubu alýnmýþtýr. Ýç tutarlýlýðý
yüksek olan ölçeðin, test tekrar test güvenirliði
orta düzeydedir.

Cohen-Mansfield Ajitasyon Envanteri (CMAI)
(Mansfield 1996)

Ölçek bakým veren kiþiler tarafýndan doldurul-
maktadýr. 7 dereceli bir ölçekle çeþitli ajite
davranýþlar deðerlendirilmektedir. Bakým veren
kiþiden davranýþlarý "hiç yok" tan "bir saat içinde
defalarca" diye iþaretlemesi istenir. Bakým veren
kiþi deðerlendirmeyi son bir hafta içindeki
davranýþlarý dikkate alarak yapacaktýr. CMAI'yý
oluþturan davranýþ maddeleri bakým veren
hemþirelerin deðerlendirmelerinden ve kay-
naklar gözden geçirilerek hazýrlanmýþtýr.

Bakým evlerinde araþtýrma amaçlý geliþtirilen
CMAI klinik alanda da uygulanmaktadýr.
Örneðin psikotrop ilaçlarýn kesilmesi ajitasyonu
arttýrýr mý? Aslýnda CMAI araþtýrmacýlar tarafýn-
dan hemþire grubu ile görüþmede ve bakým evin-
de kalan her bireyin davranýþýný deðerlendirmek
amacýyla kullanýlmaktadýr. CMAI bakým veren
kiþi tarafýndan doldurulabildiði gibi bakým veren
kiþi ile görüþme yapan kiþi tarafýndan da doldu-
rulabilir.

CMAI'nýn çeþitli formlarý vardýr. Uzun formu 29
maddedir ve bakým evinde kalanlar için kullanýl-
maktadýr. Kýsa formu 14 madddedir ve 7 dereceli
deðerlendirme yerine 5 dereceli bir deðer-
lendirme yapýlmaktadýr. Toplum formu 37 mad-
delik soru listesidir. Profesyonel ve ailede bakým
veren kiþiler tarafýndan kullanýlmaktadýr.

CMAI kullanýlarak ajitasyonda 4 alt tip belirlen-
miþtir. Fiziksel olarak agresif olmayan davranýþlar,
fiziksel agresif davranýþlar, sözel agresif olmayan
davranýþlar ve sözel agresif davranýþlar. 

Fiziksel ve sözel agresif davranýþlar biliþsel açýdan
yýkýmý olan hastalarda vardýr bunlarýn sosyal iliþ-
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kileri kötüdür. Fiziksel agresif davranýþlar erkek
hastalarda vardýr. Sözel agresif davranýþlar
depresyonu ve saðlýk sorunu olan hastalarda
görülmektedir. Fiziksel açýdan agresif olmayan
hastalar saðlýklý olsalar da biliþsel yýkýmlarý vardýr
ve günlük yaþamlarýný devam ettiremezler. Sözel
agresif olmayan davranýþlar deprese erkek hasta-
larda görülür, genel saðlýklarý kötüdür ve kronik
aðrýlarý vardýr. Bu hastalarda biliþsel yýkým
hafiften ortaya kadar gider ve sosyal iliþkileri
kötüdür. 

Hem bakým evlerinde, hem de gündüz has-
tanesinde kalanlarda fiziksel agresif olmayan
davranýþlar biliþsel iþlevlerdeki yýkýmla birlikte
artmaktadýr. Fiziksel agresif davranýþlar tipik
olarak ciddi biliþsel yýkýmý olanlarda vardýr.

Biliþsel Davranýþ Dereceleme Ölçekleri
(Williams 1991) 

Hastadaki yýkýmýn onun günlük yaþamýný nasýl
etkilediði anlamak için bu 117 maddelik soru lis-
tesi bakým veren kiþilere ve diðer "güvenilir
gözlemcilere" verilebilir. Maddeler birlikte 9
iþlevsellik alanýný gözden geçirir: Dil bozukluk-
larý, apraksi, yönelim bozukluðu, ajitasyon düzen
gereksinimi, depresyon, yüksek biliþsel kusurlar,
bellek bozukluðu ve demans. Ýlk 105 maddenin
her biri için 5 puanlýk bir ölçek üzerinden dere-
celendirme yapýlabilir (1. Bu insana hiç uymuyor,
5. Tamamen bu insan gibi). Ýki derecelendirme
"hastalýktan önce ve hastalýk sýrasýnda, þu anda".
Yüksek puanlar davranýþ sorunlarýný gösterir
(örneðin 24 "kuþkulumuydu/kuþkulu mu). Son 12
madde 1. üstün ile 5. çok kötü olmak üzere bazý
beceriler üzerinde (örneðin okuma, bellek) bir
derecelendirmedir. Derecelendirme maddelerini
deðerlendiricinin hastayla iliþkisi, hastanýn pre-
morbid eðitim ve iþ öyküsüne iliþkin bilgi veya
tahmini, hastanýn þu anki sosyal durumu ve has-
tanýn hem þimdi, hem de hastalýk öncesindeki
günlük yaþam aktivitelerini sorgulayan sorular
izler. 

Güvenirlik verileri hem 30 demans hastasý, hem
de 400 normal kontrol deneðinden toplanmýþtýr.
Bir hafta sonraki test tekrar test korelasyonlar .61
ile .94 aralýðýndadýr. Dokuz ölçeðin içrel tutarlýlýk
güvenirliði tüm normal denek grubunda
ölçülmüþtür. .78 ile .92 aralýðýnda saptanmýþtýr.
Demans hastalarý ile eþleþtirilmiþ kontrol denek-
lerinin derecelendirmelerinin karþýlaþtýrmalarý

demans hastalarýnýn derecelendirmelerinin tüm
ölçeklerde depresyon hariç normal deneklerden
anlamlý ölçüde yüksek olduðunu göstermektedir.
Büyük bir normal gönüllü örneklemde (n:688)
ajitasyon, depresyon ve demans için yaþýn etkili
olduðu görülmektedir (Williams 1991). Williams
CBRS'nin demans dýþý durumlarda (kafa travmasý
gibi) yararlýlýðýný incelemek için baþka çalýþmalar
yapýlmasýný önermektedir. 

Alzheimer Hastalýðýnda Davranýþsal Patoloji
Derecelendirme Skalasý (BEHAVE-AD)
(Reisberg ve ark. 1987)

Bu ölçek davranýþ semptomlarýnýn yedi kate-
gorisini gözden geçirir. Paranoid ve delüzyonel
düþünme, halüsinasyonlar, aktivite rahatsýzlýklarý,
saldýrganlýk, günlük ritim bozukluklarý, affektif
rahatsýzlýklar, anksiyete ve fobiler. Bu kategoride-
ki semptolar sýklýkla bakým veren kiþiler için
sorun yaratýr ancak farmakolojik olarak
düzelebilir. 25 semptomun her biri 4 puanlýk bir
ölçek üzerinde (0. Yok, 3. Var ve bakým veren için
katlanýlmaz düzeyde) derecelendirilir. Derece-
lendirme formu ayrýca bu sorunlarýn bazýlarýnýn
ayrýntýlý olarak ele alýnmasýna olanak tanýr.
Derecelendirmeler için gerekli bilgi hastalarýn
eþlerinden, bakým verenlerden ve klinik gözlem-
lerden gelir. Hastalýðýn farklý evrelerinde olan
120 Alzheimer hastasýnýn derecelendirmeleri
geliþimin tipik gidiþini ve semptomlarýn doðal
olarak ortadan kalkýþýný gösterir.

BEHAVE-AD Deðerlendirme Ölçeðinin Geliþimi

BEHAVE-AD’nin geliþimi demanstaki davranýþsal
bozukluklarý ölçen herhangi bir ölçek olmamasý
nedeniyle motive edilmiþtir. Bu bozuklukla ilgili
biliþsel ve iþlevsel bozukluklardan ayrý olarak
davranýþsal bozukluklarý deðerlendirmeyi
amaçlamaktadýr. Her semptomu ayrý ayrý deðer-
lendirmek önemlidir. Çünkü demanstaki dav-
ranýþ bozukluðu tedaviye yeni psikotropik ilaçlar
ya da farmakolojik olmayan müdahale yöntem-
leri ile yanýt verebilir. Psikotropik ilaçlarýn olasý
terapötik etkilerini araþtýrmada araþtýrýcýlar akýl-
larýnda nöroleptikleri  ve trisiklik antidepresan-
larý tutmalýdýrlar. Ancak bu ilaçlar davranýþ
bozukluðunu düzeltirken biliþsel ve iþlevsel semp-
tomlarý antikolinerjik ve sedatif yan etkileri
nedeniyle azaltabilirler. Tersi de doðrudur. Biliþi
düzelten ilaçlar davranýþ bozukluðunu abarta-
bilirler.
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Üç ayrý çalýþmada BEHAVE-AD'nin güvenirliði
araþtýrýlmýþtýr. ABD'de poliklinik hastalarýnda ve
Fransa'da bakým evlerindeki hastalara ölçek veril-
erek güvenirlik araþtýrýlmýþtýr. Ýlk çalýþmada 18
hasta deðerlendirilmiþ korelasyon .96 olarak
bulunmuþtur. Ýkinci çalýþmada bakýmevinde
kalan 20 hasta deðerlendirilmiþ BEHAVE-AD'nin
Fransa'da kullanýlan formu ile korelasyon .95-.96
bulunmuþtur. 

Demansta CERAD Davranýþ Deðerlendirme
Ölçeði (Tariot 1996)

Böyle bir ölçek geliþtirmek için kurulan komite
önce demansa özgü davranýþlarý tanýmlamýþtýr.
Komite psikopatolojik belirtileri ve semptomlarý
tanýmlama giriþiminde bulunmuþtur. Bunlar
duygudurum ve affektif deðiþimler, vejetatif
bozukluklar, apati ve içeçekilme, anksiyete, ajita-
syon, saldýrgan davranýþlar ve psikotik özellik-
lerdir (örneðin halüsinasyonlar ve delüzyonlar).
CERAD ayrýca patolojik davranýþlarý da içermeyi
önemli kýlmaktadýr (örneðin dolaþma ve yineleyi-
ci konuþmalar). Bunlar diðer psikiyatrik bozuk-
luklarla çok baðlantýlý deðildir. CERAD bellek ve
entellektüel yýkým semptomlarý üzerinde durma-
maktadýr bunlarý araþtýran pek çok ölçek vardýr. 

CERAD varolan kaynaklarý araþtýrmýþtýr. Ancak
bunlarýn hiçbiri komitenin gereksinimlerini
karþýlamamaktadýr. Alzheimer Hastalýðýnda
Davranýþsal Patoloji Deðerlendirme Ölçeði,
Alzheimer Hastalýðýnda Psikopatolojide Colum-
bia Üniversitesi Ölçeði ve Demansta Depresyon
için Cornell Ölçeði baþlangýç noktasý olarak alýn-
mýþ ve 51 maddeden oluþan CERAD ölçeði
geliþtirilmiþtir. Çeþitli psikopatolojik belirtileri ve
semptomlarý yansýtmaktadýr. CERAD Demans
için Davranýþ Deðerlendirme Ölçeði iyi bir bilgi
kaynaðý tarafýndan tamamlanmalýdýr. Çünkü
demansý olan pek çok hasta kendisi hakkýnda
gerekli bilgiyi veremez. Ölçek görüþmeci tarafýn-
dan doldurulmalýdýr. Son bir ay içindeki davranýþ
deðiþiklikleri kaydedilmelidir. 

Ölçek için yapýlan araþtýrmanýn çeþitli amaçlarý
vardýr (1) Bireysel. Demans hastalarý için bütün
maddeleri belirlemek (2) Son bir ay içinde
görülen davranýþ deðiþikliðinin görülme sýklýðýný
belirlemek (3) Olasý madde gruplamalarý ya da
alt ölçeklerin deðerlendiriciler arasý güvenirliðini
deðerlendirmek (4) Tek tek maddeler için deðer-

lendiriciler arasý güvenirliði belirlemek (5)
Demans baþladýktan sonra belirlenen demansa
özgü davranýþlarý saptamak (6) Açýk uçlu sorulara
verilen tepkiler ve analiz sonucunda ölçeðin
yeniden gözden geçirilmesi.

Araþtýrma grubu 303 hastadan oluþmuþtur. Olasý
Alzheimer hastalýðý olan kiþiler alýnmýþtýr.
Hastalar Amerika'da 16 ayrý týp merkezinden
seçilmiþtir. Bütün hastalara CERAD'a göre stan-
dardize klinik deðerlendirme yapýlmýþtýr.
Görüþmeciler standart sürece göre eðitilmiþtir.
303 hastadan 104'ünden görüþme sýrasýnda elde
edilen veriler spontan olarak deðerlendirilmiþtir. 

Bu araþtýrmaya katýlan hastalarýn çoðunun
hafiften ortaya kadar demanslarý vardýr ve
toplumda yaþamaktadýrlar. Bilgi kaynaklarý aile
üyeleri, genellikle eþlerdir. Bilgi veren kiþiler haf-
tada 5 kezden fazla hasta ile birlikte olan kiþi-
lerdir. 

Davranýþtaki deðiþiklikler her hasta için görüþme-
den sonraki ayda kaydedilmiþtir. Son ayda ortala-
ma 15 madde belirlenmiþtir.

Araþtýrma bulgularýna dayanarak araþtýrýcýlar sýk-
lýðý çok az olan üç maddeyi çýkarmýþtýr. Olasý
klinik önemi olan düþük sýklýkta çeþitli maddeler
kalmýþtýr. Ölçeðin geçerliði farklý boyutlarla
araþtýrýlmýþtýr. Kapsam geçerliði ölçeðin deseni
ile saptanmýþtýr. Yapý geçerliði faktör analizi ile
desteklenmiþtir.

Klinik Demans Deðerlendirmesi (CDR)
(Hughes ve ark. 1982)

Klinik demans deðerlendirmesi (CDR) Alzheimer
tip senil demansý olan hastalarda iþlevsel yýkýmý
deðerlendirmek amacýyla geliþtirilmiþtir. CDR
deðerlendirmesinde 0 (hiç yýkým yok), .5
(demans soru iþareti), 1 (hafif demans), 2 (orta
düzeyde demans), 3 (ciddi demans).
Deðerlendirme 90 dakikalýk bir görüþme ile
yapýlmaktadýr. Bu görüþme Initial Subject
Protocolu (ISP) temel almaktadýr. ISP görüþme
bilgisi deneðin kendisinden, aile, týbbi ve psikiya-
trik öyküden ayrýca sosyal, eðitimsel ve kültürel
geçmiþten elde edilmektedir. Ayrýca çeþitli biliþsel
testler de kullanýlmaktadýr. Örneðin Blessed
Demans Ölçeði, Kýsa Portable Mental Durum
Soru Listesi, Yüz El Testi ayrýca Boston
Diagnostic Afazi Araþtýrmasý ve Hamilton
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Depresyon Ölçeði Deðerlendirmeleri: Bellek,
yönelim, yargýlama ve problem çözümü, toplum-
sal etkinlikler, ev ve hobiler ve kiþisel bakým
alanýnda yapýlmaktadýr. Her kategoride deðer-
lendirme 0, .5, 1 ya da 2 olarak verilmektedir. 

Pilot çalýþmada (Hughes ve ark. 1982) deðer-
lendiriciler arasý güvenirlik yeterli bulunmuþtur
(r: .89). CDR demansýn Alzheimer tipini tanýmla-
mada fiziksel, biliþsel ve davranýþsal bilgiyi siste-
matik olarak toplamada yararlý bir ölçektir.
Demansýn erken döneminde ayrým yapmada çok
yararlýdýr. CDR demansýn baþlangýç aþamasýnda
ayýrt edicidir, geç dönemde ayýrt ediciliði
düþmektedir. 

Bütüncül Yýkým Ölçeði (GDS) (Reisberg ve ark.
1982)

Demansýn düzeyini ölçmek amacýyla geliþtirilmiþ
7 dereceli bir ölçektir (Reisberg ve ark. 1982).
Alzheimer tip demansý (DAT) olan hastalarý belir-
leme amacýyla kullanýlmaktadýr. Ölçek 7 taným
sýnýflamasýný içermektedir. GDS basamaklarý þun-
lardýr: 1. Düzey: Biliþsel yýkým yok. Normal bil-
iþsel iþlevsellik. 2. Düzey: Çok hafif biliþsel yýkým.
Belirgin objektif yýkým yok ancak unutmaya yöne-
lik subjektif yakýnmalar var, bu da yaþ için nor-
mal. 3. Düzey: Hafif biliþsel yýkým. Ýlk objektif
yakýnmalar DAT baþlangýcý belirtisi olabilir. Bu
düzeydeki yýkýmlar kelime bulmada güçlük,
tanýdýk olmayan yerlerde kaybolma, sosyal ve iþ
yaþamýnda performansýn azalmasýdýr. 4. Düzey:
Orta düzeyde biliþsel yýkým. Belirgin biliþsel
yýkým. Yýkým son olaylarý hatýrlamada güçlük,
konsantrasyon güçlüðü, yalnýz baþýna seyahat

edememe, para hesabý yapamama. 5. Düzey:
Orta düzeyde ciddi yýkým. Bu erken demans
döneminde hastalar artýk kendilerini idare ede-
mezler ve belirgin biliþsel ve bellek bozukluðu
gösterirler. Kiþisel bilgi ve öykü genellikle yitir-
ilmiþtir ve çeþitli alanlarda yardýma gereksinim
vardýr örneðin kýyafet seçimi. 6. Düzey: Ciddi bil-
iþsel yýkým. Orta düzeyde demansta hastalar
bütünüyle bakýma muhtaçtýr. Biliþsel ve iþlevsel
yýkým ciddi boyuttadýr. Aile üyelerinin isimleri
genellikle unutulur, diurnal ritim bozulmuþtur,
halüsinasyonlar ve delüzyonlar vardýr, 7. Düzey:
Çok ciddi biliþsel yýkým: Geç demansta bütün
sözel ve psikomotor yetenekler kaybedilmiþtir. 

GDS'de tanýmlanan dönemler yýllarca DAT tanýsý
konulmuþ hastalar ve aileleri ile yapýlan görüþme-
lerde sonra geliþtirilmiþtir. 

Demansta Duygudurum Deðerlendirme Ölçeði
(DMAS) (Sunderland ve Minichiello 1996)

Bu ölçek 24 maddeden oluþmaktadýr. 1-17
arasýndaki maddeler depresyonu, 18-24 arasýn-
daki maddeler demansýn derecesini ölçmektedir.
Her madde 6 dereceli bir ölçekle deðer-
lendirilmektedir. Deðerlendirme klinikte yatan
hastalarda hemþireler, poliklinik hastalarýnda ise
bakým veren kiþilen tarafýndan yapýlmaktadýr.
Davranýþýn deðerlendirilmesi son 1 haftayý kap-
samaktadýr. 

DMAS hafif-orta düzeyde demansý olan hastalar-
da depresyonu deðerlendirmek amacýyla geliþti-
rilmiþtir. Ciddi demansý olan hastalarda kullanýl-
masý önerilmemektedir. 
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