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OZET
Bu calismayla Kayseri il merkezinde, Aile Saglhigi Merkezleri’ne kayith 65 yas ve iizeri
bireylerde kognitif bozukluk prevalansinin arastirilmasi planlanmustir.
Arastirma Kayseri il merkezinde 2012 yilinda yapildi. Arastirmamizda Kayseri {li’ n de toplam
kognitif bozuklugun % 10 oldugu varsayilarak rastgele ornekleme ile 407 kisiye ulasilmistir.
Arastirmaya almman dort aile hekimine kayith, 65 yas ve iizeri 407 birey ile yliz yiize
goriisiilmiistiir. Sosyodemografik degiskenler ve kognitif bozukluk i¢in risk faktorii olabilecek
etkenlerin anket ile sorgulamalarindan sonra uygulanacak Mini Mental Durum Muayenesi testi
ve Alzheimer hastalifinda igbirligi calismasi- giinliikk yasam aktiviteleri 6lgegi ile kognitif
bozukluk degerlendirmesi yapilmistir. Otuz puan iizerinden yapilan MMSE degerlendirmesin
de, 24 puan alt1 alan yashlar kognitif bozukluk yoniinden riskli, 24 puan ve iistii alan yaslilar ise
normal olarak kabul edilmislerdir. ADCS-ADL o6l¢eginde ise her bir madde tam bagimsizdan
tam bagimliya dogru hiyerarsik olarak siralanmis, 0-78 arasinda puanlannus ve diisiik skorlar
bagimlilig gostermistir. Verilerin istatistiksel analizinde; Shapiro-Wilk testi, Mann-Whitney U
testi, Kruskal Wallis varyans analizi (Post hoc Dunn’s), Sperman Korelasyon Analizi, ki kare
testinin exact yontemi ve logistic regresyon analizi kullanildi.
Arastirma kapsamina alinan bireylerin MMSE ol¢egindeki ortalamasi 21.30+4.30, ADCS-ADL
Olcegindeki ortalamasi ise 52.02+11.21 olarak bulunmustur. Arastirmaya katilanlardan demans
olan (24 puan alt1) bireylerin %32.3’ iiniin cinsiyetinin erkek, %67.7" sinin ise kadin oldugu
saptanmig ve aralarindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05). Arastirmaya katilan bireylerin yas
ile MMSE (-.397) ve ADCS-ADL (-.419) ol¢ekleri arasinda negatif yonde orta diizeyde iliski
bulunmaktadir. Aralarindaki fark istatistiksel acidan anlamhidir (p<0.05).
Arastirma grubundaki yaslilarin ortalama MMSE puanlar: diisiik olup, kognitif bozukluk orani
yiiksek olarak degerlendirilmistir. Bireylerin yas ile MMSE ve ADCS-ADL o6l¢ekleri arasinda
negatif yonde orta diizeyde iliski bulunmaktadir. Demansif hastaliklar erken tamindiginda ve
tedaviye baslandiginda ilerlemesi Onlenebilir ve kisinin daha uzun siire bagimsiz yasamasi
saglanabilmektedir.

Anahtar Kkelimeler: Yasli, kognitif bozukluk, AH.
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ABSTRACT
Within the context of this research, the aim was to examine the prevalence of cognitive
impairment of 65 years and older who were registered to Family Health Center in Kayseri.
Research was conducted in 2012 in the province of Kayseri center. Kayseri province has a total
of cognitive impairment research by random sampling , assuming % 10 is targeted to reach
553 people. In the research, cognitive impairment evaluation was conducted with 407
individuals who are 65 years and over registered four family physicians by the help of face-to-
face interview method. It was conducted for sociodemographic versions and mini-mental state
examination testing and collaboration in Alzheimer's disease Working- activities of daily living
which will be implemented after the request with the research of the factors that may be a risk
factor. In the evaluation which was performed out of 30 points, the people having under 24
points were accepted as risky while the people having 24 points and over are accepted as
normal. In the ADCS-ADL scale, each item was ranked hierarchically from full independent
through full dependent, was marked between 0-78 and low marks show the dependency. In the
statistical analysis of data; Shapiro-Wilk test, Mann-Whitney U test, Kruskal Wallis variance
analysis (Post hoc Dunn’s), Sperman Korelasyon analysis, exact method of chi-square test,
logistic regression analysis was applied.
The average on the scale MMS of people under the research was found out 21.30+4.30 while it
was 52.02+11.21 on the scale ADCS-ADL. Among the people included in the research, it was
detected that %32.3 of them is male while %67.7 is female and the relationship between them
was found out meaningful. The relationship between age and MMSE (-.397), ADCS-ADL (-
.419) scale of the people included in the research has a negative direction which is on the
medium level.
Average MMSE score of the elderly is lower in the study group was assessed as a high rate of
cognitive impairment. The relationship between age MMSE, ADCS-ADL scale has a negative
direction which is on the medium level. When diagnosed early and begin to be treated,
improvement of it can be prevented and the people might live for a longer time independently.

Keywords: Elderly, cognitive impairment, AH.
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1. GIRiS VE AMAC
Ortalama yasam siiresinin uzamasi yash niifusunun son yillarda artmasma neden
olmustur. Ortalama yasam siiresi 1950-2000 yillar1 arasinda 66 yil iken 2010’da 72 yasa
ulasti. 2050 yillarinda ise ortalama yasam siiresinin 76 y1l olacagi beklenmektedir. 2013
yil1 Tiirkiye’de dogusta beklenen yasam siiresi ise 76.3 yildir. Ayrica iilkemizde Devlet
Istatistik Enstitiisii’ niin (DIE) niifus sayimmi sonuglarina goére, 65 yas iizeri niifus
1985°de %4.2 iken, 2000 yilinda bu oran % 5.6 olarak saptanmustir (1). Adrese Dayali
Niifus Kayit Sistemi (ADNKS) verilerine gore 21.01.2008 tarihinde Tiirkiye Istatistik
Kurumu (TUiK) tarafindan bildirilen rakamlara gore Tiirkiye niifusunun %7.1° i 65 yas
ve iizerinde iken (2) 27/01/2012 tarihli TUIK rakamlar: ise iilkemiz niifusunun,
%'7.3’iiniin (5.490.715 kisi) 65 ve daha yukar1 yas grubunda bulundugunu belirtmistir

ve iilkemizde yash niifus giderek artmaktadir (3).

Niifusun yaslanmasi ile birlikte, bu niifusa 6zel sorunlar ortaya ¢ikmakta, bunlar da yeni
tutum ve hizmet gereksinimlerini giindeme getirmektedir. Geriatrik yas grubu hastalarin
hastaneye basvurularindaki saglik sorunu her ne olursa olsun, eslik eden hastaliklar1
nedeniyle yapilan saglik harcamalar1 katlanarak artmakta bu durum ise geriatrik
hastalarin mevcut hastaliklarinin erken teshisinin ve koruyucu hekimligin onemini
arttirmaktadir (1, 4). Ayrica bu yas grubunun bakim ihtiyacinin hastaliklar nedeniyle
artmas1 da topluma hizmet yoniinden yiik olusturmaktadir. Bu hastaliklardan en ¢ok
karsilagtigimiz, yasla ilgili 6nemli bir kogninif bozukluk olan demans (bunama) grubu
hastaliklardir. 65 yasindan sonra demans goriilme sikligi her 5 yilda 2 kat artarken, 85
yas ve lizeri bireylerde demans goriilme sikligt %30- 50 arasinda degismektedir.
Yaslanan niifusla birlikte kogninif bozukluk olan demans grubu hastaliklar 6nemli bir

halk saglig1 sorunu olmaya baglamistir (4).



Demans unutkanligin 6n planda gittigi bircok hastaligin genel adidir ve sik goriilen
hastaliklarin basinda gelmektedir. Demans; kisinin zaman icerisinde belleginin
bozulmasi ile birlikte karar verme, yargilama, konusma, kendi bakimini saglama ve
giinliik islerini yiiriitme gibi temel islevlerini etkileyerek bireyi bagimli ve siirekli bakim
gereksinir hale getiren 6nemli bir sendromdur (1, 4). Hacettepe Universitesi I¢
Hastaliklar1 Anabilim Dali Geriatri Unitesi’nde yapilan calisma sonucunda %14.4
demans ve bunun %80.0’1 Alzheimer tipi demans hastasi olarak saptanmistir (1).
Demans goriilme sikligi 65 yas ve iizeri kisilerde %10-15, 85 yas ve iizerinde %30-
50°dir. Diinyada 15 milyon, ABD’de 4 milyon ve Tiirkiye’de 250-500.000 tahmini
demans hastas1 vardir. Ayrica demans oncesi bir klinik tablo olan Hafif Kognitif
Bozukluk hastalig1 iilkemiz yaghlarinda icin tahmini rakam 500.000- 1.000.000°dir.

Ancak kayitl ve bilinen demans hasta sayis1 on binlerdedir (1, 4).

Arastirmada MMSE ve ADCS-ADL olcekleri kullanilmustir. Istanbul da yapilan bir
arastirmanin sonucuna gore giinliik yasam aktiviteleri ile biligsel yetiler arasinda
anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir. Biligsel durumda bozukluk arttikca giinliilk yasam

aktiviteleri gerceklestirme yetisinde azalma goriilmiistiir (5).

Kogninif bozukluk olan demans grubu hastaliklar erken tanindiginda ve tedaviye
baslandiginda ilerlemesi Onlenebilir ve kiginin daha uzun siire bagimsiz yasamasi

saglanabilmektedir.

Bu c¢alismanin amaci, Kayseri ilinde 65 yas ve iizeri bireylerde yas, cins, egitim diizeyi
ve diger sosyo-demografik ozelliklerin kognitif bozukluk siklig1 iizerine etkilerini

arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2. 1. DEMANS

Kognitif bozuklugu iceren demans, hem kiside neden oldugu ciddi morbidite ve giderek
artan mortalite orani ile hem de hastaya bakan kisilere yiikledigi agir yiik ve sigorta
sistemlerine getirdigi ekonomik yiik nedeniyle Onemli bir halk sagligi problemi
olmaktadir (6). 2001 yilinda diinya iizerinde 24 milyon olarak tahmin edilen demansl
hasta sayisinin eger tedavi ve Onleme konusunda biiyilk bir gelisme olmazsa 2050

yilinda 81 milyona yiikselmesi beklenmektedir (7).

Demans sozciigii, Latince de ‘de’ (harici) ve ‘mans’ (akil) kelimelerinden gelir ve uzun
yillar boyunca ¢esitli zihinsel anormalliklerle iliskilendirilmistir. Giiniimiizde bu terim
Amerikan Psikiyatri Birligi’nin yayimladig1r Tanisal ve Sayimsal El Kitabinda (DSM-
IV-TR) zihinsel ve davranigsal bozukluklardan olusan karakteristik bir tablo olarak

tanimlanmaktadir (8).

Kisinin aklini yitirmesi anlamina gelen demansin giiniimiizdeki bilimsel tanimi ise
kisaca ‘“nonspesifik organik nedene bagli, sonradan edinilmis entellektiiel yikim”
halidir. Bilin¢ diizeyinde bir degisme olmaksizin biligsellikteki azalmadir ki; yikim
siirekli ve degismez olmaktadir. Amerikan Psikiyatri Birligi Mental Bozukluklarin
Tanisal ve Sayimsal el kitabinda (DSM-IV-TR) demans; bilincte bozulma olmaksizin
bellek yikimmi da igeren bircok biligsel bozuklugun bulunmasi seklinde

tanimlanmaktadir (9).

Demans tanis1 i¢in olmasi1 gereken ilk temel 6zellik hastada premorbid diizeye gore

zihinsel bir bozulmanin olmasidir. Demanshi hastalarin zihinsel fonksiyonlarinda



sonradan olusan bir bozulma, kazanilmis zihinsel islevlerin kaybi s6z konusu
olmaktadir. Demans bu 6zellikleriyle normal zihinsel islevlerin kazanilmadig: oligofreni
(yetersiz zihin)  gibi gelisimsel bozukluklardan ayrilmaktadir. Demans tanisinin
koyulabilmesi i¢in gereken ikinci temel 6zellik zihinsel bozulmanin birden fazla alanda
saptanmasidir (10). Zihinsel alanlar ise: bellek, dikkat, dil, gorsel-mekansal islevler,
yiiriitiicii islevler, apraksi ve agnozidir. Bu alanlarin herhangi birisindeki izole bozukluk
(orn. serebrovaskiiler olay sonrasi afazi veya ihmal) oldugunda demanstan s6z
edilemezken demans tanisinin koyulabilmesi i¢in gereken son temel 6zellik ise hastanin
giinliik yasam aktivitelerinde bozulma meydana gelmesidir (11). Giinlik yasam
aktivitesi (GY A) bozulmamis bir hastada teknik olarak demans tanisindan soz edilemez.
Giinliik yasam aktiviteleri iginde mesleki performans, sokakta ve mali islerde
bagimsizlik, siradan aletlerin kullanimi, hobiler, ev isleri ve kendine bakim sayilabilir.
Norodejeneratif demanslarda giinliik yasam aktivitelerindeki bozulma zamansal seyir
icinde hafiften siddetliye dogru ilerler. Buna karsin vaskiiler nedenler, enfeksiyonlar
veya travma sonrasi gelisen demanslarda giinliik yasam aktivitelerinde hizli bir bozulma
olabilmektedir. Bircok norodejeneratif ve semptomatik demansin ilk asamasi olan hafif

kognitif bozukluk evresinde ise demanstan s6z edilememektedir (10).

Demans biligsel, davranig ve psikolojik bozukluklarla seyreder. Hafiza, dil, gorsel-
uzamsal yetenekler, kisilik ve diger yardimci kognitif yetiler (soyutlama, hesap,
yargilama vb.) olmak iizere bes alani etkiler ve demans denilebilmesi i¢in en az {i¢

alanin bozuklugu s6z konusu olmalidir (12).

2. 1. 1. Demans Epidemiyolojisi

Kognitif bozukluga sahip hasta popiilasyonunun artmasi ile birlikte, demans, 6nemli bir
halk sagligi problemi haline gelmektedir. Demansla ilgili epidemiyolojik ¢aligsmalar
smirhdir, ¢iinkii 0zellikle orta derecede biligsel bozuklugu bulunan hastalarda olmak
izere vaka saptanmasinda standardize teshis kriterleri yoktur. Ancak son yillarda hem
Alzheimer (AH) tipi demansin, hem de vaskiiler demans (VD) gibi diger demans
gruplarmin tanimlanmasina yonelik calismalar bulunmaktadir (13). 65 yasindan sonra
kisilerin %5.0’ inda demansiyel belirtiler izlenmektedir. Yasla birlikte bu oran artarken
85 yas ve iizeri bireylerde demans goriilme sikligi %30- 50 arasinda degismektedir.

Boylece demans goriilme sikligi her 5 yilda 2 kat artmaktadir (4).



2. 1. 2. Demansta Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi

Ailede KB oykiisiiniin varligi, yas, kadin cinsiyeti, Down Sendromu, 1,14 ve 21.
kromozomlarda spesifik mutasyonlarin varligi, apolipoprotein E-4 genotipi ve kafa
travmast AH i¢in bilinen risk faktorleridir. Vaskiiler demans icin ise inme ic¢in risk
faktorleri sayilan hipertansiyon, hiperlipidemi, DM, sigara, yas, erkek cinsiyeti gecerli
olmaktadir. Bu faktorlerden korunma ve degistirilebilir olanlarin tedavisinin
saglanmasinin, VD icin oldugu kadar AH i¢in de yararh oldugu gosterilmektedir (6, 14,
15).

2.1.2. 1. Yas

Yas ve genetik, demansa sebep olan AH icin en cok kabul edilen ve c¢aligmalarla
ispatlanmis risk faktorleridir. Demans i¢in yas kesin bir belirleyici olmamakla birlikte
yasin ilerlemesi ile birlikte demans prevalanst ve insidansinin ¢ok arttigi
gozlenmektedir (6, 15). 65 yasindan sonra demans goriilme siklig1 her 5 yilda 2 kat
artarken, 85 yas ve iizeri bireylerde siklik %30- 50 arasinda degismektedir (4). Yas
belirgin bir risk faktorii olmakla birlikte tek risk faktorii de degildir. 85 yas sonrasi
demans oranlar1 farkh iilkelerden farkli sonuglarla %40-70 arasinda degisen sekilde
bildirilmektedir. Insidans ve prevalans rakamlar1 o iilkedeki ortalama yasam
beklentisinden etkilenmektedir. Tiirkiye’de ise ileri yasta demans calismalar1 oldukca

azdir (6, 16).

2. 1. 2. 2. Aile OyKkiisii

Ailesinde birinci derecede yakinlarinda AH olanlarda demans gelistirme riski,
olmayanlara gore 2-4 kat daha fazladwr. Bu tip ailelerde 80-90 yasina gelenlerin
ortalama %50’ si hastaliga yakalanmaktadirlar (1).

2. 1. 2. 3. Cinsiyet
Bir¢ok calismada kadinlarda AH tipi demansin daha sik goriildiigii rapor edilse de karsit

yayinlarda mevcuttur (6). Kadmlarda daha sik goriilme nedenini, kadinlarin daha uzun
yasamasina ve egitim seviyelerinin daha diisiik olmasma baglayan yayinlar vardir (16).
Bunun disinda VD tipi de erkeklerde daha siktir. Ciinkii vaskiiler hastaliklar erkeklerde
daha sik goriilmektedir. Japonya’da erkeklerde vaskiiler hastaliklar daha sik

goriildiigiinden vaskiiler demans riski Japon erkeklerinde daha siktir (6).



Kadinlarda yillik demans insidansi erkeklerden daha fazla olarak bir¢ok calismada
saptanmustir (17). Yas ve egitim lojistik regresyon metoduyla incelendiginde dahi
bircok calismada kadinlarda demans daha fazla olarak gosterilmistir. Arastirmalarda

ostrojen eksikligi, menapoz yasi iizerinde de durulmus ancak ac¢iklanamamuistir (6).

2. 1. 2. 4. Kafa Travmasi

Bazi1 ¢aligmalar eskiden gegirilmis kafa travmalarmin AH igin risk faktorii oldugunu
bildirirken, birka¢ calismada bu bulgu dogrulanmamistir. Komaya sokacak derecede tek
kafa travmasi ile multipl kafa travmalar1 hastaliga yakalanma riskini arttirmaktadir (1).
Tekrarli mikrotravmalar yaninda major kafa travmalarinda sonraki 5-7 yil i¢cinde AH

risk artmaktadir (11, 16).

2. 1. 2. 5. Diisiik Egitim Diizeyi

Calismalarin cogunlugunda diisiik egitim diizeyi demans i¢in bir risk faktorii olarak
bildirilmistir. 75 yasinda egitimsiz biri ayni1 yasta olup en az 8 yil egitim almis birine
gore demans gelisimi agisindan iki kat daha fazla risk altinda olmaktadir (18). Bunun
yaninda egitim diizeyi fark etmeksizin fazla biligsel aktivite gerektirmeyen islerde

calisan diisiik kognitif fonksiyonlu kisilerde risk tasimaktadirlar (17).

2. 1. 2. 6. Down Sendromu

Down sendromlu hastalarin ¢ogunlugu 40 yaslarina geldiklerinde demansa sebep olan
AH’ nin tiim klinik ve noropatolojik bulgularina sahip olmaktadirlar. Down sendromu
ile hem erken hem de ge¢ baslangiclhh AH’ nin ailesel birikim gosterdigini bildiren

caligmalar vardir (6, 16, 19).

2. 1. 2. 7. Apolipoprotein E (Apo-E)

Apolipoprotein E (Apo-E) geninin E4 aleli genel popiilasyonda sporadik Alzheimer tipi
demans i¢in ¢ok onemli bir genetik risk faktoriidiir. Avrupa’ da yapilan ¢aligmalarda
bilinen demans tiirlerinden biri olan Alzheimerlilarda Apo-E E4 siklig1 %40 iken, ayni
yastaki saglikli bireylerde siklik %15-20 olarak bildirilmistir. Diger genotiplerle
karsilastirildiginda, Apo-E epsilon E4’ iin heterozigot konfigiirasyonu AH sikligmi 2
kat, homozigot konfigiirasyonu ise 5 kat arttirmaktadir (1).

Apo-E4 AH patogenezinde tek basina yeterli olmayan ama kesin bir risk faktorii olup,
demans tanisinda rutin olarak bakilmamaktadir. Hastaligin baslangi¢ yasini, korteks ve

hipokampustaki senil plaklarin olusumunu, bazal gangliadaki kolinerjik ndron



yogunlugunu, hipokampus hacmini etkilemektedir (6, 15, 20). Apo-E ile iligkili
norofibriller dejenerasyon gelismektedir. Ayn1 zamanda Apo-E4 antioksidan aktiviteyi
azaltmaktadir (15). Apo-E4 alleli riski arttirir ve baslangic yasini goreceli olarak
diisiirmektedir. Apo- E4 tasiyanlarda baslangi¢ yasi 60° dan yukari, Amiloid beta plak
yogunlugu ve vaskiller faktorlerde artis olmaktadwr. Apo-E4 alelinin varliginin
kolinomimetik ilaglara yanit1 olumsuz etkiledigi bildirilmistir. BOS’ ta Tau protein ve
AB-42 protein Olciimleri de arastirma amacli bakilmaktadir. Erken baslangichh AH
olanlarin ve ailesinde birden fazla AH olanlarin yakinlar1 yakin klinik takibe alinmal1 ve
genetik danigsmanlik verilmelidir. Apo-E4 incelenmesi etik ac¢idan rutin bir test olarak
onerilmez. Bu tiplendirme ile baglangi¢c yasini tahmin etmek, hastalik riskini tam olarak

ortaya koymak miimkiin degildir (6).

2. 1. 2. 8. Ateroskleroz

Demansa sebep olan Alzheimerli hastalarin %30’ unun beyninde bir kisim
serebrovaskiiler patolojik degisiklikler bulunmakta ve tiim hastalarin beyinlerinde
periventrikiiler beyaz cevher degisiklikleri, mikro damar dejenerasyonu, serebral
amiloid anjiopati veya bunlarin kombinasyonu bulunmaktadir. Ateroskleroz, beyinde
demansin patolojik belirtilerini cogaltabilir veya hastaligin baslangicini 6ne alabilmekte

veya siddetini arttirabilmektedir (1).

2.1.2.9. inme

Inme sonras1 %20-30 olgudan sonra demans gelisebilmektedir ve bunlarin 1/3’ iinden
AH sorumlu olmaktadir (16).Arastirmalar inme hikayesi ile demans arasinda iliski
oldugunu gostermis, inme hikayesi olan kisilerde olmayanlara gore hastalik riski daha
da artmis bulunmustur. inmeli hastalarda hipertansiyon, tip 2 diyabet veya kalp hastalig
varsa riski daha da cogaltmaktadir. Ayrica inme hikayesi varliginda demansin

baslangici daha erken olmaktadir (1).

2. 1. 2. 10. Hipertansiyon

Hipertansiyonun (HT) demans gelisimindeki rolii hakkinda farkli caligmalar ortaya
konmustur. Bir prospektif calismada, 70 ve iizeri yaslardaki kisiler 15 yil boyunca
izlenmis ve demans gelisimi ile kan basinci arasindaki iligki arastirilmistir. 70 yasinda
iken sistolik HT ve 75 yasinda iken diyastolik HT olan olgularda 79-85 yaslarinda
demansim daha sik olarak gelistigi goriilmiistiir. 70 yasinda diyastolik hipertansiyonu



olan olgularda AH’ nin, 75 yasinda diyastolik hipertansiyonu olan olgularda ise VD’ nin
daha siklikla gelistigi, 85 yasinda iken beyin tomografisinde (BT) beyaz cevher lezyonu
bulunan olgularm kan basing¢larmin, bu bulgunun bulunmadig: olgulardan daha yiiksek

bulundugu saptanmustir (21, 22).

VD i¢in hipertansiyonun ¢ok belirgin bir risk faktorii olmasina karsilik, HT genel olarak
AH riskinde de artisa sebep olmaktadir (15). AH’ nda hipertansiyonun etkisine ait
calismalar farkli gozlemler getirmektedir. Ozetle bu ¢alismalarin bir kisminda HT bir
risk faktorii olarak goziilkmez iken, bazi calismalarda yiiksek sistolik kan basinci,
bazilarinda ise diisiik diyastolik kan basinci yiiksekligi oykiisiiniin riski arttirdigi rapor

edilmistir (23).

2. 1. 2. 11. Hipotansiyon

Diisilk kan basincinin ilerde AH ve diger demans tiirlerinin riskini arttirdigi ileri
stiriilmiistiir. Serebral hipoperfiizyon norodejeneratif patolojik degisiklikleri arttirabilir,
boylece ileri yas, Ozellikle antihipertansif tedaviden kaynaklanan hipotansiyona bagli

azalmig serebral kan akimi, AH ve demans patogenezinde kritik rol oynayabilmektedir

(1).

2. 1. 2. 12. Kolesterol

Kolesterol diizeyi artigi, koroner vaskiiler hastalik icin artan bir risk faktoriidiir. Bir¢ok
caligmada kolesterol diizeylerinin genglerde inme riskini arttirdig1 saptanirken yashlarda
bu paralellik yoktur. AH ve kolesterol diizeyleri ile ilgili bircok caligma literatiirde
vardir. Kiigiik bir hastane temelli olgu kontrol calismasinda AH yiiksek kolesterol
diizeyli olgularda normal kolesterol diizeyli olgulara gore daha fazla AH saptanmistir.
Ayrica APOE genotipinin kolesterol diizeyleri ile iliskili oldugu gosterilmistir. APOE
ve ateroskleroz arasinda gii¢lii bir iligki vardir. En azindan bir APOE &4 aleli ve ciddi

aterosklerozu olan olgularda AH riski 20 kat artmaktadir ( 21, 22).

2. 1. 2. 13. Oksidatif Hasar ve Beslenme

Vitamin E, vitamin C, karoten, vitamin B12, folat gibi maddelerin yetersizlikleri,
hiperkolesterolemi, hipertrigliseridemi, HT ve tuz fazlaligi, DM gibi klinik durumlar
nutrisyon ve kognitif fonksiyon ve demans iliskisinde 6nemli rol oynamaktadir (24).
Antioksidan 0©zelligi olan bu besin 6geleri hiicresel membranlari, organelleri ve

makromolekiilleri tahrip eden serbest radikalleri ve diger reaktif oksijen tiirlerini



temizlemektedir. Reaktif oksijen tiirlerinin birikimi, hiicrelerde antioksidanlarin
koruyucu etkisini azaltabilmektedir. Ozellikle serbest radikallerin ortaya cikardigi
zedelenmeye hassas noronlarda, bu siirec beyin yaslanmasinda ve demansin
patogenezinde 6nemli olabilmektedir. Bu nedenle, diyette antioksidan almak koruyucu
olabilir (1). Multiple antioksidan kullanimin demansta koruyucu ve tedavi edici roliiniin
oldugunu savunan yaymlar olmakla birlikte E vitamini ve demans caligmalarinin meta
analizinde E vitamini verilmesinin AH’ da tedavi edici yOniinii desteklemedigini

savunan ¢alismalar da vardir (25).

2. 1. 2. 14. Diyabetes Mellitus (DM)
1980’ lerden bu yana yapilan bir¢ok kesitsel ve vaka kontrollii ¢alismalarda DM ve

kognitif bozukluklar arasinda pozitif ilisli saptanmistir. Kognitif bozuklukla iliski
oldugundan demansi da etkileyecegi diisiiniiliirken tersi ¢alismalar da mevcuttur. Bunun
yanm sira yapilan arastirmalarda DM’ nin demans riskini arttirdig1 ve vakalarin %82’
sinin Alzheimer tipi demans oldugu saptanmistir. DM’ nin AH’ 1 nasil etkiledigine dair
cesitli aciklamalar yapilmistir (1, 24). Kronik hiperglisemi ve ileri glikozilasyon son
irtinlerinin yapimi vaskiiler dokular1 ve endotelyal fonksiyonu, DNA ve beyindeki
mitokondrileri hasara ugratabilmekte ve serbest radikaller, inflamatuvar siirecler ve
amiloid depolanmasini arttirabilmektedir. Kronik hiperglisemi ayrica serebral kan
akimini, norotransmitter fonksiyonunu veya beynin beslenmesini etkileyebilmektedir.
Bunun yaninda DM kognitif fonksiyonlari, kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler olaylara
neden olarak bozabilir (1). Sonu¢ olarak hiperglisemi veya tekrarlayan hipoglisemik
olaylar ve iligkili metabolik ve vaskiiler bozukluklar kognitif fonksiyonu uzun siireli

etkileyebilmektedir (12).

2. 1. 2. 15. Homosistein

Bir aminoasit olan homosistein iyi bilinen bir vaskiiler risk faktoriidiir ve diyetle
alinmaz. Homosistein VD da, aterosklerotik plak olusumunda, karotid aterosklerozunda,
kardiyovaskiiler oliimlerde ve AH patogenezinde yer almaktadir. Aterosklerotik
vaskiiler hastalik ve AH arasindaki baglantiy1 saglamaktadir. Folat, pridoksin veya B12
vitamin eksikliklerinde diizeyi yiikselmektedir (1).

Homosistein yiiksekligi kesitsel caligmalarda kognitif performansin azalmasiyla iliskili
bulunmustur. Ayrica Framingham calismasinin bir alt kolunda demansi olmayan

kisilerde 8 yillik takip sonunda AH gelistirenlerde homosistein yiiksekligi 6nemli risk
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faktorii olarak saptanmistir. Homosistein artisi, AH riskini 1.4 kat arttirmaktadir.
Plazma homosistein diizeyindeki 5 pmol/lt artiy, AH gelisimini ayni prospektif

calismada %40.0 arttirmistir (26).

2. 1. 2. 16. inflamasyon

Alzheimer hastalarmin  beyinlerindeki  patolojik  incelemelerde  inflamatuvar
reaksiyonlarin oldugunu ilk kez gozlemleyen Dr. Alois Alzheimer’dir. Bu gozlem
yiiksek doz non-steroid anti inflamatuvar ilag (NSAII) alan ve AH insidans1 diisiik olan
romotoid artritli hastalarda yapilan epidemiyolojik calismalarla desteklenmistir.
Yaklasik 15 yildir yapilan arastirmalarda arterioskleroz ve Alzheimer tipi demansin

patogenezinde inflamasyonun 6nemini gostermektedir (1).

2. 1. 2. 17. Sigara

Sigara icenlerde demansa neden olan AH riskinin arttigini, degismedigini ve azaldigini
bildiren calismalar vardir. Bir meta analizde sigara icenlerde riskin azaldigi
bildirilmistir. Alzheimer hastalarinda sigara icme oraninin daha diisiik oldugu
bildirilmistir. Sigara i¢iminin az olmasinin nikotinik reseptorlerin aktif kalmasini
saglayarak demans riskini azaltabilecegi iistiinde durulmustur (6, 16, 19). Prospektif
olarak yapilan Eurodem caligmasinda ise sigaranin AH i¢in koruyucu olmadigi, sigara
icenlerde daha fazla AH gelistigi bildirilmistir. Kanada saglik c¢alismasinda ve
Rotterdam caligmalarinda sigara AH icin risk faktorii olarak bildirilmistir (6, 27).
Sigaranin Apo-E4 ekspresyonunu azalttigi ve bu sayede Alzheimer riskini azalttigini
bildiren yayinlar vardir. Deneysel caligmalarda nikotinin kognitif fonksiyonlari

arttirabildigi gosterilmistir (16, 19, 28).

Orta yasta olup sigara icenlerde yillar sonra gelisebilecek AH ve VD iliskisi biiyiik bir
caligmada ele alinmustir. 2011 yilinda Archives of Internal Medicine dergisinde
yaymlanan ¢alismada 1978-1985 arasinda sisteme kaydedilen toplam 21123 hastanin
1994-2008 arasindaki durumlar1 arastirilmig, ortalama 23 yillik takip sirasinda 5367
kiside (%25.0) demans gelistigi belirlenmistir. Sonugclar, cesitli faktorler (yas, cinsiyet,
egitim, 1k, evlilik durumu, hipertansiyon, hiperlipidemi, diabet, kalp hastaligi, inme,

alkol kulanim gibi) g6z Oniine alinarak yeniden analiz edilmistir (2, 29).

Tiim diger faktorlerin etkisi de goz Oniine alinarak sigara icmeyenlere kiyasla, giinde 2

paketten daha fazla icenlerde demans icin belirgin bir risk artis1 gdzlemlenmistir (zarar
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orani 2.14). Bu onemli sayida bireyde yapilmis uzun siireli izlem caligmasi orta yasta
yogun sigara igmenin, ileri yasta demans riskini %100’den daha fazla artirdigini ortaya

koymaktadir (2, 6, 29).

2. 1. 2. 18. Alkol

Fazla miktarda alkol icme ve kronik alkolizm uzun evrede beyinde tahribata yol acarak
alkole bagli demansa neden olmaktadir. Diger yandan son zamanlarda hafif-orta
miktarda icki igmenin yaslilarda koroner arter hastaligi, inme genel olarak 6liim riskini
azalttig1 bildirilmektedir. Vaskiiler hastaliklar ile kognitif bozukluk ve demans arasinda
iliski oldugu belirtilirken, hafif-orta miktar alkol aliminin demans ve AH riskini
azaltabilecegi diisiiniilmektedir (1, 6). 1980-1999 yillar1 arasinda yapilan alkol tiikketimi
ile zihinsel saglik arasindaki iligkiyi aragtiran 17 ¢calismanin 11’ inde orta derecede alkol
icenlerin, hi¢ i¢meyenlere gore, daha avantajli bulunmasi da ilgi ceken bir sonuc
olusturmaktadir. 2000° 1i yillarda yapilan caligmalarda da hafif-orta miktarda alkol
tilketen kisilerde, hi¢ icmeyen veya asir1 icki tiiketenlere gore, demans ve AH riskini

degisik oranlarda daha diisiik bulundugu saptanmustir (1).

2. 1. 2. 19. Obesite

Son yillarda 6zellikle gelismis iilkelerde onemli bir saglik sorunu haline gelen obesite
en sik olarak 50 ve iizerinde gozlenmektedir. Obesite, ateroskleroz, hipertansiyon,
kolesterol yiiksekligi, DM gibi bir¢ok kalp-damar hastalig1 risk faktorleri ile ortak
payday1 olusturmakta ve biitiin bunlarin AH ve VD i¢in de risk faktorii oldugu kabul
edilmektedir (1).

Bir¢ok calismada demansh hastalarda, hastaligin baslangicinda viicut kiitle indeksinin
yiiksek oldugu belirtilmektedir. Ileri yasta demans gelisme ihtimali, orta yaslarda obez
ve asir1 kilolu olanlarda, normal kilolu kisilere gore daha yiiksek oranda bulunmaktadir.
Aragtirmacilar asir1 kilo ve obesitenin demans gelismesinde Onlenebilir major

faktorlerden biri olarak kabul etmektedirler (1,6).

2. 1. 2. 20. Ostrojen

Ostrojen eksikliginin ve menapozun, demanstaki rolii tartismalidir. Bazi yayinlarda
Ostrojen eksikliginin serebral kan akimini, néronlarin stimulasyonunu, glial hiicrelerin
gelisimini ve Apo-E ekspresyonunu etkileyebilecegi bildirilmektedir (6, 16). Hem olgu

kontrol hem de kohort caligmalarinda Ostrojen kullaniminin demans gelisimini
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azalttigina ulasilmaktadir (16). Kawas ve arkadaslarmin (32) ¢alismasinda 472 kadin 16
yil izlendiginde 6strojen kullaniminin demans gelisiminde %54.0 risk azaltimi sagladigi
bildirilmektedir. Ostrojen kullaniminin ge¢ ya da erken baslangich demansta koruyucu
olabilecegi konusunda celiskili sonuclar igeren calismalar vardir. Ostrojen
replasmaninin demanstan korumadigi ancak baslangic yasmi geciktirebilecegi ileri

siiriilmektedir (30-32).

2. 1. 2. 21. Diger risk faktorleri

Annenin dogum esnasindaki yasi, babalik yasi, ¢ocuk sayisit gibi faktorler bazi az
sayidaki olguyu icerisine alan caligmalarda risk faktorii olabilecegi ileri siiriilmiisse de,
fazla olguyu iceren calismalarda bu faktorlerin kanitlanmis risk faktorleri olmayacagi
ortaya konmaktadir. Eurodem c¢alisma grubunun sonuglarina gére hem erken hem de
gec anne yasi demans i¢in bir risk faktorii olarak bildirilmektedir. Anne ve baba yasi ile

ilgili farkl sonuglar vardir (6, 16).

2. 1. 3. Yashhk ve Kognitif Bozukluk Prevelansi

Yaghlik sozciigii yasam siirecinin ge¢ donemindeki gelismenin devamini ve bireydeki
degismeleri anlatmaktadir. Yaghlik yasam konusunda kayiplarin ve ¢okiisiin goriildigii
bir donem olmakla birlikte, ayn1 zamanda kiiltiirel, cevresel ve ekonomik etmenlerin
hazirladigi bir sonugtur. Yashlik; cocukluk, ergenlik, genclik, olgunluk gibi
insanoglunun yasam donemlerinden biridir. Biyolojik, fizyolojik, psikolojik, sosyolojik
ve kronolojik boyutlar1 olan yashlik, degisik yonlerden tanimlanabilen bir kavramdir

(33).

Yaghlik yasamin diger evreleri gibi dogal ve kac¢iilmazdir. Tiim insanlar i¢cin s6z
konusu olan bu durum ayni zamanda da bireyseldir. Bireyin kalitimla getirdigi
ozelliklere, beslenmesine, ¢cevre kosullarina ve kiiltiirel ¢abalara gore erken ya da gec,
sorunlu ya da az sorunlu olmaktadir. Bugiin bir¢ok iilkede 65 yas, yasliligin baslangici
olarak kabul edilmekte ve genellikle bu yasta zorunlu emeklilik olmaktadir. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) niin yaptig1 ayrima gore, 45-59 yas aras1 orta yas, 60-74 yas aras1
yashlik, 75-89 yas arasi ileri yashlik, 90 ve istii ise ihtiyarlik kategorisine alinmustir (6,
15, 16, 19).

Yashlik pek cok saglik probleminin eslik edebildigi bir yasam donemidir. Diizensiz

beslenme, agir ¢calisma kosullari, stres, sigara, alkol, karbonhidrat agirlikli beslenme



13

gibi yaslanma siirecini hizlandwran faktorlerin etkisiyle erken yaslarda karsilasan
bireyler; giinliik pratikte obezite, DM, HT, koroner kalp hastalifi, serebrovaskuler
olaylar, gonartroz, kas iskelet problemleri, demans, depresyon gibi hastaliklarla
karsimiza ¢ikmaktadir (12). Bunlara ragmen yaslilik duragan ve degismez bir yasam
donemi degil tam tersine, cesitli giiclerin etkilesimini icermektedir. Bu gii¢clerin
temelinde yasamin tiim evrelerinin zorlamalarina karsin varolusunu siirdiirebilmis

olmanin bilgeligi ve i¢ goriisii bulunmaktadir (12, 15).

Niifusun yaslanmasi ile birlikte, bu yas grubunun olusturdugu niifusa 6zel sorunlar
ortaya c¢ikmakta, bunlar da yeni tutum ve hizmet gereksinimlerini giindeme
getirmektedir. Geriatrik yas grubu hastalarin hastaneye basvurularindaki saglik sorunu
her ne olursa olsun, ko-morbid hastaliklar1 nedeniyle yapilan saglik harcamalari
katlanarak artmakta; bu durum ise geriatrik hastalarin mevcut hastaliklarinin erken
teshisinin ve koruyucu hekimligin onemini arttirmaktadir. Ayrica bu yas grubunun
bakim ihtiyacinin hastaliklar nedeniyle artmasi da topluma hizmet yoniinden yiik
olusturmaktadir. Bu hastaliklardan en ¢ok karsilastigimiz, yasla ilgili 6nemli bir kognitif
bozukluklardan biri demans (bunama) grubu hastaliklardir. Diinyada 15 milyon,
ABD’de 4 milyon ve Tiirkiye’de 250-500.000 tahmini demans hastasi1 vardir. Ayrica
demans oncesi bir klinik tablo olan Hafif Kognitif Bozukluk (HKB) hastaliginda
ilkemiz yaslilar1 icin tahmini rakam 500.000- 1.000.000°dir. Ancak kesin olmamakla
birlikte 300-400 bin Alzheimer ve demans hastasi oldugu tahmin edilmektedir. Istanbul
Kadikoy’de yapilan bir calisma da ise Tiirkiye’deki demans ve Alzheimer sikliginin

Bat1 diinyasindakine benzer oranlara sahip oldugunu belirtmektedir (6, 16, 19).

2. 1. 4. Demansin Nedenleri

Amerikan Psikiyatri Birligi’nin tan1 siniflandirmast DSM-IV’te, Demans 13 bashk

altinda toplanmaktadir (9).

1. Erken baslangicli Alzheimer Tipi Demans (65 yasindan once)
2. Geg baslangich Alzheimer Tipi Demans (65 yas sonrasinda)
3. Vaskiiler Demans

4. HIV Hastaligina Bagli Demans

5. Kafa Travmasina Bagli Demans



14

6. Parkinson Hastaligina Bagli Demans

7. Huntington Hastaligina Bagli Demans

8. Pick Hastaligina Bagli Demans

9. Creutzfeld-Jacob Hastaligina Bagli Demans
10. Diger Tibbi Nedenlere Bagli Demans

11. Madde Kullanimina Bagli Demans

12. Cogul Etiyolojiye Bagli Demans

13. Baska Tiirlii Adlandirilamayan Demans

Demans bir hastalik degil bir sendromdur ve klinik olarak farkli sekillerde ortaya
cikabilmektedir. Demansa neden olan 100°den fazla hastalik bildirilmektedir. Bunlardan
bazilar1 c¢cok nadir olarak goriilen hastaliklardir. Genelde, o6zellikle de 65 yasin
izerindeki demans sendromunun en sik nedeni AH’dir. Alzheimer hastaligini (siralama
fakli calismalarda degismek iizere) VD, Lewy Cisimcikli Demans ve Frontotemporal

Demans takip etmektedir (10, 34).

Demansa neden olabilecek durumlar Tablo 2. 1 de ayrintili olarak verilmistir (10).



Tablo 2.1: Demans nedenlerinin siniflandirilmasi
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Demans nedenleri

PRIMER (Nérodejeneratif)
Alzheimer  hastalig:
Fronto-temporal Demans

e Pick hastahgi

® Non-spesifik fokal atrofiler

e Kromozom 17-FTD

e ALS-FTD
Hareket bozuklugu ve demans

¢ Lewy Cisimcikli Demans
Parkinson Hastalig1 Demansi
Progresif supraniikleer felg
Huntington  hastalig
Kortikobazal dejenerasyon
Spinoserebellar ataksiler (bazi

formlari)

ALS-Parkinson-demans kompleksi
Wilson hastaligi
Multistem atrofi
Pantotenat kinaz iliskili
norodejenerasyon
Prion hastaliklar1

e (Creutzfeldt-Jacob hastaligi

¢ Gerstmann-Straussler-Scheinker

e Fatal familyal insomni

Diger
e Noronal seroid lipofuskinozis
¢ Gaucher hastaligi
¢ Niemann-Pick hastaligi
e  “Arjinofilik  grain” hastalig
[ ]

Mitokondriyel hastaliklar

SEKONDER
Vaskiiler demans

® Multi-infarkt demans

® Binswanger hastalig1

e Stratejik infarkt demansi

e Serebral otozomal dominant

arteriopati

e subkortikal infarktlar (CADASIL)

¢ Postanoksik
Normal basingl hidrosefali
Toksik-Metabolik demanslar

¢ Wernicke-Korsakoff hastaligi
B12 vitamin eksikligi
Nikotinik asit eksikligi
Hipotiroidi
Kronik karaciger hastaligi
Organik coziiciilere maruz kalma
[laclar
Alkolizm
Infeksiyonlar
Herpes Simplex ansefaliti
Norosifiliz
Kronik menenjitler
Subakut sklerozan panensefalit
Progresif multifokal
lokoensefalopati

e HIV-demans kompleksi

e  Whipple hastaligi
Kafa ici yer kaplayici hastaliklar ve
travma

¢ Neoplazi

e Subdural hematom

¢ Dementia pujilistika
Otoimmun-inflammatuar hastaliklar

e  Multipl skleroz
Behcet hastaligi
Sarkoidoz
Sistemik vaskiilitler
Primer sinir sistemi vaskuliti
Paraneoplastik limbik ensefalit
Nonvaskiilitik otoimmiin
inflamatuar
® meningoensefali
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2. 1. 5. Semptomlar ve Klinik Seyir

Demans biligsel, davranig ve psikolojik bozukluklarla seyretmektedir. Demans temel
olarak 5 alam etkilemekte ve tam1 koymak i¢in en az 3 alanin bozuklugu s6z konusu
olmaktadir. Bu alanlar; hafiza, dil, gorsel-uzamsal yetenekler, kisilik, davranigsal ve
psikolojik belirtiler ve diger yardimci kognitif yetiler (soyutlama, hesap, yargilama vb.)
dir (12).

Uluslararas1 Geriatrik Psikiyatri  Birligi, 1996 yilinda diizenledigi bir uzlasi
konferansinda bu O©Onemli belirti grubunu Demansin Davranigsal ve Psikolojik
Semptomlar1 (DDPS) olarak tanimlamaya karar vermistir. Algi, diisiince igerigi, duygu
durumu ve davranig alanlarindaki belirtileri kapsayan bu semptom grubunun demansin

seyri boyunca hastalarin %80-90’inda goriildiigii bilinmektedir (12, 35).

Kisilerde demansin ilk evresinde 1limhi diizeyde unutkanlik vardir ve hastalar
cogunlukla bellek bozuklugundan yakinmaktadirlar. Hastalar bu evrede kaygili bir
goriiniim halinde olabilmektedir. Fakat klinik goriisme sirasinda bellek bozukluguna
iligkin veriler saptanamadigi gibi herhangi bir sosyal veya mesleksel sorunlar1 da

bulunmamaktadir (35).

Bellek bozuklugunun biraz daha ilerlemesi sonucu islevsellikte azalma ortaya
cikmaktadir. Hastalar konsantrasyon giicliigiinden yakinir, kelimeleri ve isimleri
bulmakta giicliik ¢ekmektedirler. Artik yakinlar1 ve caligma arkadaslar1 da hastanin

performansinin bozuldugunu farketmektedirler (12).

Hastalar demans ilerledik¢e yeterince iyi bilmedikleri yerlere seyahat ettiklerinde
kaybolabilmektedirler. Ilk donemde hastalar bellek bozuklugunun farkinda olduklari
icin cogu zaman bu tiir bir yeti yitimine bunalt1 ve ¢Okkiinliik olusumu ile tepki
gosterebilmektedirler. Kisa bir siire sonra hastalar kendilerindeki bellek bozuklugunu
inkar etmeye baslamaktadirlar. Karmasik islevlerin yerine getirilmesinde bozukluklar da

bu evrede ortaya ¢ikabilmektedir (12, 36).

Demansin ileri evrelerinde yargi bozuklugu da tabloya eklenmektedir. Bellekteki yikim
artik belirginlesmektedir. Hasta artik destek olmaksizin yasamini tek basina idare
edemeyecek duruma gelmektedir. Giinlik yasamdaki Onemli olaylar;; yakin
arkadaslarinin, hasta aile iiyelerinin isimlerini bile unutabilmekte; bununla beraber
sanrilar, kisilik ve davramis degisiklikleri gibi psikiyatrik belirtiler ortaya
cikabilmektedir (36).
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Agir bir yikimin oldugu son evrede ise hastalar tiim kapasitelerini yitirmislerdir.
Eslerini taniyamaz hale gelmisler, kendi isimlerini bile unutmuslardir. Tim sozel
yetenekler, motor beceriler kaybolmustur. Kendi baslarina yikanamadiklar1 gibi tuvalet
temizliklerini dahi beceremedikleri goriilmektedir (12). Ardindan idrar ve diski
kacirmaya baslarlar. Bu evrede yiiksek kortikal islev bozukluklar1 da cok belirgin hale
gelmektedir. Bunama, bazen davraniglardaki inhibisyonun ortadan kalkmasma yol
acabilir. Boyle bir durumda kisi uygunsuz saka yapabilmekte, kigisel bakimini ihmal
edebilmekte, hi¢ tanimadigi kisilere uygunsuz bir samimiyet gosterebilmekte ve sosyal
kurallara hi¢c aldiris etmeyebilmektedir. Ozellikle Parkinson veya Huntington
hastaligina bagli bunamalar ile damarsal hastaliklara bagli bunamalarda hastalarda

sarhosvari konusma bulunabilmektedir (12, 36).

Demansin en son doneminde hasta ileri derecede kilo kaybetmis olup oldukca bitkin ve
diiskiin olmakta, yatalak hale gelebilmektedir. Bu hastalarda aglik diirtiisii halen
bulundugu i¢in kendilerine iyi bakim saglanmayan kisiler digkilarini yiyebilmekte veya
duvarlara ya da diger esyalara siirebilmektedirler. Bunamanin vardigi bu son nokta
gaitizm olarak  bilinir. Hastalar c¢ogunlukla araya giren enfeksiyonlarla

kaybedilebilmektedir (12, 36).
Ozetle demansin belirtileri (37);

e Unutkanlik: Demansh kisiler esas olarak yakin zamanda gerceklesen olaylari,
biraz once ne soylendigini, ne yapmak iizere olduklarimi unutabilmektedir. Daha

onceki olaylar1 unutma ise daha sonraki evrelerde goriilmektedir.

¢ Oryantasyon sorunlari: Demansl bir kisi kolaylikla yolunu kaybeder ya da

nerede oldugunu unutabilmektedir.

e Plan yapma ve ileriyi diisinme zorlugu: Ornegin randevu almalar1 son derece

zor olmaktadir.

¢ Diisiinme bozukluklari: Demanslt kisiler konusma giicliikleri ve hesap yapma

giicliikleri yasamaktadirlar.

e Belirli eylemlerde zorluk: Ornegin giyinmeleri artik o kadar kolay

olmamaktadir.
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e Degisen karakter ozellikleri: Davranis bozukluklar1 goriilmektedir. Demansl

kisiler ajite, ¢ogu zaman geceleri huzursuz, bazen kuskucu ya da saldirgan
olabilmektedirler.
Zamanla, bu bozukluklar normal yasami etkileyecek kadar ciddi bir hal
almaktadir. Is yapma, diger etkinlikler ve giinliik temaslar giderek daha
giiclesmektedir. Hastalik ilerledik¢e, sonunda hasta giinliik bakimi i¢in
baskalarina daha bagimli hale gelmektedir (37).

2. 1. 5. 1. Hafif Kognitif Bozukluk (HKB)

Alzheimer hastaligi ile normal yaglanma arasindaki klinigi HKB durumu
tanimlamaktadir. Bu kisilerde yasina gore daha fazla unutkanlik vardir, fakat Alzheimer
hastaligi tami kriterlerini karsilamamaktadir. AH’ na yakalanmada yiiksek oranda

HKB’si olan kisilerin riski tasidigina inanilmaktadir (38).

HKB, tipik olarak bellek gibi bir veya birden fazla kognitif alandaki bozuklugu veya
kisinin yasma veya egitimine gore daha fazla kognitif yeteneklerde genel olarak hafif
yikimi tanimlamaktadir. Ancak bu bozukluk demans tanisi koyduracak derecede kisinin

giinliik yasam aktivitelerini etkilememektedir (38, 39).

HKB icin klinik kriterler (40);
e Hasta yakini tarafindan da dogrulanan bellek bozuklugu yakinmasi,
® Yasa ve egitime gore objektif bellek bozuklugu,
¢ Genel kognitif fonksiyonlarin genis oranda korunmus olmast,

e Giinlik yasam aktivitelerinin biiylik miktarda saglam olmasi ve demans

bulunmamasidir.

Klinik perspektif agisindan en az {i¢ tip tablo vardiwr. Amnestik HKB birinci tipi
olusturmaktadir. Belirgin bellek bozuklugu ile birlikte AH’ na doniisme riski ve
potansiyeli tagimaktadir. Multipl alanda HKB ise ikinci tiptir. Bu tip HKB de birden ¢ok
kognitif alanda (bellek, lisan, dikkat, gorsel-mekansal beceriler, yiiriitiicii islevler gibi)
fakat demans olusturacak kadar siddette olmayan, hafif bozukluk mevcuttur (39). Bu
tipteki kisiler normal yaslanmay1 temsil edebildikleri gibi, ileride AH’ na veya vaskiiler
demansa doniisebilmektedir. Bellek disinda tek alanda HKB de {igiincii tipi
olusturmaktadir. Bellek disinda lisan, yiiriitiicli fonksiyonlar gibi tek bir kognitif alanda
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bozukluk olmakta, diger kognitif fonksiyonlar korunmakta fakat demans olusturacak
derecede giinlik yasam aktiviteleri bozulmamaktadir. Bu tipteki kisiler ileride
frontotemporal demans, primer progresif afazi veya Lewy cisimcikli demansa

doniisebilmektedir (38, 39).

Alzheimer hastaligina baglh patolojik degisikliklerin klinik bulgular ortaya ¢ikmadan
15-20 yil Once basladigma isaret edilmektedir. AH klinik olarak alti grupta

incelenmektedir (38);
1. Presemptomatik donem

Beyinde yavas ilerleyen bir patolojik siire¢c olmaktadir. Ancak mental veya davranigsal
semptomlar, giinliik aktivitelerde bozulma, performanstaki azalma yoniinden, duyarh

testler kullanildiginda bile, norofizyolojik testlerde bir bozukluk olmamaktadir (38, 41).
2. Preklinik donem

Ozellikle hafizada kolaylikla fark edilmeyen kayiplar kognitif performanstaki testler ile
saptanabilmektedir. Ancak bu kayiplar giinliikk aktivitelerde herhangi bir aksama ile

iliskili olmamaktadir (38).
3. Erken “siipheli”’ Alzheimer hastahg

Bu evredeki kisilerde demansi akla getirecek islevsel ve kognitif bozulmanin bulgular1
ortaya ¢ikar. Bu kisiler hafif unutkanlik ve beraberindeki karar verme yeteneginde,

evdeki, isindeki ve toplumdaki etkinliklerinde hafif bozulma gosterirler (38, 41).
4. Hafif Alzheimer hastahg

« {lerleyici giinliik hayat1 etkileyen unutkanlik

* Kelime bulmada giicliik, afazi

* Kisilik degisikligi

* Hesaplamada zorluklar

* Egyalar1 kaybetme, yerini karistirma, uygunsuz yerlere koyma

* Sorularin veya ctimlelerin tekrarlanmasi

* Hafif oryantasyon bozuklugu
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S. Orta donem Alzheimer hastahig

* Unutkanlikta artig

* Afazide artig, uygunsuz kelimeler kullanma

* Temel giinliik yasam aktivitelerinde, 6z bakimda bozulma

* Kisilik degisikligi

* Akrabalari, arkadaslar1 hatirlayamama

« [letisim kurmakta zorluklar

*Davranigsal ve psikiyatrik bozukluklar; ajitasyon, anlamsiz gezinme, hallusinasyon
gibi

6. Agir (siddetli) donem Alzheimer hastahg

* Beslenmede bagimlilik

» Uriner ve fekal inkontinans

* Mobilite problemleri, yataga bagimlilik

* Konusamama

AH’ nin klinik belirtilerinin basinda amnezi, afazi, apraksi ve agnozi gelmektedir (41).
Amnezi

Amnezi, yeni bilgileri 6grenme yeteneginin kaybi1 anlamma gelmekte ve AH’ da ilk
semptomu olmaktadir. AH’ daki ana belirti epizodik belle§in kaybi olmaktadir.
Epizodik bellek 6zellikle hipokampusla ilgilidir. Baslangigta hasta unutkan olur, ayni
seyleri tekrarlar, esyalarin1 kaybeder ve randevularini unutur. Boylece epizodik bellegin
depo edilmesi ve hatirlanmasi ileri derecede yikilmistir. Bellekteki bozulma segici bir
sekilde yakin zamandaki olaylarla ilgili olmaktayken hasta yasamin erken donemleri ile
ilgili yasanmis olaylar1 ve emosyonel yiikii fazla olan yakin zaman olaylarmi
hatirlayabilmektedir. En belirgin sorun baslangicta sistemli hatirlamaya 6zgiindiir.
Hastaya coktan se¢cmeli sorularla ilgili ipuglar1  verildiginde hatirlama
kolaylasabilmektedir. Semantik bellek ise olusmus sosyal olaylar ve genel bilgi ile ilgili
olmaktadir. AH’ nin erken doneminde epizodik bellek kadar belirgin sekilde yikilmaz.
Ancak hastalik ilerledikce semantik bellekte de yikim baslamaktadir. Semantik bellekte

tarithi gerceklerin veya isimlerin hatirlanmasmda yikim olusmaktadir. Semantik bellek
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ozellikle sol anterior temporal neokorteksin fonksiyon yapmamasima bagli olmaktadir

ve Alzheimer hastaliginda bu alanda belirgin degisiklikler olusmaktadir (38, 42).
Afazi

Spontan konugsmada kelime bulmada zorluk ve objeleri isimlendirme yeteneginde
bozukluk ile birlikte ilk goriilen dil bozukluklarindan olmaktadir. AH olan kisilerde sik
rastlanan bir bozukluktur. Patolojik bozukluklar Wernicke alaninin 6n yiiziine yayilir ve
Wernicke afazisi goriilir. Hastalik ilerledik¢e hastalarin sézciik bulma ve konusma

becerilerindeki kayiplar olarak mutizm boyutuna ulagsmaktadir (38, 42).
Apraksi

Sonradan Ogrenilen, pratik olarak yapilan ve motor beceri gerektiren hareketleri
uygulama becerisinin bozulmasina apraksi denilmektedir. Genellikle hastada bir sekli
kopya etmesi sirasinda (6rnegin kesisen altigen veya ii¢c boyutlu cisimler ¢izme) veya
birbiri ard1 swra yapilmasi gereken bir is istendiginde ortaya ¢ikmaktadir. Hastaligin
erken doneminde anamnezden, hastanin teknik ya da yeni ogrenilmis bilgi gerektiren
karmasik becerileri yapamadigi 6grenilebilmektedir (araba kullanmada problem yasama
gibi). Hastalik ilerledikce elbiselerini belli bir swrada giyemedigi, bicak ve catal
kullanarak dogru sekilde yemek yiyemedigi 6grenilebilmektedir. Sol parietal fonksiyon

bozuklugu apraksi nedenidir (38, 42).
Agnozi

Hastanin bedeninin c¢esitli boliimlerini taniyamamasina ise agnozi denilmektedir.
Agnozinin 0zel sekli olan Gerstman Sendromu’ nda parmak agnozisi, sag-sol
dezoryantasyonu, akalkiili (basit hesaplar1 yapamama) ve agrafi (yazi yazamama)
bulunmaktadir. Yiizleri tamiyamama (prosopagnozi) hastada yakinlarinin gercek
olmadigi, yakinlarinin kopyalari ile yer degistirdigi inancina yol acmaktadir. (Capgras
sendromu). Bunlarin yaninda soyut kavramlar1 kullanma becerisinde bozulma olmakta,
giinlik mali ve mesleki sorunlar1 ¢6zmede yetersiz kalmakta ve karar verme yetisinde

ve yargilamada bozukluk goriilebilmektedir (38, 42).

2. 1. 6. Tam Kriterleri

Demans ve AH’ nin klinik tanisi i¢in yayinlanmis olan ve bugiin yaygin bicimde Ulusal
ve Norolojik ve Iletisim Hastaliklar1 Enstitiisii ve Inme-Alzheimer Hastalig1 ve 1liskili

Hastaliklar Dernegi (NINCDS-ADRDA) (National Institute of Neurological and



22

Communicative Disorders and Stroke-Alzheimer’s Disease and Related Disorders
Association) (42) ve Amerikan Psikiyatri Birligi Mental Bozukluklarin Tanisal ve
Sayimsal El Kitab1 (DSM-IV) tan kriterleri kullanilmaktadir (44).

2. 1. 6. 1. NINCDS-ADRDA Alzheimer Hastahginin Klinik Tam Kriterleri
I. Muhtemel AH klinik tan1 kriterleri sunlar1 icermektedir:

« Klinik muayene ile saptanan, Mini-Mental Test (MMT), Blessed Demans Olcegi ya da
benzer bir test ile dokiimante edilen ve noéropsikolojik testlerle de dogrulanan demans

tablosu;

« Iki ya da daha fazla bilissel siirecte bozulma;

* Bilin¢ bozuklugu yok.

* Baslangi¢ 40-90 yaslar1 arasinda, biiyiik siklikla da 65 yasindan sonra;

* Bellek ya da diger bilissel siireclerde ilerleyici bozukluga yol agabilecek sistemik ya
da beyne ait bagka bir hastalik yok.

II. Muhtemel AH tanis1 sunlarla desteklenir:

* Dil (afazi), motor yetenekler (apraksi) ve algi (agnozi) gibi 0zgiil biligsel islevlerde

ilerleyici bozulma;
* Giinliik yasam aktivitelerinde bozulma ve davranig bi¢iminde degisme,
* Ailede benzer bozukluk oykiisii (6zellikle patolojik olara kanitlanmigsa),
* Laboratuarda:
o Standart tekniklerle normal lomber ponksiyon,

o EEG’nin normal olmasi yada yavas dalga aktivitesinde artis gibi non-spesifik

degisiklikler,

o Bilgisayarli Tomografide (BT) serebral atrofiye iliskin bulgular ve seri

incelemelerde bu bulgularin ilerleyisi.

III. Alzheimer hastalig1 disindaki nedenler dislandiktan sonra, muhtemel AH tanisi ile
uyumlu olabilecek diger klinik 6zellikler sunlardir:

* Hastaligin seyrinde platolar,
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* Depresyon, uykusuzluk, inkontinans, hezeyan, illizyon ve halusinasyonlar, verbal,
emosyonel ya da fiziksel katastrofik patlamalar, cinsel bozukluklar ve kilo kayb1 gibi

eslik¢i bulgular,

* Bazi hastalarda, Ozellikle hastaligin ileri donemlerinde, kas tonusunda artis,

myoklonus ya da yiiriime giicliigii gibi diger norolojik bozukluklar,
* Hastaligin ileri evresinde nobetler,
* Yas icin normal BT.

IV. Muhtemel AH tanisim1 belirsizlestiren ya da ihtimal digina cikaran Ozellikler

sunlardir:
« Inme tarzinda ani baslangic,

* Hemiparezi, duysal kayip, gorme alami defektleri ve inkoordinasyon gibi fokal

norolojik bulgularin hastaligin erken evrelerinde bulunmast,

* Nobetler ya da yiiriiyiis bozukluklarinin, daha baslangigta ya da hastaligin ¢ok erken

evrelerinde bulunmasi,
V. Miimkiin AH tani kriterleri sunlardir:

* Demansa neden olabilecek diger norolojik, psikiyatrik ya da sistemik bozukluklar
olmaksizin, baslangi¢, presentasyon ya da klinik seyirde varyasyonlarm bulunmasi

durumunda konulabilir,

* Demansa neden olabilecek, ancak demansin nedeni gibi goriinmeyen ikinci bir

sistemik ya da beyin hastaliginin bulunmasi durumunda konulabilir,

e Diger belirlenebilir nedenlerinin diglandig1, tek ve yavas ilerleyici bir biligsel

bozuklugun bulunmasi durumunda, arastirma ¢alismasi amach olarak kullanilabilir.
VI. Kesin Alzheimer Hastalig1 tanis1 kriterleri sunlardir:

Biyopsi ya da otopsiyle elde edilen histopatolojik kanitlar.

DSM-IV Alzheimer Tipi Demans I¢in Tan1 Kriterleri (43, 44)

A. Birden fazla biligsel alani iceren bozukluk kendini asagidaki iki maddeyi de
kapsayacak seklinde gostermektedir:
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1. Bellek bozuklugu (yeni bir bilgi 6grenme ve Ogrenilmis eski bir bilgiyi hatirlama

yeteneginin bozulmasi)
2. Asagida siralanan bilissel bozuklardan en az biri:
a. Afazi (dil bozuklugu)

b. Apraksi (motor islevlerin normal olmasina karsin belirli motor eylemlerin

yerine getirilmesi yeteneginde bozulma)
c. Agnozi (duyusal islevlerin salim olmasina karsin nesneleri tanimakta giicliik)
d. Yiiriitiicii islevlerde bozulma (planlama, organize etme, siralama, soyutlama)

B. Al ve A2 kriterlerinde tamimlanan bilissel bozukluklar toplumsal ve mesleki
islevselligi ciddi bicimde bozmakta ve eski islevsellik diizeyine gore anlamli bir

gerilemeyi temsil etmektedir.
C. Seyir, sinsi baglangi¢ ve yavas ilerleyici kognitif yikim 6zelliklerindedir.

D. Al ve A2 kriterlerinde tanimlanan biligsel bozukluklar asagida siralanan nedenlerden

herhangi birine bagh degildir:

1. Bellek ve diger bilissel islevlerde ilerleyici bozulmaya neden olabilecek merkez sinir
sistemine ait diger durumlar (6rn. serebrovaskiiler hastalik, Parkinson hastaligi,

Huntington hastaligi, subdural hematom, normal basin¢h hidrosefali, beyin tiimorii),

2. Demansa neden olabilecegi bilinen sistemik durumlar (6rn. Hipotiroidizm, B12
vitamini ya da folik asid eksikligi, niasin eksikligi, hiperkalsemi, norosifiliz, HIV

enfeksiyonu),
3. Ilaclar ve madde kullanimu ile ilgili durumlar,
E. Bozukluklar delirium seyri disinda ortaya ¢cikmustir,

F. Bozukluk baska bir Eksen I hastalig1 ile agiklanabilir nitelikte degildir (43,44).

2. 1. 7. Demansta Ayirici Tani

Demans degerlendirmesi sirasinda yash hastada dikkat edilecek diger bir nokta demans
ile karisabilecek ve ayirict tanida énemli diger durumlar olmaktadir. Bunlar metabolik
hastaliklar, yapisal santral sinir sistemi lezyonlari, ilaglar, alkolizm, depresyon,
delirium, amnestik bozukluklar ve diger psikiyatrik hastaliklardir. Demansl hastalarin

yarisinda ayn1 zamanda depresyon da var oldugu bilinmektedir. Ayrica, depresyonun da
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tek basina bir kognitif fonksiyon bozuklugu nedeni oldugu unutulmamaldir (6). Ayirict
tanidda Onemli bir Ozellik, demansh hastalarm kognitif fonksiyon bozukluklarmi
Onemsememe veya oldugundan daha az gostermeye calisma egilimlerine karsilik,
depresyona bagl kognitif fonksiyon bozukluklarmin hasta tarafindan objektif olarak
Olciilenden daha fazla olarak anlatilmasi olmaktadir (45). Ayrica depresyonlar: sirasinda
kognitif fonksiyon bozuklugu izlenen yash bireylerde, ilk 5 yilda demans gelisme riski
belirgin olarak artmaktadir. Deliryum en sik olarak hospitalize ileri yas hastada izlenen
ve akut gelisen fluktuasyon gosteren bilin¢ degisikligi, azalmis dikkat, 6zellikle gorsel
hallusinasyonlarla karakterize bir tablodur. Altta yatan organik bir nedene bagl olarak
gelisebilecegi gibi demansin kendisinin de sik rastlanan bir komplikasyonu olarak
karsilagilabilmektedir. Bu nedenle hastanin, akut tablosu diizeldiginde var olan mevcut
hastaliklar1 disinda, demans yoniinden degerlendirmesi yapilmalidir. Ilaclar ve duyu
kusurlar1 demans ayiric1 tanisinda 6nemli olmaktadir (6, 45). Ilaclar yash hastalardaki
konfiizyon ve kognitif fonksiyon bozuklugu ile yakindan iliskilidir. Komorbid diger
hastaliklar1 nedeniyle siirekli almakta olduklar1 ve aralikli olarak Orneg§in agri,
uykusuzluk nedeniyle aldiklar1 ilaclar bu etkileri yapabilmektedir. Orn; opioidler,
benzodiazepinler, noéroleptikler, antikolinerjik ilaclar, H2 reseptor blokorleri,
kortikosteroidler gibi (14). Ayrica hastanin ila¢ olarak degerlendirmedigi, ancak
kullanmakta oldugu bitkisel iiriinlerin de benzer etkileri olabilecegi unutulmamalidir.
Hastanin kognitif fonksiyonlarinda bozukluk olduguna karar vermeden once duysal
problemleri minimize edilerek degerlendirme yapilmalidir. Demans degerlendirmesinde
hastanin kullanmakta oldugu ve daha once kullandigi alkol miktar1 da bilinmelidir (6,
14). Alkol akut gelisimli kognitif fonksiyon bozuklugu, yiiriitiicii faaliyetlerin
yavaslamasina, kazalara neden olabilecegi i¢in ayiric1 tamida diisiiniilmelidir. Hastada
depresyon disinda kronik psikiyatrik hastaliklarin var olup olmadigi mutlaka
sorgulanmalidir. Deliryum, ajitasyon, agresyon, deluzyon, hallusinasyon, paranoya,
depresyon, uyku bozukluklar1 demansin bir komplikasyonu olarak karsimiza
cikabilmektedir. Ayrica kronik sizofreni gibi bazi psikiyatrik hastaliklarin seyrinde
demans gelismesi, saglikli bireylerde gelisme riskinden daha fazla olmaktadir (6, 16, 19,
45).

Mental muayene yapilamayan ileri derecede demansi olan hastalara dykii ve laboratuar
ozelliklerine bakilarak tani yaklagimi yapilmaktadir. Demans tanisi konulan veya

siiphelenilen her hastaya basit bir biyokimya, tam kan sayimui, tiroit fonksiyon testleri,
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serum vitamin B12 incelemesi ve kraniyal BT veya MR (MR tercih edilir) incelemesi
yapilmaktadir (6, 19). Ozellikle kranyal MR incelemesi demans ayirici tanisi
yapabilmek i¢in yararli olmaktadir. Atrofi paterni, ak madde bozuklugunun olmasi,
hidrosefalinin olmas1 ve yer kaplayici lezyonun bulunup bulunmamasi gibi cesitli
bulgular aymric1 tanida 6nemli olmaktadir. Lomber ponksiyon, EEG, PET/SPECT,
serolojik incelemeler, sistemik hastaliklara yonelik ayrmtili tetkikler ve beyin biyopsisi
sadece ayirici tan1 gerekli oldugu zamanlarda sz konusu olmaktadir (6, 46). Belirgin
aile Oykiisii olan, nedeni bilinmeyen erken baslangicli demansi bulunan olgularda ileri
genetik inceleme yapilabilmektedir. Yakin bir gelecekte Alzheimer hastaligi basta
olmak iizere bazi1 norodejeneratif demanslarin ayirici tanisi i¢in biyobelirteglerin giinliik

klinik pratige girmesi beklenmektedir (46).

2. 1. 8. Yash Bireylerde Demans Yoniinden Fizik Muayene ve Mental Durum
Degerlendirmesi

Demans degerlendirmesi ve tanisi zor olan bir durumdur. Teshis i¢in, hastanin 6nceki
durumuna gore hafiza fonksiyonundaki kayba ek olarak, en az bir kognitif
fonksiyonunda bozukluk olmasi ve bu durumun hastanin giinliik hayatimi etkiliyor
olmas1 gerekmektedir. Bireyin hikayesi, demans yoniinden degerlendirilmesinde en
onemli kisim olmaktadir (6, 43, 44). Demansin erken ipuclari ¢ogu kez ayni hikayelerin
tekraren anlatilmasi ve ayni sorularin tekraren sorulmasi olabilmektedir. Hastanin
onceden ugrastig1 hobilere karsi ilgisinde azalma, ev icerisinde yasanan kazalarda artis
onceden diizgiin olarak uyguladig1r seylerin aksamaya baglamasi, ¢ocuklarinin,
torunlarmin, iyi taninip bilinen arkadas isimlerinin, esya isimlerinin unutulmasi gibi
belirtiler saptanabilmektedir. Hikaye alinirken hastanin yakin ve uzak hafiza
fonksiyonlari, giinliilk hayatindaki otonomi diizeyi, hastada sorgulanma hissi
olusturulmadan yapilmalidir (6, 18). Ornegin cocuklukla ilgili bilgiler, okudugu okul,
askerlik yaptig1 yer, ka¢ cocugu oldugu gibi sorulara verilen cevaplar, uzak hafizay1
degerlendirmek i¢in kullanilabilirken, su anda kullanmakta oldugu ilaclar sorgulanarak
yakin hafiza test edilebilmektedir. Ayrica hastanin sikayetlerinin ne zaman basladigi,
yavag, hizli, basamakli veya giderek kotilesen bir seyir izleyip izlemedigi
degerlendirilmelidir (15, 18). Sorgulama sirasinda, hastada yeni seyler 6grenememe,
nesnelerin adimi unutma, ciimle iceriginin azalmasi, hesap yapamama, bir isi planlayip
bitirememe, bildigi ve tamdigi yerlerde kaybolma, davramigsal ve psikiyatrik

problemlerin olup olmadig1 incelenmelidir (6). Demans nedenlerinin ancak %5’den az
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bir kism1 geri dondiiriilebilir oldugu diisiiniilmektedir. Buna ragmen hastanin demans
acisindan degerlendirilmesi sirasinda, su an varolan komorbid hastaliklarinin bilinmesi
ve daha Onceye ait medikal problemlerinin sorgulanmasi, aldigi ilaglarm, bitkisel
triinlerin, kullandig1 veya halen kullanmakta oldugu uyarici ilaglar ve alkol miktarinin
kaydedilmesi, geri dondiiriilebilir nedenlerin ve risk faktorlerinin tespiti acisindan

onemli olmaktadir (6, 15).

Fizik muayenede demansa neden olabilecek ipuclarinin ve komorbid hastalik varligi ve
bulgularinin arastirilmas1 gerekmektedir. Norolojik muayenede oOnceden gecirilmis
serebrovaskiiler olaya ait lateralize edici bulgu, parkinsonizme ait rijidite, bradikinezi,
tremor gibi bulgularin varhigi arastirilmali, hastanin yiiriiylis ve denge fonksiyonlari
degerlendirilmelidir (6, 47). Karotis arter iifiiriimleri, periferik arter nabizlari, tansiyonu
VD varligma isaret etmesi agisindan yararli olabilmektedir. Demansli olmadiklar1 halde
ileri isitme ve gorme kaybina sahip hastalarin goriinlis ve davramislar1 demansl
hastalara ¢cok benzeyebilmekte ve bu yetersizlikleri nedeniyle mental testlere ait skorlar1
diisiik ¢ikabilmektedir. Bu nedenle demans tanis1 konulmadan once hastanin 6zellikle

duyusal bozuklugunun olup olmadig1 mutlaka gbzden gecirilmektedir (6, 47, 48).

2. 1. 9. Tarama Testleri

Olgekler, genel demans degerlendirme Slcekleri, kognitif tarama olcekleri, genel ve
0zgiil davranigsal 6lgekler, giinliik yasam aktivitelerini (GYA, EGYA, ADCS-ADL vb)
degerlendirme amacl islevsel dlcekler, hareket bozukluklarin eslik ettigi demanslarda
motor bozuklugun ol¢iildiigii 6lcekler ve demans evrelendirme olgekleri olarak

siniflandirilmaktadir (49).

2. 1. 9. 1. Kognitif Tarama Testleri

Alzheimer hastaliginda kognitif yikimin diizeyini saptamak, yikimin zaman igindeki
ilerleme hizin1 ve ilaca cevabi izlemekte kullanilan kisa global kognitif muayene
araclaridir. Epidemiyolojik caligmalar gibi genis saha calismalarinda duyarlilik ve
0zgiillik oranlar1 uyarinca normalleri demanslilardan ayirmak i¢in kullanilabilmektedir
(6, 49). Ancak Kklinikte bir hastanin muayenesinde, kognitif alanlarm nitel
degerlendirmesiyle bir kognitif profil belirleme amacli mental durum muayenesi yerine
tan1 amach kullanilmamaktadirlar. Uluslararas1 litaratiirde en fazla adi gecen ve

lilkemizde de yaygmn olarak kullanilanlarin testlerin basinda: MMSE, Blessed
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Oryantasyon Bellek Konsantrasyon Testi (BOMC) ve Kisa Mental Durum Testi
(STMS) gelmektedir (49).

2. 1. 9. 1. 1. Mini-Mental Durum Muayenesi (Mini Mental State Examination)
(MMSE)

En yaygin kullanilan kognitif tarama aract MMSE dir. Depresyonu demanstan ayirmak
icin gelistirilmistir (50), kognitif bozuklugun agirhginmn ve zaman i¢inde degisikligin
nicel bir 6l¢iitii olarak kullanilabilecegi ileri siiriilmiistiir. Giiniimiize kadar duyarlilik ve
giivenilirligini arttrmak amacli cok sayida degisiklik Onerisi gelistirilmistir (6rn.,

standardize MMSE (SMMSE), modifiye MMSE (MMMSE veya 3MSE) (49).

MMSE ilk kez Folstein ve arkadaslari tarafindan yaymlanmistir (1975). MMSE,
standart noropsikiyatrik muayene yontemleri icerisinde bilissel performansi kantitatif
bicimde degerlendirebilmek amaciyla hazirlanmistir. Bu anlamda kullanilan testlerin
cok fazla soru icermeleri ve uygulamada 30 dakikadan daha fazla zaman almalarindan
dolayt MMSE vyaslilarin, 6zellikle de deliryumda olan ve/veya demansh yaslilarin

muayenesinde uygulamasi kisa siiren bir biligsel degerlendirme araci olarak iiretilmistir

(12, 50).

Cerrahpasa Geriyatrik Psikiyatri ekibi tarafindan Tiirkce gecerlik ve giivenirlik
caligmas1 yapilmistir (51). Giingen ve arkadaslar1 (51) okur-yazar olmayanlar i¢in de
testin bir modifikasyonunu Onermistir. Bu c¢alismada MMSE’ nin duyarliligr 0.91,
ozgiilligii 0.95 gibi cok yiiksek bulunmusgsa da, bu yiiksek rakamlar calismada normal
ve demansin tanimlanmasindaki metot ile iliskili olabilmektedir. Giirvit ve arkadaslar1
(49) tarafindan gerceklestirilen Tirkiye AH Prevalans c¢alismasinda (Turkish
Alzheimer’s Prevalence Study - TAPS) 24 puanlik smirin demansi belirlemedeki
duyarlilik ve oOzgilligli %75 olarak belirlenmistir. Otuz puan {iizerinden yapilan
degerlendirmede, 24 puan alt1 alan yashlar demans yoniinden riskli, 24 puan ve {istii
alan yashlar ise normal olarak degerlendirilmektedir (12, 51). En yiiksek puanin 30
oldugu MMSE, 10 puanlik zaman ve mekan oryantasyonu, 3 kayit ve 3 hatirlama olmak
izere 6 puanlik bellek, 5 puanlik dikkat, 8 puanlik dil ve 1 puanlik gorsel-mekansal
islevleri 6lcen maddelerden olusmaktadir. Genel olarak dil maddelerinin ¢ok kolay,
100’den geriye 7’ser cikartmayla (7°lik dizi) (bizim testimizde bu boliim haftanin
giinlerini geriye dogru saydirmaktan olugsmaktadir) degerlendirilen dikkat maddelerinin

cok zor oldugu soylenebilir. Ancak bunlara ragmen diinya ¢apinda en yaygin bicimde
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kullanilan testin pratikte tek bir hastada tani amagh degil de kognitif bozulma
konusunda genel bir fikir edinme ve zaman icinde degisimi izlemede kullanildig:

takdirde cok yararli olmaktadir (49).

2. 1. 9. 2. Davramssal Olcekler

Davramigsal belirtilerin diizeyini saptamak, zaman icindeki seyirlerini ve ilaca
cevaplarini izlemekte davramigsal Olcekler kullanilmaktadir (12, 49). Baz1 davranigsal
olcekler; Alzheimer Hastaliginda Davramssal Bozukluklar Olgegi (BEHAVE-AD),
Noropsikiyatrik Envanter (NPI), arastirma calismalarinda uygunluguyla CERAD
inisiyatifince gelistirilen CERAD Demansta Davranissal Degerlendirme Olcegi
(CERAD- BRSD), ADAS ol¢ceginin kognitif olmayan AH’ daki davramssal
degisikliklerin Olciilmesi icin gelistirilen alt boliimii (ADAS-nonCog), 6zellikle frontal
loblarin hasarlanmas1 sonrast gelisen davraniglari, fronto-temporal demans ve
Alzheimer hastalifindaki bu tiirden davramigsal degisiklikleri 6l¢gmek amacglh kullanilan
Frontal Davranis Envanteri (FBI), Frontal Sistemler Davranis Olgegi (FrSBe), geriyatrik
popiilasyon ve demansta depresyonu dlgmekte kullanilan Geriyatrik Depresyon Olgegi
(Geriatric DS) ve Cornell Demansta Depresyon oOlcekleri, demansta ajitasyon ve
saldirganligr 6lcen Cohen-Mansfield Ajitasyon Envanteri (CMAI) ve Yashlarda
Saldirgan Davranis i¢in Degerlendirme Olcegi (RAGE) sayilabilmektedir (49).

2. 1. 9. 3. islevsel Olcekler
Kognitif yikima bagl olarak GYA’ lardaki bozulmayi nicel olarak saptamayi

hedefleyen bazi ol¢ekler arasinda; Giinliik Yasam Aktiviteleri/Enstriimental Giinliik
Yasam Aktiviteleri Olcegi (ADL/IADL), Alzheimer Hastahgi Isbirligi Calismasi—
Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi (ADCS-ADL), Blessed Demans Derecelendirme
Olgegi — CERAD versiyonu (BDRS-CE- RAD), Fiziksel Kendine Bakim Olcegi
(PSMS) sayilabilmektedir (52).

e Alzheimer Hastahg: Isbirligi Calismasi - Giinliikk Yasam Envanteri Faaliyetleri
(The Alzheimer’s Disease Cooperative Study Activities Of Daily Living
Inventory) (ADCS-ADL)

Demans spesifik bir olcek olup demans siddetinin genis bir araliginda fonksiyonel
kapasiteyi degerlendirmek iizere yapilandirilmis bir ankettir. Bu 6lcek 23 sorudan

olusmakta 6 soru temel GYA, 17 soru enstriimental GYA ve daha komplike GY A’ni
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degerlendirmektedir. Her bir madde tam bagimsizdan tam bagimliya dogru hiyerarsik
olarak swralanmis sekilde diizenlenmistir ve 0-78 arasinda puanlanir, diisiik skorlar
bagimhilig1 gostermektedir. Hasta yakinina uygulanir ve hastanin son 4 hafta icinde
yaptig1 aktiviteleri ve bunlar1 ne dlgiide kendi basina yapabildigini sorgulanmaktadir.
Bu 6lcek 12 ay iizerinde degisikliklere duyarhlik gostermektedir. MMSE ile koreledir,
1yi gecerlilik ve giivenilirlige sahiptir (52).

2. 1. 9. 4. Motor Olcekler

Hareket Bozukluklar1 kliniklerinde parkinsonizmin siddetini nicel olarak belirlemekte
kullamlan Birlesik Parkinson Hastalig1 Derecelendirme Olgegi’nin motor alt boliimii

(UPDRS-III) bu amagla kullanilmaktadir (49).

2. 1.9. 5. Evrelendirme Olcekleri

Kognitif bozuklugun siddetini ve/veya demansin evresini derecelendirmekte kullanilan
Olceklerdir. Bu amagla yaygin olarak kullamilan iki o6lcek; Klinik Demans

Derecelendirme Olcegi (CDR) ve Global Bozulma Olcegi (GDS) dir (49).

2. 1. 10. Demansta Laboratuvar Degerlendirilmesi ve Goriintiileme Teknikleri

Demans yoniinden geriatrik bir hasta degerlendirilirken elektrolitleri, iire, kreatinin,
glukoz, kalsiyum ve karaciger fonksiyon testleri gibi biyokimyasal parametreleri, tam
kan sayimu, tiroid fonksiyon testleri ve vitamin B12 diizeyine bakilmalidir. Bu taramalar
ile hastada kognitif bozukluga sebep olabilecek vitamin B12 yetmezligi, troid
hastaliklar1, hiperkalsemi, depresyon, alkolizm, ila¢ etkileri gibi tanilar degerlendirilir.

Bunlarin yaninda HIV ve latent sifiliz taramalar1 da yapilabilmektedir (6, 53).

Demans tanisi alan her hastada en az bir kez norogoriintiileme yontemleri (BT veya
MRG) vyapilmas: Onerilmektedir. Intrakraniyal tiimor, subdural hematom, normal
basin¢h hidrosefali gibi geri dondiiriilebilir demans sebeplerinin ve enfarkt alanlarinin
saptanmasinin yaninda global serebral atrofi, temporal bolgede ve hipokampusta atrofi,
korteks atrofisi, sulkuslarda genisleme gibi AH’ na 0zgii sayilabilecek bulgularin
saptanmasi tanida yardimci olmaktadir (6). Ozellikle yeni baslangigl, hizl seyirli, fokal
norolojik bulgular gosteren ve erken yasta baslayan demans tablolarinda AH disindaki

demans nedenlerinin ekartasyonu i¢in bu yontemlere bagvurulmaktadir. (6, 53).

2. 1. 11. Demansta Kognitif Bozukluga Yonelik Tedaviler

Kognitif bozukluga yonelik tedavide kullanilan stratejiler sunlardir;
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1. Hastalig1 modifiye edici tedaviler

2. Semptomatik tedaviler

3. Koruyucu tedaviler

Demans tedavisinden beklenenler;

1.Kognitif ve fonksiyonel bozulmay stabilize etmek ya da yavaslatmak,
2.Davranigsal ve psikiyatrik semptomlar1 tedavi etmek,

3.Bakici yiikiinii azaltmak,

4.Bakimevi ya da hastaneye yatigs1 miimkiin oldugunca geciktirmektir (54, 55).

Demans’ ta en sik goriilen tiir AH’dir ve diger demans tiirleri gibi evreler halinde
ilerlemektedir. AH’ nda halen kullanilmakta olan tedaviler, hastalik siirecini
olusturdugu 6ngoriilen dongiiniin son evrelerine yoneliktir. Calismalardaki tedaviler ise,
daha erken evreleri hedef almaktadir. Kullanilmakta olan tedaviler aslinda daha cok
semptomlara yoneliktir, hastalik siirecini tam anlamiyla tedavi etme sans1 olmamaktadir

(59).

AH tipi demansin kiiratif bir tedavi protokolii yoktur. Temel sorun kolinerjik sistemdeki
azalma ve glutamat toksisite artisi sonucunda noron kaybi olusmasidir. Kolinerjik
etkinligin arttirilmas1 (Kolinesteraz inhibitorleri ile) ve glutamat toksisitesinin
azaltilmas1 (Memantine) hastanin yasam kalitesinde ve hastaligin ilerlemesinde diizelme
saglar ancak noron kaybi geri doniistiiriilememektedir (6, 28). Hastanin kognitif
kapasitesinde bir degisiklik olmamasi ya da azalma olmasi tedavi basarisizlig1r anlamina
gelmemekle birlikte ilaclara diizenli olarak devam edilmelidir. Ileri evre demansta
tedavi tartismalidir. Ancak yasam kalitesi, bakici ve hekim memnuniyeti
degerlendirildiginde diizelme sagladigi i¢in ilaclara devam edilmektedir. Her {ic
kolinesteraz inhibitorii ile ve Memantine ile davranis semptomlariin azaltilmasinda
etkin olduklarma dair ¢caliymalar olmaktadir (6, 28, 56, 57). Ayrica AH ve depresyon
birlikteligi agisindan hasta mutlaka degerlendirilmelidir. Hastanm ila¢ uyumu da
mutlaka yakini ya da bakicisi ile birlikte takip edilmelidir. Ilaclarin tolerabiliteleri ve
pozolojileri miimkiin oldugunca kolaylastirilmalidir. Hastanin kullandig1 diger ilaglar ve
muhtemel ilag etkilesimleri acisindan kisi mutlaka detayli degerlendirilmeli, ilag¢larinin

maliyeti, tedavinin siirekliligi ve 1-2 haftada bir kutu kullanma gerekliligi sebebiyle
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mutlaka ila¢ raporuyla verilmelidir (56, 58). Yashnin diger sistemik hastaliklarinin
uygun tedavisi, fiziksel ve mental aktiviteyi yerinde tutma, uygun beslenmenin
saglanmasi, merkezi sinir sistemini olumsuz etkileyen ilaclardan kacinilmasi, geri
doniiglii demans sebeplerinin incelenmesi, infeksiyon, kardiyovaskiiler hastalik,
subdural hematom, agri, epilepsi, uyku bozuklugu gibi araya giren hastaliklarin tedavisi
AH tedavisinde 6nemli yer tutmaktadir (28). Hasta ve yakinlar1 ile tedavi sinirlarinin
goriisiilmesi, tedavi hedeflerinin saptanmasi ve karsilikli bilgi aligverisinin saglanmasi
mutlaka gerekli olmaktadir. Semptomatik tedavi oOzellikle ajitasyon, depresyon,
agresyon, letarji, stupor durumlarinda yararli olurken, bununla birlikte inkontinans ve
haliisinasyon tedavisi siklikla gerekmektedir (28, 56, 58). Fonksiyonel degerlendirme
icinde stres ve karisik durumlardan hastanin uzak tutulmasi, evde giivenli ve takipli
yasam, hastaya hafiza kaybinin derecesine gore bakici destegi, fizyolojik ihtiyaclari,
genel hijyenin saglanmasi icin yardim ve bakim, hasta ve yakinlarinin egitimi, hastalik
ve hastalik prognozu hakkinda aile ve bireyin bilgilendirilmesi, yeni ¢ikan ve ¢ikmakta
olan tedavilerin hasta ve yakinlar ile goriigiilmesi, sosyal aktivitenin ve giinliilk yasama
katilimin desteklenmesi, gerektiginde ileri evrelerde siirekli gozetim, kisith yasam yer

almaktadir (16, 19).

Demansta kognitif bozukluga yonelik, giiniimiizde kullanilan bazi tedaviler sunlardir:

(16, 19, 28).

1-Kolinerjik etkili ilaglar: Asetil kolin esteraz inhibitorleri (Donepezil, Rivastigmin,

Galantamin, Tacrine)
2-Glutamat toksisitesini azaltan ilaglar: Memantine
3-Metabolik ve vaskiiler etkili ilaglar

¢ Antioksidanlar (Vitamin E ve C, ginkobiloba ekstreleri, ginseng

ekstreleri, pentoksifilin, idebenon, selenyum...)

e Nootropikler  (pirasetam, oxaricetam, aniracetam, etiracetam,

pramiracetam)
4-Biiyiime faktorleri: Sinir hiicresi biiyiime faktorii

5-Amyloid olusumunu etkileyen ilaglar: Amyloid beta peptid asisi,  sekretaz

inhibitorleri (heniiz yok)
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6-Olas ilaclar: Nonsteroid anti inflamatuar ilaglar (NSAII), 6strojen, statinler

7-Davranis semptomlarina yonelik ilaglar: Noroleptikler, antipsikotikler (risperidone,
olanzapin, quetiapine, klozapin), benzodiazepinler (diazepam, oxazepam, klonozepam,
lorazepam), antikonvulzanlar (karbamazepine, valproik asit), antidepresanlar (seratonin

geri alim inhibitorleri- sertralin, sitalopram ve trisiklik antidepresanlar)

AH’da ozellikle serebral korteks ve beyin sapinda kolinerjik sistemle ilgili noronal
iletim yetersizligi, hastaligin patogenezini ve tedavi hedeflerini belirlemektedir.
Kolinerjik sistem islevlerinin arttirilmast Onemli diizelmeler saglamaktadir.
Kolinesteraz inhibitorleri, asetilkolinin intrasinaptik yikilimin1 geciktirmekte ve etkisini
uzatmaktadir. Kolinesteraz inhibitorlerinin etkinligi saglam kolinerjik néronlarin
varligina baghdir, bu sebeple tedaviye miimkiin oldugunca erken baslanmalidir ve

tedavi araliksiz siirdiiriilmelidir (28, 56).

Beyinin bellek ile ilgili bolgelerinde asetilkolin (Ach) 6nemli bir norotransmiterdir. Ach
azalmas1 AH’da bellek bozuklugu ile koreledir. Kolinerjik fonksiyonda diizelme
saglayan ajanlar kognitif fonksiyonlarda stabilizasyon veya diizelme saglayabilirler.
Ancak bu tedaviler hastaligin fizyopatolojik ilerlemesini durdurmamaktadir (16). Bu
amagcla kullanilan temel ilaclar asetilkolinesteraz inhibitorleridir. Siklikla kullanilan i¢
kolinesteraz inhibitoriiniin farmakolojik ozellikleri Tablo 2. 2’ de gosterilmistir. Bu
ilaglarda dikkat edilmesi gereken nokta yan etkilerden korunmak i¢in ilacin baslangicta

diisiik dozlarda baslanip, ideal doza haftalar i¢inde ¢ikarilmasidir (6, 16).

Kolinesteraz inhibitorlerinden birine yanit vermeyen hastanin diger bir kolinesteraz
inhibitoriinden yarar gorebilecegine dair yeterli veri yoktur. Bir ilagtan digerine ancak
alerjik bir reaksiyonun varligi gibi durumlarda gecilebilmekte ancak bu ilaclarin
kombine kullanilmasi1 onerilmemektedir. Ancak her ii¢ ila¢ da E vitamini ve memantin
ile kombine olarak kullanilabilir. Memantine, AH patogenezindeki artrms glutamat
toksisitesini azaltan, hiicre i¢cine kalsiyum girigini diizenleyen bir ilagtir (6, 59). Tek
basma ya da kolinesteraz inhibitorleri ile birlikte kullanilmaktadir. Food and Drug
Administration (FDA) tarafindan AH tedavisi i¢in onay verilen son ajan olan memantin,
glutaminerjik eksitotoksisteyi Onleyerek ozellikle hippokampal noronlar {izerinde

noroprotektif etkisiyle Alzheimer hastaliginda semptomatik diizelme saglayabilir (59).

Demans tedavisinde kullanilan (Food and Drug Administration) (FDA) onayl ilaglarin genel
ozellikleri Tablo 2. 2 de verilmistir (6).
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Tablo 2.2: Der_r_lans Tedavisinde Kullanilan (Food and Drug Administration) (FDA) Onaylh
[laglarin Genel Ozellikleri

Demans Tedavisinde Kullanilan (Food and Drug Administration) (FDA) Onayh Ilaclarin

Genel Ozellikleri

Donepezil

1997’den beri kullanimda

Asetilkolinesteraz inhibisyonu

Hafif-orta-agir derecede AH icin

Doz (baslangig): 1x5 mg

Doz (maksimum): 1x10 mg

Oral biyoyararlanimi %100 ve yarilanma 6mrii 60 saattir.

Yan etkileri: bulanti, kusma, uykusuzluk, kramplar, yorgunluk hissi, kabus
gdrme, ishal

Rivastigmin

2000’den beri kullanimda
Asetilkolinesteraz inhibisyonu
Butirilkolinesteraz inhibisyonu
Hafif-orta derecede AH icin
Doz (baslangi¢): 2 x 1,5 mg
Doz (maksimum): 2 x 6 mg

Gastrointestinal yan etkiler ozellikle titrasyon déneminde rivastigminde
daha fazladir.

Galantamin

2001’den beri kullanimda
Asetilkolinesteraz inhibisyonu
Nikotinik reseptor inhibisyonu
Hafif-orta derecede AH icin
Doz (baslangig): 2 x 4 mg
Doz (maksimum): 2 x 12 mg

Yan etkiler acisindan rivastigmine benzemektedir.

Memantin

N-metil-D-aspartat (NMDA) antagonizmasi
Orta-agir AH icin

Doz (baslangig): 1x 5 mg

Doz (maksimum): 2 x 10 mg

Yan etkileri arasinda haliisinasyon vardir.
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2. 1. 12. Demansta Davranis Bozukluklarmin Tedavisi

AH siirecinde siklikla karsilagilan davranigsal semptomlarin tedavisinde, pratik ve etkili
olmalar1 nedeniyle 1ilk olarak farmakolojik olmayan yOntemlerin denenmesi
onerilmektedir (6, 58). Ozellikle bakim evlerinde kalan hastalara yonelik miizik
dinletilmesi, hasta yakinlarmin video kayitlarinin seyrettirilmesi, bakicinin ses kaydinin
dinletilmesi, yiiriime ve 151k egzersizleri, duyusal stimiilasyon ve gevseme egzersizleri

gibi yontemler denenmistir (58).

Demansta gozlenen davranigs bozukluklart muhtemelen limbik sistemdeki kolinerjik
yetmezlige bagl oldugu i¢in temel olarak kognitif yetmezlik i¢cin kullanilan kolinesteraz
inhibitorlerinin demansta davranis semptomlar1 {izerine de etkili olabilecekleri
diistiniilmektedir. Her ii¢c kolinesteraz inhibitorii ilacin da demans davranigsal

semptomlari iizerinde etkinligini gdsteren ¢alismalar mevcuttur (6, 58).

2. 1. 13. Demans Hastasinda Saghgin Korunmasi ve Hasta Yakinlarn ile fletisim

Demansin ileri donemlerinde 6liime neden olabilecek sepsis, pnomoni, {ist solunum
yolu enfeksiyonlari, beslenme problemleri, basi yaralari, kiriklar gibi ikincil problemler
gelisebilmektedir. Bu problemlerin etkili bir sekilde tedavisi 6nemlidir. Erken evrelerde
egzersiz Onerileri, hipertansiyon ve diger saglik problemlerinin kontrolii, diizenli grip ve
pnomokok asilamasi, agiz bakimi, gozliik ve igitme cihazi kullanimi gibi genel saglhk
Onerilerinin yaninda, ileri evrelerde beslenme ve cilt bakimi gibi konularda rehberlik

verilmesi bu tiir ikincil komplikasyonlarin gelismesini en aza indirecektir (6).

Alzheimer hastasinin tedavisinde doktor ile bakici arasindaki isbirligi icin iletisim ¢ok
onemlidir. Doktor hastanin tedavisini her ne kadar optimal sekilde ayarlasa da, o
tedaviyi uygulayacak olan hasta yakimi veya bakici olmaktadir. Hasta yakini ve
bakicilarin ev ici giivenlik tedbirleri, ilaclarin kullanim sekli, hastanin transferi, genel
bakim kurallari, internetten hastalik hakkinda bilinglenebilecegi giivenli siteler
konusunda bilgilendirilmeleri gerekmektedir (6, 58). Diger bir Onemli nokta da
bakicilarin saghgidir. Yapilan caligmalarda bakicilarin normal populasyona gore
kendilerini daha sagliksiz hissettikleri, somatik yakinmalarin, depresyon anksiyete gibi
sikayetlerin daha sik olarak goriildiigii saptanmistir. Bu nedenle hastanin yaninda
bakicilarin da saglhigina dikkat edilmesi gerekmektedir. Alzheimer hastalarinin yakinlari
ve bakicilar1 arasinda damigma gruplarinmn  kurulmasinmn tesvik edilmesi yararl

olabilmektedir (6).



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi ve Amaci

Arastirma kesitsel tipte olup, Kayseri il merkezinde, Aile Saghigi Merkezlerine kayitli
65 yas ve iizeri bireylerde MMSE ile kognitif bozukluk prevalansinin arastirilmasi,
bireylerin bakimini iistlenen yakinlarina ADCS-ADL o6lcegi uygulanarak ornege ¢ikan

bireylerin kendi baslarina yapabildikleri aktivitelerin sorgulanmas1 amag¢lanmaistir.

3.2. Arastirmanin Yeri

Arastirma, Kayseri Ili Biiyiiksehir Belediye sinirlar1 icerisinde yer alan Melikgazi
(niifusu 520.319, ASM sayis1 20) bolgesinden iki, Kocasinan (niifusu 377.051, ASM
sayis1 18) bolgesinden ve Talas (niifusu 113.372, ASM sayis1 6) ilce merkezinden aile
saglgr merkezlerinden birer aile saghgi merkezinde yapilmustir. Kayseri i1 Saghk

Miidiirligii kayitlarina gore 2012 il merkezinde yasayan 65 yas ve {izeri birey sayisi

86.924 diir (3).

3. 3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin Evreni: Kayseri il merkezinde yasayan 65 yas ve iizeri bireyler

arastirmanin evrenini olusturmaktadir.

Arastirmanin Orneklemi: Arastrmamizda Kayseri ili’ n de toplam demansm % 10
oldugu varsayilarak rastgele ornekleme ile 407 kisiye ulasilmistir. Kisilere rastgele
secilen ASM kayitlarindan alinan adresler araciligiyla ulasilmas: planlanmis, secilen
kisiler ASM’lere davet edilerek, gelenlerle ASM binasinda goriisiilmiis, gelemeyenler
evlerinde ziyaret edilmislerdir. ASM’ ler deki aile hekimleri kura yontemi ile

belirlenmistir.
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Etik kurul izni ve gerekli idari izinlerin alinmasini takiben, arastirmaci tarafindan 65 yas
ve lizeri bireylerle yiliz yiize goriisme yontemiyle sosyodemografik degiskenler ve
demans icin risk faktorii olabilecek etkenlerin anket ile sorgulamalarindan sonra
uygulanacak MMSE ve ADCS-ADL o6lcegi ile kognitif bozukluk degerlendirmesi
yapilmustir.

3. 4. Arastirmanin Veri Toplama Araclan

Veriler, aragtirmaci tarafindan hazirlanan ve sosyodemografik 6zellikleri sorgulayan 28

soruluk anket, MMSE ve ADCS-ADL ile toplanmustir.

3. 5. Veri Toplama Araclarinin Uygulanmasi

3.5.1. On Uygulama
Aragtirmanin  6n uygulamasi, 03 Eyliil- 07 Eylil 2012’de, Kayseri il Merkezi

Besparmak Aile Sagligi Merkezi’'nde, 65 ve iizeri yastaki 10 birey iizerinde yapilmistir.
On uygulamada soru formu her bireye arastirmacinin kendisi tarafindan uygulanmustir.
Gerekli diizenlemeler yapildiktan sonra asil uygulamaya gecilmistir. On uygulamada
MMSE ve ADCS-ADL 6l¢egi bireylerle yiiz yiize goriisme yapilarak uygulanmistir. Bu

formlarm uygulamasi yaklasik 15-20 dakika arasinda siirmiistiir.

3. 5. 2. Saha Uygulamasi

Soru formlarinin uygulanabilmesi igin, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu
ndan Etik Kurul Onay1 alinmistir. Daha sonra, aile hekimi kayitlarindan, ornekleme
almacak 65 ve iizeri yas bireylerin adresleri ve telefon numaralar1 belirlenmistir. Veriler
8 Eyliil 2012- 10 Ocak 2013 tarihleri arasinda toplanmistir. Ornekleme cikan yashlarla
telefonla goriisiilerek ASM’ye davet edilmis, anket uygulamadan once katilimcilardan
aydmlatilmis onam formu okutularak sozel onam alinmis ve yiiz yilize goriisme
yontemiyle sosyodemografik ozelliklerle birlikte MMSE ve ADCS-ADL o6lcegi
arastirmaci tarafindan bireylere uygulanmistir. Aile saghigi merkezine gelemeyen
yaslilar evlerinde ziyaret edilmis, anket ve olcekler evlerinde uygulanmustir. ileri
derecede isitme ve konusma giicliigli olanlar, iletisim kurmakta giiclik cekenler ve
caligmaya katilmak istemeyenler calismadan cikarilmis, bu kisilerin yerine yedek

listeden sirasiyla bireyler alinmigtir.
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3.6. Standardize Mini Mental Test Olceginin Degerlendirilmesi
MMSE ilk kez Folstein ve arkadaslar1 tarafindan yaymlanmistir (1975). MMSE,

standart noropsikiyatrik muayene yontemleri icerisinde biligsel performansi kantitatif

bicimde degerlendirebilmek amaciyla hazirlanmistir (50, 51).

Giingen ve arkadagslar1 tarafindan Tiirkge gecerlik ve giivenirlik calismasi yapilmistir
(51). Giingen ve arkadaslar1 okur-yazar olmayanlar icin testin bir modifikasyonunu
Onermistir. Bu calismada MMSE’ nin duyarhilig1 0.91, 6zgiilliigii 0.95 gibi cok yiiksek
bulunmussa da, bu yiiksek rakamlar ¢alismada normal ve demansin tanimlanmasindaki
metot ile iligkili olabilmektedir. Otuz puan iizerinden yapilan degerlendirmede, 24 puan
alt1 alan yashlar kognitif bozukluk yoniinden riskli, 24 puan ve iistii alan yashlar ise
normal olarak degerlendirilmektedir (51). 18-23 puan hafif kognitif bozukluk, 17 puan
ve alt1 ciddi kognitif bozukluk ve 24-30 puan normal kabul edilmistir. En yiiksek puanin
30 oldugu MMSE, 10 puanlik zaman ve mekan oryantasyonu, 3 kayit ve 3 hatirlama
olmak iizere 6 puanlik bellek, 5 puanlik dikkat, 8 puanlik dil ve 1 puanhik gorsel-

mekansal islevleri 6lcen maddelerden olusmaktadir (51).

3. 7. Alzheimer Hastahg Isbirligi Cahsmasi-Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi
(ADCS-ADL)

Demansa spesifik bir dlgek olup, demans siddetinin genis bir araliginda fonksiyonel
kapasiteyi degerlendirmek iizere yapilandirilmis bir ankettir. Bu ol¢ek 23 sorudan
olugsmakta 6 soru temel GYA, 17 soru enstriimental GYA ve daha komplike GY A’ni
degerlendirmektedir. Her bir madde tam bagimsizdan tam bagimliya dogru hiyerarsik
olarak swralanmig sekilde diizenlenmistir ve 0-78 arasinda puanlanir, diisiikk skorlar
bagimhilig1 gostermektedir. Hasta yakinina uygulanir ve hastanin son 4 hafta ig¢inde
yaptig1 aktiviteleri ve bunlar1 ne 6l¢iide kendi basina yapabildigini sorgulanmaktadir.
Bu 6l¢cek 12 ay iizerinde degisikliklere duyarhlik gostermektedir. MMSE ile koreledir,
iyi gecerlilik ve giivenilirlige sahiptir (52).

3. 8. Verilerin degerlendirilmesi
Sosyo-demografik anket, Standardize Mini Mental Test (SMMT) ve Alzheimer

Hastah@ Isbirligi Calismasi—Giinlik Yasam Aktiviteleri Olgegi (ADCS-ADL)
kullanilarak elde edilen veriler, bilgisayar ortaminda IBM SPSS Statistiks 21.0 istatistik
paket programinda degerlendirilmistir. Verilerin Ozet istatistikleri birim sayisi (n),

yiizde (%), medyan (%25 persentil-%75 persentil) degerleri olarak verilmistir. Sayisal
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degiskenlerin normalligi Shapiro-Wilk testi ve Q-Q grafikleri ile degerlendirilmistir. iki
grup karsilastirmalar1 Mann-Whitney U testi, ikiden fazla grup karsilastirmalari
Kruskal-Wallis Analizi ile degerlendirilmistir. Coklu karsilastirma testi olarak Dunn
testi kullamilmigtir. Sayisal degiskenler arasi iliskiye Sperman Korelasyon Analizi ile,
kategorik degiskenler arasi iliskiye ki kare testinin exact yontemi ile bakilmistir.
Demans iizerine etkili faktorlerin belirlenmesinde ikili lojistik regresyon analizinin
geriye dogru elemeli yontemi kullanilmistir. p<0.05 degeri istatistiksel olarak 6nemli

kabul edilmistir.



4. BULGULAR

Calisma 407 kisiye ulagilarak tamamlanmistir.

Aragtirma kapsamina alinan 65 yas ve iizeri bireylerin ortalama yasinin 72.79, %56.3’
iniin kadin, %64.9 ‘unun evli, %39.3” {iniin okur-yazar olmadigi, %99.3’iiniin sosyal
giivencesinin oldugu, %355.3’ iiniin mesleginin ev hanimi oldugu yada bir mesleginin
olmadigi, %56.0 ‘inin emekli olmadigi, %85.0’ inin ekonomik durumunun orta diizeyde

oldugu saptanmustir (Tablo 4.1).



Tablo 4. 1: Arastirmaya katilanlarin cesitli tamimlayici 6zelliklerine gére dagilimlar:
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Tammlayic1 Ozellikler Say1 %0
Cinsiyet

Erkek 178 43.7
Kadmn 229 56.3
Yas (X+SD) ortalama yil 72.79+6.47

Medeni durum

Evli 264 64.9
Hi¢ Evlenmemis 1 0.2
Bosanmis 1 0.2
Dul 138 34.0
Ayr1 Yastyor 3 0.7
Egitim durumu

Okur-yazar degil 160 39.3
Okur-yazar 58 14.3
Ilkokul mezunu 154 37.8
Ortaokul mezunu 14 3.4
Lise mezunu 15 3.7
Yiiksekokul/iiniversite mezunu 6 15
Sosyal giivencesi

Var 404 99.3
Yok 3 0.7
Meslegi

Ev Hanimi 225 55.3
Emekli 180 44.2
Calistyor 2 0.5
Nerden emekli

Emekli degil 227 56.0
Isci 95 23.3
Ciftei 13 3.3
Esnaf 40 9.8
Sofér 14 3.4
Memur 17 4.
Ekonomik durum

Cok iyi 1 0.2
Iyi 34 8.4
Orta 346 85.0
Kaotii 26 6.4
Cok Kot 0 0.0
Toplam 407 100.0

Arastirmaya alinan 65 yas ve iizeri bireylerin %47.7" sinin esi ile birlikte yasadigi,
%97.1° inin ¢ocugunun oldugu bunun %32.9’ unun 2 kiz cocugu %34.2 * inin 2 erkek

cocuga sahip oldugu ve %99.0 ‘inin il merkezinde yasadig1 saptanmistir (Tablo 4.2).




Tablo 4. 2: Arastirmaya katilanlarin yagama kosullari ile ilgili 6zelliklerine gore dagilimlar
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Yasama Kosullan Ile Tlgili Say1 %
Ozellikler

Suan kimlerle yasiyor

Yalniz basima yasiyorum 50 12.3
Esimle yasiyorum 194 47.7
Esim ve ¢ocuk/cocuklarimla 70 17.2
Cocugum veya 93 22.9
Cocugumun ailesi ile birlikte

Cocugunuz var mi

Var 395 97.1
Yok 12 2.9
Kiz cocugu sayisi

Yok 45 11.1
1 gocuk 108 26.5
2 ¢ocuk 134 32.9
3 ¢ocuk 73 17.9
4 ¢ocuk 26 6.4
5 ve lizeri sayida cocuk 21 52
Erkek cocugu sayisi

Yok 25 6.1
1 gocuk 109 26.8
2 gocuk 139 34.2
3 gocuk 88 21.6
4 gocuk 31 7.6
5 ve lizeri sayida cocuk 15 37
Genelde nerede

yasiyorsunuz

Iice merkezi 403 99.0
Ilce kirsali 4 1.0
Toplam 407 100.0

Arastirma kapsamina alinan bireylerin %82.6’ sinin tanis1 konmus bir hastaliga sahip
oldugu, %61.4’ iinde HT, %25.6’ sinda DM, %24.1° inde kardiovaskiiler hastalik,
9%14.3’ iinde romatizma, %0.5’inde Alzheimer, %11.3’ iinde osteoporoz, %4.4’ iinde
ateroskleroz, %1.0’1nda bobrek yetmezligi, %1.7 ‘sinde psikolojik rahatsizlik, %3.9’
unda prostat, %0.2’ sinde Parkinson, %0.7" sinde kanser, %8.8’ inde astim bronsit

oldugu saptanmistir. %23.6 sinda ise ailede kalitsal hastalik oldugu belirlenmistir

(Tablo 4.3).
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Tablo 4. 3: Arastirmaya katilanlarin tanis1 konmus hastaliklarla ilgili 6zelliklerine gore

dagilimlar1

Hastahkla Tlgili Yok Var
Ozellikler

Sayi % Sayi %
Tanis1 konmus hastahk 71 17.4 336 82.6
HT 157 38.6 250 61.4
DM 303 74.4 104 25.6
Kardiovaskiiler hastalik 309 75.9 98 24.1
Romatizma 349 85.7 58 14.3
Alzheimer 405 99.5 2 0.5
Osteoporoz 361 88.7 46 11.3
Ateroskleroz 389 95.6 18 4.4
Bobrek yetmezligi 403 99.0 4 1.0
Psikolojik rahatsizhk 400 98.3 7 1.7
Prostat 391 96.1 16 3.9
Parkinson 406 99.8 1 0.2
Kanser 404 99.3 3 0.7
Astim bronsit 371 91.2 36 8.8
Aile kahtsal hastalik 311 76.4 96 23.6
Toplam 407 100.0 407 100.0

Arastirma kapsamina alinan bireylerin %12.0° sinda ailedeki kalitsal hastaligin

kardeslerde oldugu, %80.8” inin siirekli kullandig: ilac1 oldugu, %56.3’ iiniin ¢oklu ilag
kullandig1 belirlenmistir (Tablo 4.4).
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Tablo 4. 4: Arastirmaya katilanlarin bazi saglik durumlari ile ilgili 6zelliklerine gore

dagilimlar1
Baz1 Saghk Durumlarn Say1 %
Ailede Kalitsal Hastahk
Kimde Var 311 76.4
Hastalik yok 47 11.5
Anne-baba da 49 12.0
Kardeslerde
Siirekli kullandigimz ila¢
Yok 78 19.2
Var 329 80.8
Ne ilac1
Kullanmiyorum 78 19.2
Antihipertansif 66 16.2
Antidiyabetik 11 2.7
Antiromatizmal 5 1.2
Antihiperlipidemik 1 0.2
Kalp icin 15 3.7
Coklu flag 229 56.3
Psikolojik Ilag D) 0.5
Toplam 407 100.0

Arastirma kapsamina alinan 65 yas ve iizeri bireylerin %74.0° min sigara kullanmadig,

%20.4’ iiniin sigaray1 biraktigi, %93.6’ smin alkol kullanmadigi, %5.9” unun da alkolii

biraktig1 saptanmistir. Arastirmaya katilanlarin sadece %34.6’ sinin her giin giinese

maruziyet durumunun oldugu, %13.0° min her giin meyve sebze yiyebildigi, %41.5’

inin haftada 1-2 kez yiiriiyiise ¢iktig1, %19.7° sinin hi¢ yiiriiylis yapmadigi, %30.2° sin

de kolesterol oldugu, %5.9° unun ge¢miste kafaya darbe aldigi, %17.9’ un da depresyon

oykiisii oldugu, %1.2’ sinin istemsiz kilo degisikligi yasadig1 goriilmiistiir (Tablo 4.5).




45

Tablo 4. 5: Arastirmaya katilanlarin bazi aliskanliklar1 ve bazi1 6zge¢mis 6zellikleri ile

ilgili dagilimlar1
Aligkanliklar ve 6zgecmis ile Tlgili Say1 %0
Ozellikler
Sigara kullaninm
Evet 23 5.7
Hayir 301 74.0
Biraktim 83 20.4
Alkol kullanimi
Evet 2 0.5
Hayir 381 93.6
Biraktim 24 5.9
Giinese maruziyet
Her giin 141 34.6
Giin asir1 211 51.8
Haftada 1-2 52 12.8
Ayda 1-2 1 0.2
Nadiren 2 0.5
Meyve Sebze
Her giin 53 13.0
Giin asir1 239 58.7
Haftada 1-2 111 27.3
Ayda 1-2 2 0.5
Nadiren 2 0.5
Yiiriiyiis
Her giin 16 3.9
Giin asir1 101 24.8
Haftada 1-2 169 41.5
Ayda 1-2 41 10.1
Hig 80 19.7
Kolesterol
Var 123 30.2
Yok 176 43.2
Bilmiyorum 108 26.5
Kafaya darbe oOykiisii
Evet 24 5.9
Hayir 383 94.1
Depresyon oyKkiisii
Evet 73 17.9
Hayir 334 82.1
Kilo degisikligi
Hayir 402 98.8
Evet 5 1.2
Toplam 407 100.0

Arastirmaya katilan kisilerin kendilerinden ve yakinlarindan ayri1 ayri1 aliman bilgilere

gore unutkanlik ve becerilerle ilgili elde edilen bulgular tablo 4.6’ da verilmistir.




Tablo 4. 6: Arastirmaya katilanlarin biligsel ve beceri 6zelliklerine gore dagilimlar:
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Bilissel-Beceri Ozellikler Say1 %o
Unutkanhk durumu

(bireye gore) 334 82.1
Evet 73 17.9
Hayir

Unutkanhk durumu

(yakinina gore) 350 86.0
Evet 57 14.0
Hayir

Unutkanhk 6nemli mi

(bireye gore)

Unutkanlik yok 73 17.9
Evet 168 41.3
Hayir 166 40.8
Unutkanhk énemli mi

(yakimina gore)

Unutkanlik yok 57 14.0
Evet 171 42.0
Hayir 179 44.0
Beceri azald1 m1 (bireyden

bilgi)

Evet 395 97.1
Hayir 12 2.9
Beceri azaldi m1 (yakimindan

bilgi)

Evet 398 97.8
Hayir 9 2.2
Toplam 407 100.0

Katilimcilarin biligsel durum degerlendirilmesine yarayan MMSE’ nin alt puanlarina

gore dagilimlar1 Tablo 4.7° de verilmistir.

Tablo 4. 7: Arastirmaya katilanlarin biligsel durumlarina gére dagilimlari

Bilissel durum puanlan (X+SD)Ortalama
MMSE_YT (yonelim ) 7.88+1.85
MMSE _KT (kayit hafizasi ) 2.84+0.44
MMSE _DT (dikkat ) 1.22+1.71
MMSE _HT (hatirlama ) 1.67+0.96
MMSE _LT (lisan ) 7.64+1.22
Toplam 21.30+4.30

MMSE Puam
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Arastirma kapsamina alinan 65 yas ve iizeri bireylerin %44.7" si MMSE 6lceginden 18-
23 puan (hafif kognitif bozukluk) , %16.2’ si 17 puan ve alt1 (ciddi kognitif bozukluk) ,
%39.1° 1 ise 24-30 puan (normal) almig olarak saptanmustir (Tablo 4.8).

Tablo 4. 8: Arastirmaya katilanlarin mini mental puan dagilimma gore durumlari

MMSE Puam Say1 %0
17 puan ve alt1 (ciddi kognitif bozukluk) 66 16.2
18-23 puan (hafif kognitif bozukluk) 182 44.7
24-30 puan (normal) 159 39.1
Toplam 407 100.0

Aragtirmaya katilanlarin kesim noktasi degeri olan 24 puana gore dagilimmda %60.9’ u
24 puan alt1 (kognitif bozuklugu olan), %39.1° 1 ise 24 puan veya iizeri (kognitif

bozuklugu olmayan) almis olarak saptanmistir (Tablo 4.9).

Tablo 4. 9: Arastirmaya katilanlarin kesim noktasi degerine gore dagilimi

Kesim Noktas1 Degerine Gore Dagihim Say1 /)
24’1in alt1 (kognitif bozuklugu olan) 248 60.9
24 veya iizeri (kognitif bozuklugu olmayan) 159 39.1
Toplam 407 100.0

Arastirma kapsamina alinan bireylerin MMSE 06lcegindeki ortalamast (X£SD)
21.30+4.30, ADCS-ADL olcegindeki ortalamasi ise 52.02+11.21 olarak bulunmustur
(Tablo 4.10).

Tablo 4. 10: Arastirmaya katilanlarin MMSE ve ADCS-ADL o6l¢eklerindeki ortalama

puanlar1
Olcekler (X+SD)Ortalama
Mini Mental Durum Muayenesi Testi (MMSE) 21.30+4.30

Giinliik yasam aktiviteleri olcegi (ADCS-ADL) 52.02+11.21
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Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan (24-30 puan almis olan)
bireylerin % 61.9’ unun cinsiyetinin erkek, kognitif bozuklugu olanlarin (24 puan alt1)
ise %67.7 sinin kadm oldugu saptanmis ve aralarindaki iliski anlamli bulunmustur
(p<0.05).

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %77.4° iiniin evli,
muhtemel kognitif bozukluk olanlarin %43.1° inin dul/bekar oldugu saptanmis ve
aralarindaki iliski anlaml1 bulunmustur (p<0.05).

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %48.4’ iiniin ilkokul
mezunu, kognitif bozuklugu olanlarin %51.2° sinin okur-yazar olmadig1 belirlenmis ve
aralarindaki iliski anlaml1 bulunmustur (p<0.05).

Aragtirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %99.4" {iniin kognitif
bozuklugu olanlarin da %99.2° sinin sosyal giivencesinin oldugu saptanmis ve
aralarinda anlamli iligki tespit edilememistir (p>0.05).

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %63.5” inin herhangi
bir iste ¢aligmis sonrasinda emekli oldugu, kognitif bozuklugu olanlarin %67.3’ iiniin
ise herhangi bir iste calismamis yani ev hanimi oldugu saptanmig ve aralarindaki iliski
anlamli bulunmustur (p<0.05).

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %28.9° unun isci
emeklisi oldugu, kognitif bozuklugu olanlarin %67.7 sinin emekli olmadig1 belirlenmis
ve aralarindaki iligki anlamli bulunmustur (p<0.05).

Aragtirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %88.7" sinin
ekonomik durumunun orta derecede oldugu, kognitif bozuklugu olanlarin %9.7’ sinin
ise kotii oldugu belirlenmis ve aralarindaki iligki anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo

4.11).



Tablo 4.11: Arastirmaya katilanlarin ¢esitli tanimlayic1 6zellikleri ile MMSE ol¢eginin
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karsilagtirilmasi
MMSE
Tammlayia Ozellikler KB Olmayan KB Olan Toplam 12 |
(24-30 puan) (24 puan alt1)
Say1 %o Say1 Yo Say1 Yo
Cinsiyet
Erkek 98 61.6 80 32.3 178 | 43.7 | 33.97 | 0.00
Kadin 61 38.4 168 67.7 229 | 56.3
Medeni durum
Evli 123 77.4 141 56.9 264 | 64.9 | 17.87 | 0.00
Dul/bekar 36 22.6 107 43.1 143 35.1
Egitim durumu
Okur-yazar degil 33 20.8 127 51.2 160 | 39.3
Okur-yazar 17 10.7 41 16.5 58 14.3 | 73.22 | 0.00
[lkokul mezunu 77 48.4 77 31.0 154 | 37.8
5 Yil tizeri egitimli 32 20.1 3 1.2 35 8.6
Sosyal giivence
Yok 1 0.6 2 0.8 3 0.7 0.04 | 0.83
Var 158 99.4 246 99.2 404 | 99.3
Mesleginiz
Ev Hanimu 58 36.5 167 67.3 225 55.3 | 37.32 | 0.00
Emekli 101 63.5 81 32.7 182 | 44.7
Nerden emekli
Emekli degil 60 37.7 168 67.7 228 | 56.0
Isci 46 28.9 49 19.8 95 23.3
Ciftei 6 3.8 7 2.8 13 | 33 | 4458 0.00
Esnaf 23 14.5 17 6.9 40 9.8
Sofor 10 6.3 4 1.6 14 34
Memur 14 8.8 3 1.2 17 [ 42
Ekonomik durum
Iyi 16 10.1 19 7.7 35 8.6
Orta 141 88.7 205 82.7 346 | 85.0 | 11.81 | 0.00
Kotii 2 1.3 24 9.7 26 6.4
Toplam 407 100.0 | 407 100.0 407 | 100.0

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olan bireylerin %14.5  inin, kognitif

bozuklugu olmayanlarin ise %8.8’ inin yalniz basina yasadigi saptanmis ve aralarindaki

iliski anlamli bulunmustur (p<0.05).

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %95.6’ simin, kognitif

bozuklugu olanlarin ise %98.0’ inin ¢cocuk sahibi oldugu saptanmis ve aralarindaki iliski

anlamsiz bulunmustur (p>0.05).

Aragtirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin % 32.7" sinin, kognitif

bozuklugu olanlarin ise % 33.1" inin 2 tane kiz cocuguna sahip oldugu saptanmis ve

aralarindaki iliski anlamsiz bulunmustur (p>0.05).
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Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin % 34.6° siin, kognitif
bozuklugu olanlarin ise % 33.9’ unun 2 tane erkek ¢ocuguna sahip oldugu saptanmis ve
aralarindaki iliski anlaml bulunmustur (p<0.05).

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin % 99.4° tiniin, kognitif
bozuklugu olanlarin ise % 98.8 inin genelde il merkezinde yasadigi saptanmis ve
aralarindaki iliski anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12: Arastirmaya katilanlarin yasama kosullar ile ilgili 6zellikleri ile MMSE olceginin
karsilastirilmasi

o MMSE
Yasama Kosullar1 Ile Iigili | KB Olmayan KB Olan Toplam
Ozellikler (24-30 puan) | (24 puan alt) %2 P
Say1 % Say1 %o Say1 %o
Suan kimlerle yasiyorsunuz
Yalniz bagima 14 8.8 36 14.5 50 12.3
Esimle 86 54.1 108 43.5 194 47.7
Esim ve Cocuk/cocuklarimla | 37 23.3 33 13.3 70 17.2 19.70 | 0.00
Cocugum veya 22 13.8 71 28.6 93 22.9
cocugumun ailesi ile
Cocuk
Yok 7 4.4 5 0.2 12 29 1.92 | 0.16
Var 152 95.6 243 98.0 395 97.1
Kiz ¢ocugu sayisi
Yok 20 12.6 25 10.1 45 111
1 ¢ocuk 40 25.2 68 27.4 108 26.5 214 0.82
2 ¢ocuk 52 32.7 82 33.1 134 329
3 cocuk 29 18.2 44 17.7 73 17.9
4 cocuk 8 5.0 18 7.3 26 6.4
5 ve iizeri sayida ¢ocuk 10 6.3 11 4.4 21 5.2
Erkek ¢ocugu sayisi
Yok 14 8.8 11 4.4 25 6.1
1 ¢ocuk 52 32.7 57 23.0 109 26.8 1314 | 0.02
2 ¢cocuk 55 34.6 84 33.9 139 34.2
3 cocuk 25 15.7 63 25.4 88 21.6
4 cocuk 8 5.0 23 9.3 31 7.6
5 ve iizeri sayida ¢ocuk 5 3.1 10 4.0 15 3.7
Genelde nerede
yasiyorsunuz
Il merkezi 158 99.4 245 98.8 403 99.0 0.33 0.56
lige 1 0.6 3 1.2 4 0.1
Toplam 407 | 100.0 | 407 | 100.0 | 407 100.0

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %25.2” sinin tanisi
konmus bir hastaliginin olmadig, kognitif bozuklugu olanlarin %87.5” inin ise herhangi

bir hastaligimin oldugu saptanmis ve aralarindaki iligki anlamli bulunmustur (p<0.05).



51

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %47.8" inin HT
hastaliginmn olmadigi, kognitif bozuklugu olanlarmm %67.3” tiniin HT tansmin oldugu

saptanmig ve aralarindaki iliski anlamli bulunmustur (p<0.05).

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %8.8" inin, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %14.1° inin kardeslerde tanis1 konmus bir hastaligi oldugu

saptanmig ve aralarindaki iliski anlamli bulunmustur (p<0.05).

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %73.6° sinin, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %85.5 inin siirekli kullanmis oldugu en az bir ilacinin oldugu

saptanmig ve aralarindaki iligki anlamli bulunmustur (p<0.05).

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %49.7’ sinin, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %60.5  inin siirekli kullanmig oldugu birden fazla ilacinin

oldugu saptanmis ve aralarindaki iliski anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.12).

Aragtirmaya katilanlarin tanis1 konmus hastaliklarmin varligt ve MMSE aras1 iliski

Tablo 4.13° de verilmistir.
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Tablo 4.13: Arastirmaya katilanlarin tanis1 konmus hastalikla ilgili 6zellikleri ile MMSE
Olceginin karsilagtirilmast

MMSE

Hastalikla Tlgili KB KB Olan Toplam
Ozellikler Olmayan (24 puan 12 P

(24-30 altr)

puan)

Say %0 Say1 %o Say1 %0

1
Tamsi1 konmus hastahk
Yok 40 | 252 31 12.5 71 17.4
Var 119 748 | 217 | 875 | 336 82.6 | 1077 | 0.00
HT
Yok 76 | 47.8 | 81 | 32.7 157 38.6 | 9.36 | 0.00
Var 83 | 52.2 167 | 67.3 250 61.4
DM
Yok 126 | 792 | 177 | 71.4 | 303 744 | 3.15 | 0.07
Var 33 | 20.8 71 28.6 104 25.6
Kardiovaskiiler hastahik
Yok 122 | 76.7 187 | 754 309 75.9
Var 37 | 233 | 61 | 246 | 98 24.1 | 0.09 | 0.76
Romatizma
Yok 143 | 89.9 | 206 | 83.1 346 85.7 3.74 | 0.05
Var 16 | 10.1 42 16.9 58 14.3
Alzheimer
Yok 159 | 100.0 | 246 | 99.2 405 99.5 1.28 | 0.25
Var 0 0.0 2 0.8 2 0.5
Osteoporoz
Yok 147 | 92.5 | 214 | 86.3 361 88.7 | 3.67 | 0.05
Var 12 7.5 34 13.7 46 11.3
Ateroskleroz
Yok 150 | 943 | 239 | 964 389 95.6 0.94 | 0.33
Var 9 5.7 9 3.6 18 4.4
Bobrek yetmezligi
Yok 157 | 98.7 | 246 | 99.2 403 99.0 0.20 | 0.65
Var 2 1.3 2 0.8 4 1.0
Psikolojik rahatsizlik
Yok 158 | 994 | 242 | 97.6 400 98.3
Var 1 | 06 6 2.4 7 1.7 1.83 | 0.17
Prostat
Yok 152 | 95.6 | 239 | 96.4 391 96.1 0.15 | 0.69
Var 7 4.4 9 3.6 16 3.9
Parkinson
Yok 158 | 99.4 | 248 | 100.0 406 99.8 1.56 | 0.21
Var 1 0.6 0 0.0 1 0.2
Kanser
Yok 158 | 99.4 | 246 | 99.2 404 99.3 0.04 | 0.83
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Var 1 [ 06 2 0.8 3 0.7
Astim bronsit

Yok 144 | 90.6 | 227 | 91.5 371 91.2 0.11 | 0.73
Var 15 94 | 21 | 85 36 8.8

Aile kalitsal hastalik

Yok 119 748 | 192 | 774 | 311 764 | 035 | 055
Var 40 | 252 | 56 | 22.6 96 23.6

Kimde var

Hastalik yok 119 | 74.8 192 | 774 311 76.4

Anne-baba da 26 | 164 | 21 | 85 47 1.5 | 756 | 0.02
Kardeslerde 14 ] 88 | 35 | 141 49 12.0

Siirekli kullndigimz ilag

Yok 42 | 264 | 36 | 145 78 19.2

Var 117 | 736 | 214 | 855 | 329 80.8 | 955 | 0.00
Ne ilaci

Kullanmiyorum 42 | 264 36 14.5 78 19.2

Bir ilag 38 | 239 | 62 | 250 | 100 246 | 921 | 0.01
Coklu ilag 79 | 497 | 150 | 60.5 | 229 56.3

Toplam 407 | 100.0 | 407 | 100.0 | 407 100.0

Aragtirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %65.4" iiniin, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %79.4° iiniin sigara kullanmadig1 saptanmis ve aralarindaki

iliski anlamli bulunmustur (p<0.05).

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %89.9” unun, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %96.0’ min alkol kullanmadig1 saptanmig ve aralarindaki iliski

anlamli bulunmustur (p<0.05).

Aragtirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %53.5’ inin, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %22.6’ sinin her giin giinese maruziyet oldugu saptanmis ve

aralarindaki iliski anlaml1 bulunmustur (p<0.05).

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %63.5’ inin, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %55.6° smin giin asir1 meyve sebze tiikettigi saptanmis ve

aralarindaki iliski anlamli bulunmustur (p<0.05).

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %42.1° inin, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %41.1° inin haftada 1-2 kez yiiriiyiis yaptig1 saptanmis ve

aralarindaki iliski anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %23.3’ {inde, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %?34.7° sinde hiperkolesterolemi oldugu saptanmis ve

aralarindaki iliski anlamli bulunmustur (p<0.05).

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %4.4’ iiniin, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %6.9” unun kafaya darbe alma 6ykiisiiniin oldugu saptanmis ve

aralarindaki iliski anlamsiz bulunmustur (p>0.05).

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %14.5’ inin, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %?22.2° sinin depresyon oOykiisiiniin oldugu saptanmig ve

aralarindaki iliski anlamsiz bulunmustur (p>0.05).

Aragtirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %98.1° inin, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %99.2° sinin onemi bir kilo degisikligi Oykiisiiniin olmadigi

saptanmig ve aralarindaki iligki anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14: Arastirmaya katilanlarin bazi ahiskanliklar ve bazi 6zge¢mis 6zellikleri ile MMSE

Olceginin karsilastirilmasi

MMSE
Ahskanhklarla ve KB Olmayan KB Olan Toplam 12 P
Bazi Ozgecmisle (24-30 (24 puan
Tlgili puan) alt)
Ozellikler Say1| % | Say1 | % Say %0
Sigara kullanin
Evet 14 8.8 9 3.6 23 5.7
Hayir 104 | 65.4 | 197 | 79.4 301 74.0 | 10.89 | 0.00
Biraktim 41 | 258 | 42 | 16.9 83 20.4
Alkol kullanimi
Evet *() 0.0 2 0.8 2 0.5
Hayir 143 | 89.9 | 238 | 96.0 381 93.6 | 9.33 | 0.00
Biraktim 16 | 10.1 8 3.2 24 5.9
Giinese maruziyet
Her giin 85 | 53.5 | 56 | 22.6 141 34.6
Giin asir1 65 | 409 | 146 | 58.9 211 51.8
Haftada 1-2 kez 5.0 44 17.7 52 12.8 |45.00| 0.00
Ayda 1-2 kez/ 1 06 | 2 0.8 3 0.7
Nadiren
Meyve sebze
Her giin 38 | 239 | 15 6.0 53 13.0
Giin asir1 101 | 63.5 | 138 | 55.6 239 58.7
Haftada 1-2 kez 20 12.6 | 91 36.7 111 273 | 47.95| 0.00
Ayda 1-2 kez 0 | 00 | 4 1.6 4 1.0
/Nadiren
Yiiriiyiis
Her giin 14 8.8 2 0.8 16 3.9
Giin asir1 63 | 39.6 | 38 | 153 101 24.8
Haftada 1-2 kez 67 | 42.1 | 102 | 41.1 169 41.5 | 77.37| 0.00
Ayda 1-2 kez 9 57 | 32 | 129 | 41 10.1
Hig 6 3.8 | 74 | 29.8 80 19.7
Kolesterol
Var 37 | 233 | 86 | 34.7 123 30.2
Yok 82 | 51.6 | 94 | 37.9 176 432 | 854 | 0.01
Bilmiyorum 40 | 252 | 68 | 274 108 26.5
Kafaya darbe
Evet 7 4.4 17 6.9 24 5.9 1.05 | 0.30
Hayir 152 | 95.6 | 231 | 93.1 383 94.1
Depresyon
Evet 23 145 | 50 | 20.2 73 179 | 2.13 | 0.14
Hayir 136 | 85.5 | 198 | 79.8 334 82.1
Kilo degisikligi
Hayir 156 | 98.1 | 246 | 99.2 402 98.8 | 0.93 | 0.33
Evet, istemsiz verdim 3 1.9 2 0.8 5 1.2
Toplam 407 | 100.0 | 407 | 100.0 | 407 100.0

*Fisher kullanilmistir.
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Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %76.1° 1, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %85.9° u kendisinde unutkanlik oldugunu belirtmis ve

aralarindaki iliski anlamli bulunmustur (p<0.05).

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %76.7" sinin, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %91.9° unun yakini bireyde unutkanlik oldugunu belirtmis ve

aralarindaki iliski anlamli bulunmustur (p<0.05).

Aragtirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %19.5° i, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %54.9° u kendisindeki unutkanlhigin 6nemli derecede oldugunu

belirtmis ve aralarindaki iligki anlamli1 bulunmustur (p<0.05).

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %17.6° sinin, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %57.7° sinin yakini bireydeki unutkanhigin 6nemli derecede

oldugunu belirtmis ve aralarindaki iliski anlamli bulunmustur (p<0.05).

Aragtirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %95.0° 1, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %98.4° i motor becerilerinde azalma oldugunu belirtmis ve

aralarindaki iliski anlaml1 bulunmustur (p<0.05).

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %96.2’ sinin, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %98.8’ inin yakini bireydeki becerilerin azaldigini belirtmis ve

aralarindaki iliski anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15: Arastirmaya katilanlarin biligsel-beceri 6zellikleri ile MMSE 6l¢eginin
karsilagtirilmasi

Bilissel-Beceri Ozellikler MMSE 12
KB Olmayan KB Olan Toplam
(24-30 puan) | (24 puan alt1)
Say1 %0 Say1 Yo Say1 %o

Unutkanhk durumu

(bireye gore)
Evet 121 76.1 | 213 | 859 | 334 | 82.1 6.30 | 0.01
Hayir 38 23.9 35 14.1 73 17.9

Unutkanhk durumu
(yakimina gore)

Evet 122 | 767 | 228 | 919 | 350 | 86.0 | 18.60 | 0.00
Hayir 37 23.3 20 8.1 57 14.0

Unutkanhk onemli mi

(bireye gore)

Unutkanlik yok 39 | 245 | 34 | 141 | 73 17.9 | 50.03 | 0.00
Evet 31 195 | 137 | 549 | 168 | 413

Hayir 89 56.0 | 77 | 31.0 | 166 | 408

Unutkanhk 6nemli mi
(yakimina gore)

Unutkanlik yok 36 226 | 21 8.5 57 14.0
Evet 28 | 17.6 | 143 | 577 | 171 | 420 | 05-63 | 0.00
Hayir 95 59.7 84 | 339 | 179 | 44.0

Beceri azaldi m1

(bireyden bilgi)

Evet 151 | 95.0 | 244 | 984 | 395 | 97.1 395 | 0.04
Hayir 8 5.0 4 1.6 12 2.9

Beceri azaldi mi

(yakimindan bilgi)

Evet 153 | 962 | 245 | 988 | 398 | 97.8 | 294 | 0.08
Hayir 6 3.8 3 1.2 9 2.2

Toplam 407 | 100.0 | 407 | 100.0 | 407 | 100.0

Aragtirma  kapsamindaki  yaghlarin  cinsiyetine gore = ADCS-ADL  puani
degerlendirildiginde kadinlarin ve erkeklerin ADCS-ADL 6l¢egindeki durumlari
yapabilmeleri ortalama ayni1 degerlerde (54.00) saptanmis ve arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05).

Arastirmaya katilan yash bireylerin medeni durumlarina gore ADCS-ADL puani
degerlendirildiginde evli olanlarin dul/bekar olanlara gére ADCS-ADL puanmin daha
yiiksek (55.00) oldugu saptanmis ve aralarindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Arastirmaya katilan yasli bireylerin sosyal giivencelerinin olmasi durumuna goére
ADCS-ADL puam1 degerlendirildiginde olanlarin olmayanlara goére ADCS-ADL
puaninin daha disik (54.00) oldugu saptanmis ve aralarindaki fark anlamsiz

bulunmustur (p>0.05).

Aragtirma  kapsamindaki  yashlarin  meslegine gore @ ADCS-ADL  puani
degerlendirildiginde emekli olanlarin ev hanimlarma gére ADCS-ADL puanmin daha
yiikksek (54.50) oldugu saptanmis ve aralarindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 4.16).

Tablo 4.16: Arastirmaya katilanlarin ¢esitli tanimlayici dzellikleri ile ADCS-ADL 6l¢eginin
karsilastirilmasi

Tammlayici n ADCS-ADL Puam u p
Ozellikler Median %25 %75
(n:407)

Cinsiyet
Erkek 178 54.00 49.00 61.00 18354.00 0.08
Kadin 229 54.00 48.00 58.00
Medeni durum
Evli 264 55.00 51.00 61.00 25063.00 0.00
Dul/bekar 143 51.00 41.50 56.00
Sosyal giivence
Var 404 54.00 48.00 59.50 504.00 0.61
Yok 3 59.00 47.75 61.25
Meslek
Emekli+Calistyor | 182 54.50 49.00 61.00 18094.50 0.04
Ev hanim 225 54.00 47.75 58.00

Aragtirmaya katilan yash bireylerin egitim durumlarina gére ADCS-ADL puani
degerlendirildiginde okur-yazar olmayanlarin en diisiik (50.00) ADCS-ADL puanina

sahip oldugu saptanmig ve gruplar aralarindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05).

Arastirma kapsamindaki yaslhilarin nereden emekli olduguna gére ADCS-ADL puani
degerlendirildiginde memur emeklilerinin en yiiksek (59.00) ADCS-ADL puanina

sahip oldugu saptanmis ve gruplar aralaridaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05).

Arastirma kapsamindaki yashlarin ekonomik durumlarina goére ADCS-ADL puani
degerlendirildiginde durumu kotii olanlarin en diisiik (50.50) ADCS-ADL puanina
sahip oldugu saptanmis ve gruplar aralarindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05)

(Tablo 4.17).
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Tablo 4.17: Arastirmaya katilanlarin ¢esitli tamimlayic1 6zellikleri ile ADCS-ADL 6l¢eginin
karsilastirilmasi (devam)

Tammlayici n ADCS-ADL Puam KW P
Ozellikler Median %25 %175
(n:407)

Egitim durumu
Okur-yazar degil 160 50.00 43.00 55.00
Okur-yazar 58 56.00 51.00 60.00 67.95 0.00
Ilkokul mezunu 154 56.00 50.00 61.00
5 Yil iizeri egitimli 35 62.00 58.00 66.50
Nerden emekli
Emekli degil 228 54.00 48.00 58.00
fsci 95 53.00 44.00 61.00
Ciftei 13 52.00 45.25 59.25 25.45 0.00
Esnaf 40 56.50 50.00 61.00
Sofor 14 58.50 50.00 61.00
Memur 17 59.00 58.00 62.25
Ekonomik durum
fyi 35 54.00 51.25 60.00
Orta 346 54.00 48.00 60.00 6.69 0.03
Kotii 26 50.50 41.00 56.00

Aragtirmaya katilan yash bireylerin yasama kosularina gére ADCS-ADL puani

degerlendirildiginde c¢ocugu olanlarin olmayanlara géore ADCS-ADL puanmin daha

diisiik (54.00) oldugu saptanmis ve aralarindaki fark anlamsiz bulunmustur (p>0.05).

Arastirma kapsamindaki yaslilarin nerede yasadiklarmma gore ADCS-ADL puani

degerlendirildiginde il merkezinde yasayanlarin ilgede yasayanlara gore ADCS-ADL

puaninin daha yiiksek (54.00) oldugu saptanmis ve aralarindaki fark anlamli

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18: Arastirmaya katilanlarin yagama kosullart ile ilgili 6zellikler ile ADCS-ADL
Olceginin karsilastirilmasi

Yasama ADCS-ADL Puam

Kosullan ile n Median %25 %75 u p
flgili Ozellikler

(n:407)

Cocuk

Var 395 54.00 48.00 59.75 1952.00 0.29
Yok 12 56.00 52.00 61.00

Genelde nerede

yasiyorsunuz

11 merkezi 403 54.00 48.25 60.00 1407.00 0.01
Iige 4 33.50 18.50 47.00
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Arastirma kapsamindaki yashlarin kimlerle yasadiklarina goére ADCS-ADL puani
degerlendirildiginde ¢ocugu veya cocugunun ailesi ile birlikte yasayanlarin en diisiik
(48.00) ADCS-ADL puanina sahip oldugu saptanmis ve gruplar aralarindaki fark

anlamli bulunmustur (p<0.05).

Arastirma kapsamindaki yaslhilarin sahip olduklar1 kiz ¢ocugu sayisina gére ADCS-ADL
puan1 degerlendirildiginde 5 ve iizeri sayida kiz cocuguna sahip olanlarin en yiiksek
(56.00) ADCS-ADL puanina sahip oldugu saptanmis ve gruplar aralarindaki fark

anlamsiz bulunmustur (p>0.05).

Aragtirma kapsamindaki yaghlarin kimlerle yasadiklarina gére ADCS-ADL puani
degerlendirildiginde 5 ve iizeri sayida erkek ¢cocuguna sahip olanlarin en diisiik (50.00)
ADCS-ADL puanina sahip oldugu saptanmis ve gruplar aralarindaki fark anlamli
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19: Arastirmaya katilanlarin yagama kosullar1 ile ADCS-ADL 6lgeginin
karsilastirilmasi (devam)

Yasama Kosullar Ile n ADCS-ADL Puam KW P
ilgili Ozellikler Median %25 %75
(n:407)
Su an kimlerle
yasiyorsunuz
Yalniz basima 50 53.00 49.00 56.00
Esimle 194 56.00 51.00 61.00
Esim ve 70 54.00 50.00 61.00 39.21 0.00
cocuk/cocuklarimla
Cocugum veya 93 48.00 34.75 55.25

cocugumun ailesi ile

Kiz ¢ocugu sayisi

Yok 45 55.00 50.00 58.25
1 cocuk 108 54.00 49.00 60.00

2 cocuk 134 54.00 50.00 60.00

3 gocuk 73 54.00 50.00 60.00 8.57 0.12
4 ¢ocuk 26 49.00 37.00 55.00

5 ve iizeri sayida ¢ocuk | 21 56.00 46.75 61.00

Erkek cocugu sayisi

Yok 25 56.00 52.75 64.00

1 cocuk 109 57.00 50.00 62.00

2 ¢ocuk 139 54.00 48.25 59.00

3 gocuk 88 52.00 45.00 56.00 2431 0.01
4 cocuk 31 51.00 41.25 55.75

5 ve lizeri sayida gocuk [ 15 50.00 45.75 58.50
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Arastirmaya katilan yash bireylerin tanis1 konmus hastaliginin olma durumuna gore
ADCS-ADL puant degerlendirildiginde hastaligi olanlarin olmayanlara gére ADCS-
ADL puanmin daha yiiksek (58.00) oldugu saptanmis ve aralarindaki fark anlamli
bulunmustur (p<0.05).

Arastirmaya katilan yash bireylerin HT hastaliginin olma durumuna gére ADCS-ADL
puani degerlendirildiginde hastaligi olmayanlarin olanlara gére ADCS-ADL puaninin
daha yiiksek (55.00) oldugu saptanmus ve aralarindaki fark anlamli bulunmustur

(p<0.05).

Arastirmaya katilan yasli bireylerin DM hastaliginin olma durumuna gére ADCS-ADL
puani degerlendirildiginde hastali§i olmayanlarin olanlara gére ADCS-ADL puaninin
daha yiiksek (54.00) oldugu saptanmus ve aralarindaki fark anlamli bulunmustur

(p<0.05).

Arastirmaya katilan yash bireylerin alzhemier olma durumuna gére ADCS-ADL puani
degerlendirildiginde hastaligi olanlarin olmayanlara gore ADCS-ADL puaninin daha
diisiik (24.50) oldugu saptanmis ve aralarindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05).

Aragtirmaya katilan yaslh bireylerin psikolojik rahatsizlik olmasi durumuna gore ADCS-
ADL puam degerlendirildiginde hastaligi olanlarin olmayanlara goére ADCS-ADL
puaninin daha diisiik (40.00) oldugu saptanmis ve aralarindaki fark anlamli bulunmustur

(p<0.05).

Arastirmaya katilan yash bireylerin siirekli ilag kullanma durumuna gére ADCS-ADL
puan1 degerlendirildiginde kullananlarin kullanmayanlara gére ADCS-ADL puaninin
daha diisiik (53.00) oldugu saptanmis ve aralarindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 4.19).

Aragtirmaya katilanlarin tanisi konmus hastaliklarinin varhigi ve ADCS-ADL olgegi

arasindaki iliski Tablo 4.20° de verilmistir.
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Tablo 4.20: Arastirmaya katilanlarin tanisi konmus hastalikla ilgili 6zellikleri ile ADCS-ADL

Olceginin karsilastirilmasi

Hastalkla ilgili ADCS-ADL Puam

Ozellikler n Median %25 %75 u p
(n:407)

Tams1 konmus

hastalik

Yok 336 53.00 47.00 59.00 8405.00 0.00
Var 71 58.00 52.00 62.00

HT

Yok 157 55.00 51.00 61.00 16590.00 0.00
Var 250 53.00 47.00 59.00

DM

Yok 303 54.00 49.00 60.00 17745.00 0.05
Var 104 53.00 47.00 58.00

Kalp Rahatsizhg

Yok 309 54.00 49.00 60.00

Var 98 52.00 45.00 59.00 16751.50 0.11
Romatizma

Yok 349 54.00 49.00 60.00 11229.00 0.18
Var 58 53.00 41.00 59.00

Alzhemer

Yok 405 54.00 48.00 60.00 783.00 0.02
Var 2 24.50 20.00 29.00

Osteoporoz

Yok 361 54.00 48.00 60.00 9234.50 0.21
Var 46 54.00 46.00 57.00

Ateroskleroz

Yok 389 54.00 49.00 60.00 4233.50 0.13
Var 18 51.50 41.00 57.00

Bobrek yetmezligi

Yok 403 54.00 48.00 60.00

Var 4 51.00 28.00 53.50 1116.00 0.18
Psikolojik rahatsizhk

Yok 400 54.00 49.00 60.00

Var 7 40.00 30.00 50.25 2296.50 0.00
Prostat

Yok 391 54.00 48.25 59.75 3298.50 0.71
Var 16 58.00 36.50 59.50

Kanser

Yok 404 54.00 48.00 60.00 600.50 0.98
Var 3 56.00 51.50 56.00

Astim bronsit

Yok 371 54.00 48.00 60.00 6897.50 0.74
Var 36 53.00 47.00 59.00

Aile kalitsal hastahk

Hayir 311 53.00 48.00 60.00

Evet 96 55.00 48.50 59.00 14794.50 0.89
Siirekli ilac

Hayir 77 58.00 52.00 62.25 9120.00 0.01
Evet 330 53.00 47.00 59.00
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Arastirma kapsamindaki yashlarin ailede hastaligin kimde olduguna gére ADCS-ADL
puani degerlendirildiginde anne-babasinda hastalik olanlarin en yiiksek (56.00) ADCS-
ADL puanina sahip oldugu saptanmis ve gruplar aralarindaki fark anlamsiz

bulunmustur (p>0.05).

Arastirma kapsamindaki yashlarin hangi ilaci kullandiklarina gére ADCS-ADL puani
degerlendirildiginde ¢oklu ila¢ kullananlarm en diisiik (53.00) ADCS-ADL puanina
sahip oldugu saptanmis ve gruplar aralarindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05)

(Tablo 4.21).

Tablo 4. 21: Arastirmaya katilanlarin tanis1 konmus hastalikla ilgili 6zellikleri ile ADCS-ADL
Olceginin karsilastirmasi (devam)

Hastahkla ilgili n ADCS-ADL Puam KW p
Ozellikler Median %25 %75

(n:407)

Ailede Hastahk

Kimde Var

Hastalik yok 311 53.00 48.00 60.00

Anne-baba da 47 56.00 50.00 59.00 0.45 0.79
Kardeslerde 49 55.00 46.00 59.00 ' '
Ne ilac

Kullanmiyorum 78 57.50 52.00 62.00

Bir ilag 100 54.00 48.50 61.00

Coklu ilag 229 53.00 46.75 58.00 15.26 0.00

Arastirma kapsamindaki yashlarin giinese maruziyet durumuna gére ADCS-ADL puani
degerlendirildiginde ayda 1-2 kez/ nadiren giinese ¢ikanlarin en diisiik (15.00) ADCS-
ADL puanina sahip oldugu saptanmis ve gruplar aralarindaki fark anlamli bulunmustur
(p<0.05).

Arastirma kapsamindaki yaslilarin meyve-sebze tiiketimine gore ADCS-ADL puani
degerlendirildiginde ayda 1-2 kez/ nadiren meyve-sebze tiiketenlerin en diisiik (46.00)
ADCS-ADL puanina sahip oldugu saptanmis ve gruplar aralarindaki fark anlamli
bulunmustur (p<0.05).

Arastirma kapsamindaki yaslilarin yiiriilyis durumuna goére ADCS-ADL puani
degerlendirildiginde hi¢ yiiriiylis yapmayanlarin en diisiik (48.50) ADCS-ADL puanina

sahip oldugu saptanmis ve gruplar aralaridaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Arastirma kapsamindaki yaslilarda kolesterol olmasi durumuna gére ADCS-ADL puani
degerlendirildiginde olmayanlarin en yiiksek (55.00) ADCS-ADL puanina sahip oldugu
saptanmig ve gruplar aralarindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.21).
Arastirmaya katilanlarin aligkanliklariyla ilgili 6zellikleri ile ADCS-ADL 6l¢egi arasindaki
iliski Tablo 4.22° de verilmistir.

Tablo 4.22: Arastirmaya katilanlarin bazi aligkanliklar1 ve baz1 6zge¢mis 6zellikleri ile ilgili
ADCS-ADL ol¢eginin karsilagtirmasi

Ahskanliklar ve bazi n ADCS-ADL Puam KwW p

Ozgegmis ile ilgili Median %25 %75

Ozellikler
(n:407)

Sigara kullaninm
Evet 23 55.00 51.00 61.50 2.45 0.29
Hayir 301 54.00 48.00 59.00
Biraktim 83 54.00 48.25 61.00
Alkol kullanimm
Evet 2 37.50 32.00 43.00 4.37 0.11
Hayir 381 54.00 48.00 59.00
Biraktim 24 54.00 51.00 60.50
Giinese maruziyet
Her giin 141 58.00 52.00 62.00
Giin asir1 211 53.00 47.00 57.75 46.80 0.00
Haftada 1-2 kez 52 49.50 41.00 56.50
Ayda 1-2 kez/ Nadiren 3 15.00 7.50 26.25
Meyve Sebze
Her giin 53 60.00 55.00 64.00
Giin asir1 239 55.00 49.25 60.00 66.12 0.00
Haftada 1-2 kez 111 50.00 44.00 54.00
Ayda 1-2 kez/ Nadiren | 4 46.00 31.50 48.50
Yiirilyiis
Her giin 16 62.00 58.50 66.50
Giin asir1 101 59.00 54.00 62.00 82.48 0.00
Haftada 1-2 kez 169 53.00 49.00 59.00
Ayda 1-2 kez 41 51.00 46.00 57.25
Hig 80 48.50 37.50 53.00
Kolesterol
Var 123 54.00 48.00 59.75
Yok 176 55.00 50.00 61.00 6.65 0.03
Bilmiyorum 108 52.00 44.50 58.50

Arastirmaya katilan yash bireylerin kafaya darbe alma durumuna gore ADCS-ADL
puani degerlendirildiginde alanlarin almayanlara gére ADCS-ADL puanimin daha diisiik
(50.00) oldugu saptanmis ve aralarindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05).

Arastirmaya katilan yash bireylerin depresyon olma durumuna gére ADCS-ADL puani
degerlendirildiginde olanlarin olmayanlara gore ADCS-ADL puaninin daha diisiik
(54.00) oldugu saptanmis ve aralarindaki fark anlamsiz bulunmustur (p>0.05).
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Arastirmaya katilan yash bireylerin kilo degisikligi olmasi durumuna gore ADCS-ADL
puan1 degerlendirildiginde olmayanlarin olanlara gére ADCS-ADL puaninin daha
yiiksek (54.00) oldugu saptanmis ve aralarindaki fark anlamsiz bulunmustur (p>0.05)
(Tablo 4.23).

Tablo 4.23: Arastirmaya katilanlarin baz1 6zge¢cmis 6zellikleri ile ADCS-ADL
Olceginin karsilastirilmasi

Bazi Ozgecmis n ADCS-ADL Puam u p
Ozellikleri Median | %25 | %75

(n:407)

Kafaya darbe

Hayir 383 | 54.00 49.00 60.00 | 5819.00 0.02
Evet 24 | 50.00 42.50 56.00

Depresyon

Evet 73 | 52.00 46.00 58.00 | 13716.50 0.09
Hayir 334 | 54.00 49.00 60.00

Kilo degisikligi

Hayir 402 | 54.00 48.00 59.00

Evet, istemsiz verdim 5 51.00 38.25 62.25 1070.00 0.80

Arastirmaya katilan yasli bireylerin kendilerine soruldugunda unutkanligin olma
durumuna gore ADCS-ADL puam degerlendirildiginde unutkanligi olanlarin
olmayanlara gore ADCS-ADL puanmin daha diisiik (54.00) oldugu saptanmis ve

aralarindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05).

Arastirmaya katilan yasli bireylerin yakinlarina soruldugunda unutkanligin olma
durumuna gore ADCS-ADL puam degerlendirildiginde unutkanligi olanlarin
olmayanlara gore ADCS-ADL puanmin daha diisiik (53.00) oldugu saptanmis ve

aralarindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05).

Aragtirmaya katilan yasli bireylerin kendilerine soruldugunda becerilerin azalma
durumuna gore ADCS-ADL puam degerlendirildiginde becerileri azalanlarin
azalmayanlara gore ADCS-ADL puanmin daha diisiik (54.00) oldugu saptanmis ve

aralarindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05).

Arastirmaya katilan yasli bireylerin yakinlarina soruldugunda becerilerin azalma
durumuna gore ADCS-ADL puani degerlendirildiginde becerileri azalmayanlarin
azalanlara gore ADCS-ADL puaninmn daha yiiksek 62.00) oldugu saptanmis ve
aralarindaki fark anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.24).



66

Tablo 4.24: Arastirmaya katilanlarin biligsel-beceri 6zellikleri ile ADCS-ADL 6lceginin
karsilastirilmasi

Bilissel-Beceri Ozellikleri n ADCS-ADL Puam u P
(n:407) Median %125 %75

Unutkanhk durumu

(bireye gore)

Evet 334 | 54.00 48.00 59.00 | 10089.0 0.02
Hayir 73 56.00 50.00 62.25 0

Unutkanhk durumu
(yakimina gore)

Evet 350 | 53.00 47,00 59.00 | 6557.50 0.01
Hayir 57 60.00 51.75 63.25

Beceri azaldi mm

(bireyden bilgi)

Evet 395 54.00 48.00 59.00 1429.50 0.01
Hayir 12 60.50 54.50 63.50

Beceri azaldi m

(yakimindan bilgi)

Evet 398 54.00 48.00 59.00

Hayir 9 62.00 | 51.250 | 64.000 | 1173.00 | 0.07

Arastirma kapsamindaki yaslilarin kendilerine soruldugunda unutkanligin 6nemli olma
durumuna gore ADCS-ADL puanm degerlendirildiginde unutkanligi onemli olanlarin en
diisiik (51.00) ADCS-ADL puanina sahip oldugu saptanmig ve gruplar aralarindaki fark

anlamli bulunmustur (p<0.05).

Arastirma kapsamindaki yaslilarin yakinlarma soruldugunda unutkanligin 6nemli olma
durumuna gore ADCS-ADL puam degerlendirildiginde unutkanligi onemli olanlarin en
diisiik (51.00) ADCS-ADL puanina sahip oldugu saptanmig ve gruplar aralarindaki fark
anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.25).
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Tablo 4.25: Arastirmaya katilanlari biligsel-beceri 6zellikleri ile ADCS-ADL 6l¢eginin
karsilastirmasi (devam)

Bilissel-beceri Ozellikleri | n ADCS-ADL Puam KW P
(n:407) Median | %25 %75

Unutkanhk énemli mi

(bireyden bilgi)

Unutkanlik yok 74 56.50 50.00 62.00 31.82 0.00

Evet 167 | 51.00 43.25 56.00

Hayir 166 | 56.00 51.00 61.00

Unutkanhk onemli mi

(yakimindan bilgi)

Unutkanlik yok 57 59.00 51.00 63.25

Evet 171 | 51.00 43.25 55.00 41.37 0.00

Hayir 179 | 56.00 51.00 61.00

Arastirmaya katilan bireylerin yas ile MMSE (-.397) ve ADCS-ADL (-.419) olgekleri
arasinda negatif yonde orta diizeyde iliski bulunmaktadir. Aralarindaki fark istatistiksel

acidan anlamlidir (p<0.05) (Tablo 4.26).

Tablo 4.26: Yasin, MMSE ve ADCS-ADL o6lceklerinin toplam puani ile iliskisi

Olcekler Yas

rho p
Yas 1
Toplam MMSE puam -.397 0.00
Toplam ADCS-ADL puant -419 0.00

Arastirmaya katilan bireylerin MMSE (.615) ile ADCS-ADL (.615) olcekleri arasinda
pozitif yonde iliski bulunmaktadir. Yas ilerledik¢e bireylerin MMSE ve ADCS-ADL
Olceklerindeki puanlar1 diismekte dolayisiyla kognitif bozukluk olma riski ve
bagimliliklar1 artmaktadir. Aralarindaki fark istatistiksel ag¢idan anlamhidir (p<0.05)
(Tablo 4.27).

Tablo 4.27: MMSE 6lceginin toplam puani ile ADCS-ADL 6lceginin toplam puani
arasindaki iliski

Olcekler Toplam MMSE Puam Toplam ADCS-ADL
Puam
rho P rho P
Toplam MMSE puan 1 .615 0.00
Toplam ADCS-ADL puani 615 0.00 1
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Arastirmaya katilan bireylerin kognitif bozukluk acisindan; ailedeki kalitsal hastaligin
anne-baba da olmasi kardeslere gore 3.46 (1/0.289) kat daha az riskli, unutkanligi
olanlar olmayanlara gore 2.828 kat daha cok riskli, kendilerine soruldugunda
unutkanligin 6nemli olmasinin olmayanlara gore 5.349 kat daha c¢ok riskli ve ev hanimi
olanlar emekli olanlara gore 3.749 kat daha ¢ok riskli bulunmustur. Ailedeki kalitsal
hastaligin kardeslerde olmasi kognitif bozukluk acisindan riskli bulunmustur. Bireylerin
yaslarindan dolay1 anne-babalarinda olan hastaliklar1 animsayamamalarindan dolay1
kardeslerde hastalik oraninin fazla ciktigi diisiiniilebilir. Yakini tarafindan bireyde
unutkali§1 oldugu soylenen bireylerin ve kendisindeki unutkanliginin onemli derecede
oldugu belirtenlerin bireyler kognitif bozukluk agisindan daha fazla riskli bulunmustur.
Unutkanlik demansmn en Onemli belirtisi oldugu icin beklenen bir bulgudur.

Aralaridaki fark istatistiksel acidan anlamhidir (p<0.05) (Tablo 4.28).

Tablo 4.28: Kognitif bozuklugun bazi bagimsiz degiskenlerle ilgili lojistik regresyon analizi
sonuclar1

KB Olan OR
Bagimsiz 24 puan alta (%95 Alt  Giiven
Degiskenler n( ga ; ,% Smir- %95 Ust
Y Giiven Sinir)
Ailede kalitsal hastalik kimde Kardeslerde 49 35 14.1 1.00
var Hastalik Yok | 311 | 192 | 77.4 | 1.002(0.474-2.117)
Anne-Babada | 47 21 8.5 0.289 (0.112-0.746)
Unutkanlik yakinindan bilgi Unutkanlik 57 20 8.1 1.00
Yok
Unutkanlik 350 | 228 91.9 | 2.828 (1.300-6.152)
Var
Unutkanlik 6nemli mi Onemsz Hayir | 166 77 31.0 1.00
bireyden bilgi
Unutkanlik 74 34 14.1 1.868 (0.899-3.881)
Yok
Onemli Evet | 167 | 137 | 54.9 | 5.349(3.130-9.141)
Mesleginiz Emekli 182 81 32.7 1.00
Ev Hanmu 225 | 167 | 67.3 | 3.749(2.345-5.992)
Constant 0.185




S.TARTISMA ve SONUC
Demans genellikle ileri yasta goriilen, mental fonksiyonlarda ve sosyal iliskilerde
ilerleyici bozulma ile seyreden noropsikiyatrik bir sendromdur. Giiniimiizde yaslh
niifusun giderek artmasi ozellikle gelismis iilkelerde, demansi toplumsal bir problem
haline getirmektedir. Geligsmis iilkelerde demans ile ilgili arastirmalar ve klinik
caligmalar hizla artarken, iilkemizde bu konu ile ilgili ¢calisma yok denecek kadar azdir.
Ozellikle tamamlanmis toplum tabanli kognitif bozukluk prevalans calismasina

rastlanmak ¢ok zor olmaktadir (60).

Arastirma kapsamina alian 65 yas ve iizeri 407 bireyin ortalama yasinin 72.79 yil, %
56.3’ iiniin kadin, % 64.9 ‘unun evli, % 39.3’ iiniin okur-yazar olmadigi, %99.3’{iniin
sosyal giivencesinin oldugunu, %355.3’ {iniin mesleginin ev hanimi oldugu ya da bir
mesleginin olmadigi, %56.0 ‘inin emekli olmadigi, % 85.0° min ekonomik durumunun
orta diizeyde oldugu saptanmustir (Tablo 4.1). Bulut ve ark. (60) 2002 de Elazig da
yaptig1 caligmada, arastirmaya katilan bireylerin yas ortalamasi bu calismada yakin
(78.38 yil) saptanmistir. Liu ve ark. (61) 1998 de yaptiklar1 arastirma verilerinde
kadinlarin oraninin erkeklerden daha fazla oldugu bildirilmektedir. Bu c¢alisma
grubunda da kadmlarin oran1 (%56.3) daha fazladir. Arastirma kapsamindaki bireylerin
bir mesleginin olmamas1 ve emekli olmama durumunun yiiksek diizeyde saptanmasinin

sebebi aragtirmaya katilanlardan kadin cinsiyetinin fazla olmasima baglanabilir.

Arastirma kapsamina alinan 65 yas ve iizeri bireylerin %47.7° sinin esi ile birlikte

yasadigi, %22.9’ unun ¢ocugunun ailesiyle yasadigi saptanmistir (Tablo 4.2). Bu durum
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yashlarin bakimlar1 icin destek almaya elverisli geleneksel aile yapis1 iginde

bulunmalari ile agiklanabilir.

Arastirma kapsamina alinan bireylerin %82.6’ sinm tanis1t konmus bir hastaliga sahip
oldugu saptanmustir. %23.6° sin da ailede hastalik oldugu, %12.0’ sin da hastaligin
kardeslerde oldugu, %80.8” inin siirekli kullandig1 ilac1 oldugu, %56,3’ iiniin coklu ila¢
kullandig1 belirlenmistir (Tablo 4.3). Ayranci ve ark. (62) Eskisehir deki calismalarinda
kronik saglik sorunu olanlarin orant %76.0 olarak saptanmistir. Bu durum bu
caligmayla uyumlu bulunmustur. Coklu ila¢ kullanim oraninin yiiksek bulunmasini yasl

bireylerin tanis1 konmus birden ¢ok kronik hastaligin olmasina baglanabilir.

Arastirma kapsamina alinan 65 yas ve iizeri bireylerin %74.0° {iniin sigara
kullanmadigi, %20.4’ iiniin de sigarayr biraktigi, %93.6’ smin alkol kullanmadigi,
%5.9” unun da alkolii biraktig1 saptanmistir. Bu durum bireylerde yas ilerledikge sigara
ve alkol aligkanliklarinin azalmasi ve mevcut hastaliklar1 yiiziinden alkol ve sigara
kullannminin yasaklanmasiyla a¢iklanmaktadir. Arastirmaya katilanlarin sadece %34.6°
siin her giin giinese maruziyet durumunun oldugu, %13.0’ min her giin meyve sebze
yiyebildigi belirlenmistir (Tablo 4.4). Bu oranlarin diisiik ¢ikmasi arastirma
kapsamindaki yaslh bireylerin ekonomik durumlarinin iyi derecede olmamasi veya bu

konuyla ilgili yeterli bilgi ve egitimlerinin olmamasi ile agiklanabilir.

Aragtirmaya katilanlarin %82.1° i kendisinde unutkanlik oldugunu belirtmis, %86.0
oraninda yakinlar1 bireyde unutkanlik oldugunu belirtmis, %41.3’ ii kendisinde olan
unutkanligin 6nemli derecede oldugunu diisiiniirken %44.0 oraninda ise bireyin
yakinlar1 unutkanliin 6nemli diizeyde olmadigini ifade etmistir. %97.1° i kendi
becerilerinin azaldigin1 belirtirken %97.8 oramiyla yakinlar1 kisinin becerilerinin
azaldigin1 bildirmistir (Tablo 4.5). Kisinin unutkanhigi algilayis1 ve yakinlarinin
ifadeleri arasindaki farkin bireylerin unutkanliklarini 6nemsemiyor veya kabullenmek
istemiyor olmalarindan kaynaklandigmi diislinebiliriz. Sluss ve arkadaslari
caligmalarinda (63), affekt ve kognitif fonksiyonu normal olan yaslt bireylerin %80.0'
inin, degisik siire ve siddette unutkanlik sikayetinin oldugu bir periyod bulundugunu

bildirmislerdir. Bu durum bu calismayla uyumlu bulunmustur.

Arastirmaya katilanlarin biligsel durumlarinin ortalamasi(X+SD) MMSE_YT (yonelim)
icin 7.88+1.85, MMSE_KT (kayit hafizas1) 2.84+0.44, MMSE_DT (dikkat) 1.22+1.71,
MMSE_HT (hatirlama) 1.67£0.96 ve MMSE_LT (lisan) i¢in ise 7.64+1.22 olarak
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hesaplanmistir. Toplam MMSE puaninin ortalamasi ise 21.30+4.30 saptanmistir (Tablo
4.6). Arastirma kapsamimna alinan 65 yas ve lizeri bireylerin %44.7 si MMSE
Olceginden 18-23 puan (hafif kognitif bozukluk) , % 16.2° si 17 puan ve alt1 (ciddi
kognitif bozukluk) , %39.1° i ise 24-30 puan (normal) almis olarak saptanmistir (Tablo
4.7). Wind ve ark (65) tarafindan Amsterdam’ m farkli bolgelerinde yiiriitiilen bir
caligmada, yasl niifus arasinda en diisiik yanit yiizdeleri hafiza ve dikkat-hesap yapma
boliimlerinde saptanirken prevalans yoniinden hafif kognitif bozukluk i¢in %9.9, orta
kognitif bozukluk icin %?2.6, ve siddetli kognitif bozukluk i¢in %0.9 olarak
bulunmustur. Bu durum bu c¢alismayla benzerlik gostermekte olup hafif kognitif

bozukluk goriilme orani ciddi kognitif bozukluga oranla daha fazla bulunmustur.

Arastirmaya katilanlarin kesim noktasi degerine gore dagilimimda %60.9’ u 24 puan alt1
(kognitif bozuklugu olan), %39.1° i ise 24 puan veya iizeri (kognitif bozuklugu
olmayan) almis olarak saptanmustir (Tablo 4.8). Keskinoglu ve ark. (64) Izmir’ de
yapmis olduklar1 ¢calismada MMSE o6lcegi ile %22.9 demans orani belirlenmistir. Bu
durum bu caligmayla uyumlu bulunmamistir. Tiirkiye'de ve diinyada demans
prevalansinm belirlemeye yonelik olarak yapilan saha caligmalarinda elde edilen oranlar
caligmadan caligmaya ya da bolgeden bolgeye degismekle beraber %2,4-22,9 arasinda
degismektedir (66-69). Demans oram1 gercekte bilinenden cok daha fazladir ve
hastalarin biiyiikk bir kisminin toplum igerisinde tan1 konulmadan yasamaktadirlar.
Diinya Saglik Orgiitii'niin yaslilik ile ilgili hazirladig1 rapora gore; saglik kuruluslarina
basvuran olgulardan; hafif ve orta demansi olan bireylerin %66.0’ sina hekimler
tarafindan tam1 konulmasmin atlandigi tespit edilmistir. Bu nedenle diinyada %76.0
oraninda tanit konulmayan orta ve ciddi demans olgusu oldugu tahmin edilmektedir (

71).

Arastirma kapsamina alinan bireylerin MMSE 06lcegindeki ortalamast (X+£SD)
21.30+4.30, ADCS-ADL olcegindeki ortalamasi ise 52.02+11.21 olarak bulunmustur
(Tablo 4.9).

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan (24-30 puan almis olan)
bireylerin %61.9° unun cinsiyetinin erkek, kognitif bozuklugu olanlarin (24 puan alt1)
ise %67.7 sinin kadm oldugu saptanmis ve aralarindaki iliski anlamli bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.10). Litaratirde Kawas ve Katzman (19), Fratiglioni ve ark. (60),

Lobo ve ark. (67) yillarinda yapmis olduklar1 demans ile ilgili caligmalarin ¢ogunda,
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kadinlarin erkeklere gore %30.0 daha yiiksek demans riskine sahip oldugu, kadinlar AH
icin daha yiiksek risk altindayken, VD agisindan ise erkeklerin daha yiiksek risk altinda
bulundugu bildirilmistir. Bachman ve ark. (72) Framingam insidans caligmasinda ise,
cinsiyetler arasinda insidans farki saptanmamis ve bu gozlem arastirmacilarin prevalans
ile ilgili bulgularini, demans gelistikten sonra iki cinsiyetin farkli sag kalimlarma
baslamalarina neden olmustur. Bulut ve ark. (61). 2002 de Elazig da yaptig1 calismada
da cinsiyet spesifik prevalansin kadinlarda erkeklerden fazla oldugu dikkat ¢cekmektedir.
Ancak demans olmayan ve muhtemel demans olan iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Bu ¢alismada ise kadinlarda kognitif bozuklugu olanlarin
oram1 %67.7 olarak hesaplanmis ve iki grup arasindaki fark anlamli bulunmustur.
Calismalarin bazilarinda kognitif bozukluk iizerine cinsiyetin etkisi anlamsizken kadin
cinsiyetinin demansta risk oldugunu gosteren bu calismayla uyumlu Orneklerde
mevcuttur. Kadinlarin egitim diizeylerinin diisiik olmasi, ev disinda sosyal hayatta aktif
olmayisi, calisma oranlarmin diisiik olmasi ve kadin omriiniin erkeklere gore fazla

olmasi ile aciklanabilir.

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %77.4’ iiniin evli,
kognitif bozuklugu olanlarin %43.1° inin dul/bekar oldugu saptanmis ve aralarindaki
iliski anlamli bulunmustur (Tablo 4.10). Degiskenlerden biri olarak belirlenen medeni
duruma gore yash bireylerde olas1 demans sikliklar1 karsilastirildiginda, evli ve bekar
olan gruplarin olas1 demans oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde fark
oldugu saptanmustir. Literatiirde demans hastalarinda medeni duruma gore demans
olasiligr ile ilgili pek fazla calismaya rastlanmamustir. Ucku ve ark. (68) yaptigi
caligmada evli bireylerde demans goriilme oram1 %6,2 iken, dul bosanmis ya da bekar
bireylerde %24.0 olarak bulunmustur. Bu durumun ailesinden destek goren, sevgi ve
saygl goren bir birey ile her sorununu kendi ¢ozmek durumunda olan bireylerin
psikolojilerinin farklihigindan kaynaklandigin1 diisiindiirebilir. Ciinkii psikolojik
sorunlar norolojik problemlerle birlikte goriilebildigi gibi sebebi de olabilmektedirler.

Bu sonuclar bu ¢calismayla uyumludur.

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %48.4’ {iniin ilkokul
mezunu, kognitif bozuklugu olanlarin %51.2° sinin okur-yazar olmadig: belirlenmis ve
aralarindaki iligki anlamli bulunmustur (Tablo 4.10). Kawas ve Katzman (19) yapmis

olduklar1 caligmada yiiksek demans prevalansi ile diisiik egitim diizeyi arasinda anlaml
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bir iliski oldugu bildirilmektedir. Ayrica bircok ¢alismada yiiksek egitim diizeyinin AH
ve inme iligkili demanstan koruyucu oldugu gosterilmistir (22, 73, 74). Egitim diizeyi
yiiksek yash bireylerde demans riskinin daha diisiik oldugu bunun nedeni olarak siirekli
yeni bilgiler Ogrenmenin, okumanin zihinsel fonksiyonlar1 uyaric1 etkisinden

kaynaklandigi diisiiniilebilir. Bu durum bu caligmayla uyumlu bulunmustur.

Arastirmaya katilan bireylerin tamamina yakininin sosyal giivencesinin oldugu
saptanmig ve aralarindaki iliski anlamsiz bulunmustur (Tablo 4.10). Ancak arastirmaya
katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %88.7’ sinin ekonomik durumunun
orta derecede oldugu, kognitif bozuklugu olanlarin %9.7° sinin ise kotii oldugu
belirlenmis ve aralarindaki iliski anlamli bulunmustur. Literatiirde demans sikliginin
sosyo ekonomik diizeyi diisiik ve belirli saglik giivencesinden yoksun yaslilarda demans
sikliginin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (66, 70, 75). Diisiik sosyoekonomik
durumun demansla iliskisi bu caligmayla uyumlu bulurken saglik giivencesinin
demansla iligkisi uyumlu bulunmamistir. Bu durum genelde egitim seviyesi diisiik
olanlarin ekonomik durumunun da kotii olmasiyla ilgili kognitif bozukluk igin risk

olusturabilecegi diisiiniilebilir.

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %54.1° inin esiyle
yasadigi, kognitif bozuklugu olanlarin %14.5’ inin yalniz bagina yasadigi saptanmis ve
aralarindaki iliski anlamli bulunmustur (Tablo 4.11). Yalniz yasayan bireylerin kognitif
bozukluk acisindan riskli olmasmi bu bireylerin depresyon gibi bazi psikolojik
sorunlarla daha sik kargilagsmalariyla aciklanabilir. Ciinkii psikolojik sorunlar norolojik

problemlerle birlikte goriilebildigi gibi sebebi de olabilmektedirler.

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %?25.2’ sinin tanisi
konmus bir hastaliginin olmadigi, kognitif bozuklugu olanlarin %87.5’ inin ise herhangi
bir hastaliginin oldugu saptanmis ve aralarindaki iliski anlamli bulunmustur (Tablo

4.12) .

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin yaklagik yarisiin HT
hastaliginin olmadigi, kognitif bozuklugu olanlarin %67.3" iiniin HT tanisinin oldugu
saptanmig ve aralarindaki iligki anlamli bulunmustur (Tablo 4.12). Hofman ve ark.
1997 yilinda yaptiklar1 prospektif c¢alismada, 70 ve iizeri yaslardaki kisiler 15 yil
boyunca izlenmis ve kognitif bozukluk gelisimi ile kan basinci arasindaki iliski

arastirilmistir. 70 yasinda iken sistolik HT ve 75 yasinda iken diyastolik HT olan
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olgularda 79-85 yaslarinda demansin daha sik olarak gelistigi goriilmiistiir. HT” nin
demansa neden olabilecegini 85 yasinda iken beyin tomografisinde (BT) beyaz cevher
lezyonu bulunan olgularin kan basing¢larmin, bu bulgunun bulunmadig1 olgulardan daha
yilksek bulunmasindan dolayr diisiiniilebilir (21, 22). Ayrica HT’ nun vaskiiler
bozukluklara neden olarak o6zellikle VD gelisimine etkisi olabilecegi diisiiniilebilir.

Kognitif bozuklugun HT ile iligkisi bu calismayla da oldugu gibi anlamli bulunmustur.

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %20.8 sinin, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %28.6° sinin DM tanisinin oldugu saptanmis ve aralarindaki
iliski anlamsiz bulunmustur (Tablo 4.12). Katzman ve arkadaslarinin ¢alismasinda DM
rastlanma orani vaskiiler veya vaskiiler/mikst demans gelistiren olgularda demansi
olmayan olgulara gore daha yiiksek oranda bulunmustur (76). Mortel ve arkadaslari
DM hikayesinin VD ile pozitif olarak birlikte oldugunu fakat AH ile iligkili olmadigini
vurgulamustir (22, 77). Kognitif bozukluk ve diyabet arasindaki iligski bazi caligmalarda
anlamli bulunurken bazilarinda anlamsiz sonu¢lanmistir. Bu ¢aligmada ise aralarindaki
iliski anlamsiz bulunmustur. DM’ nin demansa etkisini kronik hipergliseminin ayrica
serebral kan akimini, norotransmitter fonksiyonunu veya beynin beslenmesini
etkileyebilmesiyle agiklanabilir. Bunun yaninda DM kognitif fonksiyonlari,
kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler olaylara neden olarak bozabilir (1). Sonug¢ olarak
hiperglisemi veya tekrarlayan hipoglisemik olaylar ve iliskili metabolik ve vaskiiler

bozukluklar kognitif fonksiyonu uzun siireli etkileyebilmektedir.

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireyler ile kognitif bozuklugu
olanlar karsilastirildiklarinda  kardiovaskiiler hastalik, romatizma, osteoporoz,
ateroskleroz, bobrek yetmezligi, psikolojik rahatsizlik, prostat, parkinson, kanser ve
astim bronsit tanilarinin oldugu bireyler saptanmis ve aralarindaki iliski anlamsiz
bulunmustur (Tablo 4.12). Rotterdam caligmasinda ateroskleroz bulgularinin varligi
demans ile iliskili olarak bulunmustur (21). 2003 y1l1 Mirage ¢alismasinda depresyonun
demans i¢in bir risk faktorii oldugunu saptanirken daha az sayidaki olguyu toplayan ve
Oykiide depresyonun bir risk faktorii olmadigini ileri siiren ¢alismalar da mevcuttur (6,
78). Ancak bugiin kabul edilen goriis, bireylerde depresyon Oykiisiiniin bir risk
olusturdugu, hatta yashlarda depresyon ortaya ciktiginda, ileride demans icin daha
dikkatli olunmasi gerektigidir (6, 16, 19). Bu calismada bireylerin tanis1 konmus

herhangi bir hastaliktan sadece HT tanisinin olmasi demansla iligkili bulunmustur. Bu
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durumun nedeni olarak arastirma kapsamindaki bireylerin cogunda HT tanisinin mevcut

oldugu diger hastaliklarin ise ¢ok goriilmemesi ile agiklanabilir.

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %25.2” sinin, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %22.6’ sinin ailesinde kalitsal hastalik oldugu saptanmis ve
aralarindaki iliski anlamsiz bulunmustur (Tablo 4.12). Bu durumun nedenini yash
bireylerin bircogunun ailesinin rahatsizliklarint animsayamamasindan kaynaklandigi

diistiniilebilir.

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %8.8’ inin, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %14.1° inin kardeslerde tanis1 konmus bir hastaliginin oldugu
saptanmig ve aralarindaki iliski anlamli bulunmustur (Tablo 4.12). Yapilan ¢alismalarda
birinci dereceden akraba, anne-baba ya da kardeste AH varliginin demans gelisme
riskini 3 kat arttirdig1 bildirilmistir (16, 19). Bu durum bu c¢alismayla uyumlu

bulunmustur.

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerle kognitif bozuklugu
olanlarin ¢ogunun siirekli kullanmis oldugu en az bir ilacinin oldugu ayrica siirekli
kullanmig oldugu birden fazla ilacinin oldugu saptanmis ve aralarindaki iliski anlamli
bulunmustur (Tablo 4.12). Bu durumun nedeni arastirmaya katilan bireylerin cogunda
tanis1 konmus en az bir hastaliginin oldugu ve bunun i¢in ilag kullandig1 diistiniilmiistiir.
Bu yas grubunda siirekli ve diizenli ila¢ kullanimini gerektiren hastaliklarin varhigi

beklenen bir bulgudur.

Aragtirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %65.4" iiniin, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %79.4° iiniin sigara kullanmadig1 saptanmis ve aralarindaki
iliski anlamli bulunmustur (Tablo 4.13). Rotterdam calismasi, sigara igcenlerin iki kat
daha fazla demansa neden olan AH riskine sahip olduklarini gostermektedir (21).
Bunun yaninda Shinton ve Beevers (80), Letenneur ve ark. (81), Ott ve ark. (79) yilinda
yapmis olduklar1 calismalarda Ozellikle sigaranin Onleyici etkilerinin genglerde
gosterilmis oldugu tartismasi olmakla birlikte sigara ve demans arasindaki iliski farkl
genetik yatkinliklardan dolayr yas bagimli oldugu diistiniilmektedir. Sigara demans riski
tizerine farkl ve ters etkiler gosterebilmektedir. Vaskiiler mekanizma yoluyla genellikle
zararh olurken fakat ApoE &4 aleli tagiyan kisilerde kismen faydali olabilmektedir. Bu

hipotez daha az nikotinik reseptdr baglanma yerine sahip olan ApoE &4’ii tasiyan
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hastalardaki gozlemlere dayanmaktadir. (22, 79-81). Goriildiigii gibi sigara ile demans

arasindaki iligki tartigmalidir.

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %89.9 unun, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %96.0" min alkol kullanmadig1 saptanmis ve aralarindaki iliski
anlamli bulunmustur (Tablo 4.13). Orta derecede alkol alanlarda demans oranini
gosteren yeterli calisma olmamakla birlikte Orgogozo ve ark. (83) populasyon temelli
prospektif calismada alkol aliniminin demans i¢in koruyucu faktor oldugu saptanmistir
(83). Ayrica Rotterdam c¢alismasinin sonuclar1 bu bulgular1 destekler gibi

goriinmektedir (22, 79).

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireyler ile kognitif bozuklugu
olanlar karsilastirildiklarin da giinese maruziyet, meyve sebze tiikketimi ve yiiriiyiis
yapma durumlar1 arasindaki fark anlamli bulunmustur (Tablo 4.13). Kognitif bozuklugu
olmayan bireylerin giinese maruziyet, meyve sebze tiiketimi ve yliriiylis yapma
durumlar1 kognitif bozuklugu olanlara gore daha fazla saptanmistir. Bu durumda
bireylerin beslenme ve yasamsal aligkanliklarinin iyi olmasmin kognitif bozuklugu

olumlu yonde etkiledigini diisiinebiliriz.

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %23.3’ {inde, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %34.7° sin de hiperkolesteromi oldugu saptanmig ve
aralarindaki fark anlamli bulunmustur (Tablo 4.13). AH ve kolesterol diizeyleri ile ilgili
bircok ¢aligma literatiirde vardir. Kiigiik bir hastane temelli olgu kontrol ¢calismasinda
AH yiiksek kolesterol diizeyli olgularda normal kolesterol diizeyli olgulara gore daha

fazla saptanmistir (79, 82). Bu durum bu ¢alismayla uyumlu bulunmustur.

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %4.4° {iniin, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %6.9” unun kafaya darbe alma Oykiisiiniin oldugu saptanmis ve
aralarindaki iliski anlamsiz bulunmustur (Tablo 4.13). Kafa travmasi ile demans
iligkisinin varligimi destekleyen ve desteklemeyen calismalar vardir. Bazi ¢aligmalarda
tersi gosterilse de, caligmalarin cogunlugunda gecmiste kafa travmasi dykiisii olanlarda
(boksorlerle ilgili mirage caligmasi ve 2. diinya savasi gazilerinin ¢alismalarinda oldugu

gibi) AH riskinin artti31 gézlenmektedir (6, 83).

Arastirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %76.1° 1, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %85.9° u kendisinde unutkanlik oldugunu belirtirken kognitif

bozuklugu olmayan bireylerin %76.7" sinin, kognitif bozuklugu olanlarn ise %91.9°
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unun yakimi bireyde unutkanlik oldugunu belirtmis ve aralarindaki iliski anlamli
bulunmustur (Tablo 4.14). Sluss ve ark. (63), affekt ve kognitif fonksiyonu normal olan
yash bireylerin %80'inin, degisik siire ve siddette unutkanlik sikayetinin oldugu bir
periyod bulundugunu bildirmislerdir. Bu selim vakalarin %5-15'inde zamanla kognitif
bozulmanin artabilecegi ifade edilmistir. Bu kisilerde normal yash ile demans arasinda
olabilen anatomopatolojik degisiklikler tespit edilmistir (63). Gonen ve ark. (70)
yaptiklar1 ¢calismada yakinlar1 tarafindan evde unutkanlik sikayetinin oldugu belirtilen
(n:114) kisilerde %41.2 oraninda demans ile iliskili olabilecek bulgular saptanirken
evde unutkanlik sikdyeti olmadigini belirtilen deneklerde (n: 159) %?27.7 oraninda
saptanmistir. Bu durum bu ¢alismayla uyumlu bulunmustur. Demansin en erken belirti
ve bulguslar1 arasinda unutkanlik gelmektedir. Dolayisi ile kisilerin ve yakinlarinin

unutkanlig1 belirtmeleri beklenen bir durumdur.

Aragtirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %19.5° i, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %54.9° u kendisindeki unutkanlhigin 6nemli derecede oldugunu
belirtirken kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %17.6’ sinin, kognitif bozuklugu
olanlarin ise %57.7° sinin yakim bireydeki unutkanhigin 6nemli derecede oldugunu
belirtmis ve aralarindaki iliski anlamli bulunmustur (Tablo 4.14). Bu durum unutkanlik

diizeyinin demansin erken tanisinda énemli bir yere sahip olmasi ile aciklanabilir.

Aragtirmaya katilanlardan kognitif bozuklugu olmayan bireylerin %95.0° 1, kognitif
bozuklugu olanlarin ise %98.4° i becerilerinde azalma oldugunu belirtmis ve
aralarindaki iliski anlamli bulunurken (Tablo 4.14) kognitif bozuklugu olmayan
bireylerin %96.2’ sinin, kognitif bozuklugu olanlarin ise % 98.8’ inin yakini bireydeki
becerilerin azaldigini belirtmis ve aralarindaki iliski anlamsiz bulunmustur (p>0.05).
Griffith ve ark. (84) calismasinda bireylerdeki becerilerde bozulmanin alzhmeir tipi
demans ile iliskili oldugu saptanmustir. Zihinsel ve motorsal becerilerin azalmasi

demansta goriilmesi muhtemel bir durumdur.

Arastirma  kapsamindaki  yashlarin  cinsiyetine gore =~ ADCS-ADL  puam
degerlendirildiginde kadinlarmm ve erkeklerin ADCS-ADL 06lcegindeki durumlari
yapabilmeleri ayni degerlerde saptanmis ve arasindaki fark anlamsiz bulunmustur.
Galasko ve ark. (52) calismasinda erkekler kadinlara gére bagimsiz olarak saptanmig

anlamli bulunmusg bu sonug¢lar bizim ¢alismamizla uyumlu bulunmamaistir.
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Arastirmaya katilan yash bireylerin medeni durumlarina gore ADCS-ADL puani
degerlendirildiginde evli olanlarin dul/bekar olanlara gére ADCS-ADL puanimin daha
yiiksek oldugu saptanmis ve aralarindaki fark anlamli bulunmustur. Evli olan bireylerin
ADCS-ADL puanmin yiiksek olmasi sorumluluklarin fazla olmasi, giinliik islerini

kendilerinin yapmasi ile a¢iklanabilir.

Arastirma  kapsamindaki  yashlarin  meslegine gore = ADCS-ADL  puani
degerlendirildiginde emekli olanlarin ev hanimlarina gére ADCS-ADL puaninin daha
yiiksek oldugu saptanmis ve aralarindaki fark anlamli bulunmustur. Emekli olanlarin
gecmiste aktif caligma hayatlar1 oldugu i¢in ADCS-ADL puaninin daha yiiksek oldugu

diistiniilmiistiir.

Aragtirmaya katilan yash bireylerin egitim durumlarina gére ADCS-ADL puani
degerlendirildiginde okur-yazar olmayanlarin en diisik ADCS-ADL puanina sahip
oldugu saptanmig ve gruplar aralarindaki fark anlamli bulunmustur. Diisiik egitim
diizeyinin yaslhilarin gazete/dergi okuma, tv izleme gibi aktiviteleri yapmamalarina bagli

oldugu diisiiniilebilir.

Arastirma kapsamindaki yashlarin kimlerle yasadiklarina gore ADCS-ADL puani
degerlendirildiginde ¢ocugu veya cocugunun ailesi ile birlikte yasayanlarin en diisiik
ADCS-ADL puanina sahip oldugu saptanmis ve gruplar aralarindaki fark anlamli
bulunmustur. Kalabalik ailede yasayan bireylerin temel giinlilk yasam aktiviteleri
(banyo yapabilme, giyinip soyunma, tuvalete gitme, ev igerisinde ve yatakta hareket
etme, idrar ve biiyiilk abdestini kontrol edebilme) disindaki faaliyetlere katilmadiklari
yada bakima ihtiyaci oldugu i¢in yalniz yasamadigi bunun icin diisik ADCS-ADL

puanina sahip oldugu diisiiniilmiistiir.

Aragtirmaya katilan yash bireylerin psikolojik rahatsizlik ve AH olmasi durumuna gore
ADCS-ADL puani degerlendirildiginde hastali§i olanlarin olmayanlara gore ADCS-
ADL puanmin daha diisiik oldugu saptanmis ve aralarmdaki fark anlamli bulunmustur.
Bu rahatsizliklarin bulunmasi unutkanlik belirtileriyle birlikte bireylerin ev igerisindeki
bircok faaliyeti (yataga yatmak/kalkmak, giyinmek, yemek yemek, tuvalete gitmek,

banyo yapmak) yapmasina engel olabilmesi gibi durumlar: diisiindiirmektedir.
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Arastirmaya katilan bireylerin siirekli ila¢ kullanma ve hangi ilaci kullandiklar:
sorusuna gore ADCS-ADL puam degerlendirildiginde ADCS-ADL puaninin diisiik
oldugu saptanmis ve aralarindaki fark anlamli bulunmustur. Siirekli ve cok ilac
kullaniminin kisinin hastaliklarinin ¢ok olmasi bu sebeble ADCS-ADL puaninin daha
diisiik olmasiyla agiklanabilir.

Arastirma kapsamindaki yaslhilarin giinese maruziyet ve yliriiyiis durumuna gére ADCS-
ADL puan degerlendirildiginde ayda 1-2 kez/ nadiren giinese ¢ikanlarin ve hic yiiriiyiis
yapmayanlarin en diisik ADCS-ADL puanina sahip oldugu saptanmis ve gruplar
aralarindaki fark anlamli bulunmustur. ADCS-ADL puanimin diisiik olmasinin sebebini

yataga bagimli hastalarin yeterince giinese ¢ikamamalari olarak diisiiniilebilir.

Arastirmaya katilan yash bireylerin kendilerine ve yakinlarma soruldugunda
unutkanligin olma durumuna gore ADCS-ADL puani degerlendirildiginde olanlarin
olmayanlara gore ADCS-ADL puaninin daha diisiik oldugu saptanmis ve aralarindaki
fark anlaml1 bulunmustur. Bu durumun nedeni olarak unutkanlig1 olan bireylerin giinliik

yasam aktivitelerini gerceklestirmede yetersiz kaldiklar1 diisiiniilebilir.

Arastirmaya katilan bireylerin kendilerine soruldugunda becerilerin azalma durumuna
gore ADCS-ADL puani degerlendirildiginde motor becerisi azalanlarin azalmayanlara
gore ADCS-ADL puaninin daha diisiik oldugu saptanmis ve aralarindaki fark anlamli
bulunmustur. Ancak yakinlarma soruldugunda becerilerin azalma durumuna gore
ADCS-ADL puani degerlendirildiginde azalmayanlarin azalanlara géore ADCS-ADL
puaninin daha yiiksek oldugu saptanmis ve aralarindaki fark anlamsiz bulunmustur.
Bunun sebebi olarak bireylerin motor becerilerindeki azalmanin giinlilk yasam

aktivitelerini yapmalarini1 olumsuz yonde etkiledigi diisiiniilebilir.

Aragtirmaya katilan bireylerin yas ile MMSE ve ADCS-ADL o6l¢ekleri arasinda negatif
yonde orta diizeyde iliski bulunmaktadir. Aralarindaki fark istatistiksel agidan
anlamhidir. Yas ilerledikce bireylerin MMSE ve ADCS-ADL o6lceklerinden aldiklart
puan azalmaktadir. Dolayis1 ile bireylerin muhtemel demans riski artmakta ve giinliik

yasamsal aktivitelerini yapamama durumlar ile agiklanabilir.

Arastirmaya katilan bireylerin MMSE ile ADCS-ADL o6lcekleri arasinda pozitif iyi
yonde iliski bulunmaktadir. Aralarindaki fark istatistiksel acidan anlamlidir. Galasko ve
ark. (52) calismasinda MMSE ve ADCS-ADL arasi iliski anlamli bulunmus bu sonuglar
bu c¢alismayla uyumlu bulunmustur. Bireylerin MMSE ©&lceginden aldigi puani
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azaldikca kognitif bozukluk riski artmakta, ADCS-ADL 06lgegindeki puanin azalmasi ile
de bireylerin bagimlilig1 artmaktadir. Kognitif bozuklugu olan bireylerin giinliikk yasam

aktivitelerini tam anlamiyla yerine getiremediklerini diisiinebiliriz.

Arastirmaya katilan bireylerin kognitif bozukluk acisindan; ailedeki kalitsal hastaligin
anne-baba da olmasi kardeslere gore 3.46 (1/0.289) kat daha az riskli, unutkanligi
olanlar olmayanlara gore 2.828 kat daha c¢ok riskli, kendilerine soruldugunda
unutkanligin 6nemli olmasinin olmayanlara gore 5.349 kat daha cok riskli ve ev hanimi
olanlar emekli olanlara gore 3.749 kat daha cok riskli bulunmustur. Aralarindaki fark
istatistiksel acidan anlamhidir. Kognitif bozukluk agisindan 6nemli risk olusturan
unsurlar, bireyde unutkanlik olmasi ve bu unutkanlifin 6nemli derecede olmasiyla

diistiniilebilir.

SONUC VE ONERILER

Kayseri ili 65 yas ve iizeri popiilasyonda yas, cinsiyet, egitim diizeyi ve diger sosyo-
demografik ozelliklerin kognitif bozukluk siklig1 iizerine etkilerini arastirmak, bunlar1
etkileyen faktorleri belirleyerek uygun Oneriler gelistirmek amaciyla planlanan bu

caligmada elde edilen sonuglar ve oneriler sunlardir:

e Arastirmaya katilanlarin kesim noktasi degerine gore dagiliminda % 60.9° u 24
puan alt1 (kognitif bozukluk prevelansi), %39.1° i 24 puan veya iizeri (kognitif

bozuklugu olmayan) almis olarak saptanmaistir.

¢ C(Cinsiyetin kadin olmasi, medeni durumun dul/bekar olmasi, diisiikk egitim
seviyesinin olmasi ve yalniz yasama gibi durumlarda kognitif bozukluk daha

yiiksek oranda tespit edilmistir.

e Bireylerin tanisi konmus herhangi bir hastaliga sahip olmasi ve 6zellikle HT
tansina sahip olmalar1 ayrica kardeslerde tanmisi konmus bir hastaligin olma

durumu kognitif bozukluk agisindan daha riski bulunmustur.

e Bireylerin daha az giinese maruziyet, nadiren yiirllylis yapma durumlar1 ve az
meyve sebze tiikketiminde kognitif bozukluk daha yiiksek oranda tespit

edilmistir.

¢ Kendisinde unutkanlik oldugunu bu durumun 6nemli derecede oldugunu belirten

bireyler ile yakini tarafindan unutkanliginin oldugunu ve unutkanligm 6nemli
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derecede oldugunun belirtilmesi bireyde kognitif bozuklugun bulunmasinin daha

yiiksek oldugu saptanmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin okur-yazar olmayanlarin en diisiik ADCS-ADL

puanina sahip oldugu goriilmiistiir.

Cocugu veya cocugunun ailesi ile birlikte yasayan bireylerin ADCS-ADL
puaninin diisiik oldugu goriilmiistiir. Kalabalik ailelerde yash bireylerin de ev

hayatinda (giinliik ev isleri vs) aktif olarak rol almas1 saglanmalidir.

Bireylerin psikolojik rahatsizlik, AH olanlarin ve kendilerine ve yakinlarina
soruldugunda unutkanlhigi olanlarn ADCS-ADL puaninin daha diisiik oldugu
goriilmiistiir. Unutkanlik sebebiyle bireyler giinliik yasam aktivitelerinin yerine
getirmekte zorlanabilirler. Bu yilizden bu bireylerin yalniz birakilmamalari

ilaglarini diizgiin almalar1 saglanmalidir.

Bu c¢alismada bireylerde MMSE kesim noktasi puan1 24 olarak kabul edildi.
Ancak 24 puan kesim noktasinin bu bolge i¢in yiiksek kaldigi diisiiniilmiistiir.
Tiirk insani i¢cin daha uygun testlerin gelistirilmesi Onerilmektedir. Bununla
beraber her iilkenin kendine gore toplumsal 6zelliklerine uygun bir MMSE

Olceginin olmasi gerekmektedir.

Egitim seviyesinin arttirilmasi, toplumun bu konuda duyarh hala getirilmesi ve

ozellikle kadinlarin bilin¢lendirilmesi gerekmektedir.

Kronik hastaligi olan bireylerin ve ailede hastalik 6ykiisii bulunan bireylerin
kognitif bozukluk konusunda bilgilendirilmesi énemlidir. Bu durum erken tani

icin fayda saglayacaktir.

Beslenme, her yasta onemli oldugu gibi yas ilerledik¢e daha dikkatli olunmasi
gereken bir konudur. Onemliligi ve nasil beslenmeli konusunda ASM veya TSM

lerde bireylere egitimler diizenlenebilir.

Unutkanliga yenik diigmemek i¢in; sosyal hayattan kopmamak, bulmaca
¢ozmek, satran¢ oynamak, kitap okumak ve yeni bir hobiye baslamak gibi

durumlar ile beyin egzersizleri faydal olabilecegi diisiiniilebilir.

Yaghlara doniik egzersiz programlari, yashilarin fonksiyonel kapasitelerinin

giiclenmesine, stresin azalmasina ve sonugta yasam kalitesinin iyilesmesine ve
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kognitif bozuklugun 6nlenmesine katkida bulunabilir. Aile, yakin ¢evre, yerel ve
merkezi yOnetimler ve sivil toplum kuruluslarinm katkilariyla; yashlarin
yasamlarini kolaylastiric, riskleri azaltici, yaslinin sosyal iliskilerini gii¢lendirici

cevresel diizenlemeler yapilabilir.
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EKLER

Kayseri ili’ ndeki 65 yas ve Uzeri Bireylerde Kognitif Bozukluk Prevelansi
ANKET FORMU
Bu calisma Kayseri Ili’ ndeki 65 yas ve lizeri kisilerde kognitif bozukluk gériilme sikhginin
arastirilmasidir. Yaslanma ile gériilme sikligi arttigi bilinen bu durumun Kayseri’deki durumu
belirlenecektir.
Asagida bulunan sosyodemografik bilgilerinizi tespit etmeye yénelik size okuyacagim sorulari,

size uygun olan secenekleri belirterek cevaplayiniz.

AD SOYAD: .....ooorrvvvvermmeererssesmsseesesssssesessessssssssesens TARIH:
............ Sy S

1. Bilginin elde edilme yolu: ( 1) Bilgi verilen kisilerle gériisme ( 2) Telefon gériismesi

2. Bilginin kaynagi: (1) Bireyin kendisi (2 ) Bireyin yakini

3. Cinsiyetiniz 1( ) Erkek 2( ) Kadin

4. Kag yasindasiniz? (bitirilen yas) .......cccccvevneiereveeeenene

5. Medeni durumunuz nedir? 1( ) Evli 2( ) Hig Evlenmemis 3( ) Bosanmis 4( ) Dul
5( ) Ayri Yasiyor

6. Egitim durumunuz nedir? (bitirdiginiz okul)

1( ) Okur-yazar Degil 2( ) Okur-yazar 3( ) ilkokul
4( )Ortaokul 5( ) Lise 6( ) Yiiksekokul/Universite
7. Sosyal glivencenizvar mi?  1( ) Yok 2( ) Var

a( ) Bag-kur b( ) Emekli sandigi c( ) Yesil kart d( )SSK e ( )SGK  f( ) Ozelsigorta
8. Mesleginiz: 1. Evhanimi  2.Emekli (cococoeeeeerceereereceiennne ) 2.CalISIYOr (evrveeeeeerireereeee et )

9. Ekonomik durumunuz nedir? 1( ) Cok iyi 2( ) lyi 3( ) Orta 4( ) Koti
5( ) Gok kotu

10. Su an kimlerle yasiyorsunuz?  1( ) Yalnizbasima 2( ) Esimile 3( ) Esim ve ¢ocuk/gocukla
4( ) Cocugumun ailesi ile birlikte 5 ( ) DIBer.ccuveveceeirererererereiereieenns

11. Gocugunuz var mi?  1( ) Yok  2( ) Var (kag tane .......... kiz ... erkek)



12. Genelde nerede yasiyorsunuz? 1( )il merkezi 2( ) llge 3( ) Koy

13. Uzun siire devam eden hastane yada saglk kurulusunda tanisi konmus bir hastaliginiz var mi?

(Birden cok olabilir)

1( ) Yok 2( ) VA (oot e e et e te ettt et et s e s et et et srenan e )

15. Siirekli kullandiginiz ilag var mi? (Birden cok olabilir)  1( ) Yok  2( ) Var
16. Sigara kullaniyor musunuz? 1( ) Evet 2( ) Hayir 3 ( ) Biraktim
17. Alkol kullaniyor musunuz? 1( ) Evet 2( ) Hayir 3 ( ) Biraktim
18. Giinese maruziyet durumunuz hangi sikhktadir?
1( )Her glin 2( ) Gln asin 3( ) Haftada 1-2 4( )Ayda 1-2  5( ) Nadiren
19. Beslenmenizde meyve ve sebzenin tiiketim sikhgi nasildir?
1( )Her glin 2( ) Gln asin 3( ) Haftada 1-2 4( )Ayda 1-2  5( ) Nadiren

20. Yirayiisii (en az 30 dk araliksiz) hangi siklikla yapar siniz?

1( ) Her giin 2 ( ) Gun asiri 3( ) Haftada 1-2 4( )Ayda1-2  5( ) Hig

21. Kolesterol yiiksekligi var mi? 1()Var 2( ) Yok 3 ( ) Bilmiyorum

22. Kafaya 6nemli bir darbe (bayilmaya neden olan) hig oldu mu? 1 ( ) Evet 2 () Hayir
23. Hig depresyon (ruhi ¢ékiintii) hastaligi gegirdiniz mi? 1()Evet 2 ( ) Hayir

24. Son yillarda 6nemli bir kilo degisikligi yasadiniz mi? 1 ( ) Hayir 2 () Evet

25. Unutkanhginiz var mi?( bireyden bilgi) 1( )Evet 2 ( ) Hayir

25. Yakininizin unutkanhgi var mi?( yakinindan bilgi) 1 ( ) Evet 2 () Hayir

26. Unutkanhginiz varsa size gore onemli derece de mi? ( bireyden bilgi) 1( )Evet 2()
Hayir

27. Yakininizin unutkanhiginiz varsa size gore 6nemli derece de mi? ( yakinindan bilgi) 1 ( ) Evet
2 ( ) Hayir

28. Eskisine gére becerilerinizde, dikkatinizde azalma oldu mu? ( bireyden bilgi)
1( )Evet 2( )Hayir
28. Yakininizin eskisine gore becerilerinde, dikkatinde azalma oldu mu? ( yakinindan bilgi)

1( )Evet 2( )Hayrr



STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST

Aktif El: 1. Sagel..... 2.Sol el ... 3. Her iki el
YONELIM (Toplam puan 10) (Her bir madde igin 1 puan verilir.)

T. Puan:

T. Puan:

I T oY YT I ol T o o 1L 2P

()

b o - o =l 4 a V=N VE [ Vo L1 USSR

()

S o = I 1Y/ - /2P

()
4.Bu gin ayin kagi(egitimsiz bireyler bir sonraki soruyu
CEVAPIAYINIZ) oo ()

4.Su an sabah mi 6glen mi, aksam

30 TSR
LT o = =1 -(0 Vo [ 2P
()

1.Size birazdan soyleyecegim Ug ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan

T. Puan:



DiKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5) T. Puan:
1.Dilinya kelimesinin harflerini tersten soyleyiniz. Her dogru islem 1 puan. (egitimsiz bireyler i¢in sonraki
soruya gegin)........ ()

1.Haftanin glnlerini geriye dogru sayar misiniz? ( érnegin Pazar’ dan 6nce cumartesi gelir, ondan 6nce

ne gelir.).. v veveeeen( )

HATIRLAMA (Toplam puan 3) T. Puan:
1.Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi séyleyin. (Masa, Bayrak,

Elbise).......... ()

LiSAN (Toplam puan 9) T. Puan:
1. Bu gorduguniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tUt) .....ccovveeceeeeiecceeecneenee, ()
2. Simdi size soyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin. "Eger o

giderse ben de giderim" (10 sn tut)

3. Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi yapin. "Masada
duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin litfen" Toplam puan 3, siire 30
sn, her bir dogru islem (1puan)...... ()

4. Simdi size bir cimle verecegim. Okuyun ve yazida sGylenen seyi yapin. (1 puan)

"GOZLERINizi KAPATIN" (arka sayfada)( egitimsiz bireyler bir sonraki soruyu cevaplasin) .........cccceeeeeenue. ()
4. Simdi yiiziime bakin ve yaptigimin aynisini yapin. (1 puan)"GOZLERINIZI KAPATIN".......cococvvvverenrnen. ()
5. Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin (egitimsiz bireyler bir sonraki soruyu
cevaplayiniz)............ ... ()

5. Simdi evinizle ilgili bir sey soyleyin.(30 sn stire taninir.) (1 puan)........ ()

6. Size gosterecegim seklin aynisini gizin. (arka sayfada) (1 puan) (egitimsiz bireyler bir sonraki soruyu

cevaplayiniz) ............. ()
6. Size gosterecegim seklin aynisini gizin. (arka sayfada) (1 puUAN) .ccceveeeceeecce s (
)

Sekli asaglya gizdiriniz:

Egitimli bireyleri igin sekil: Egitimsiz bireyler igin sekil:



ADCS-ADL SORU FORMU VE YONERGESi /ADCS-ADL

GUNLUK YASAM AKTIVITELERiI OLCEGi

0. Bilginin elde edilme yolu: ( 1) Bilgi veren kisilerle gérisme (2) Telefon gorismesi
Yonerge: Baslamadan once bilgi veren kisiye anket rehberini okuyun.

Yemek yeme ile ilgili olarak;
1. Gegen 4 hafta icinde hastanin genel performansini agagidakilerden hangisi en iyi tanimlamaktadir?

3 ( ) Yardimsiz yedi ve bigak kullandi.

2 () Yemek icin ¢atal ve kasik kullandi fakat bigak kullanmadi.
1 ( ) Genellikle elleriyle yedi.

0 ( ) Daima ya da genellikle biri tarafindan beslendi.

Yiurime (veya tekerlekli sandalye ile gezme) ile ilgili olarak;

2. Gegen 4 hafta iginde hastanin en iyi performansini asagidakilerden hangisi en dogru
tanimlamaktadir? ( Puan.................. )

3 ( ) Ev disinda yardim almadan hareket edebildi.

2 () Yardim almadan oda i¢inde dolasabildi.

1 ( ) Yardim almadan yataktan sandalyeye gecebildi.

0 ( )Yurumek ya da yer degistirmek icin yardima ihtiyaci oldu.

Tuvalet ihtiyacini gorme (mesane ve barsak islevleri) ile ilgili olarak;
3. Gegen 4 hafta iginde hastanin genel performansini asagidakilerden hangisi en iyi tanimlamaktadir? (

3 ( ) Gozetim ve yardim gerekmeksizin gereken her seyi yapti.

2 ( ) Gozetime ihtiyag oldu ancak fiziksel yardima ihtiya¢ olmadi.

1 ( ) Fiziksel yardima ihtiya¢ oldu ancak genelde idrarini/diskisini tutabildi.
0 ( ) Fiziksel yardima ihtiyag oldu ve genellikle idrarini/diskisini kagirdi.

4. Banyo yapma ile ilgili olarak;
Gegen 4 hafta igcinde hastanin genel performansini agagidakilerden hangisi en iyi tanimlamaktadir? (

3 ( ) Hatirlatma veya fiziksel yardim olmaksizin banyo yapti.

2 ( )Tam olarak banyo yapabilmesi igin fiziksel yardim gerekmedi ancak gézetim/hatirlatma gerekti.
1 ( ) Tam olarak banyo yapabilmesi icin biraz yardim (6rnegin saglarini yikamada) gerekti.

0 ( ) Tam olarak banyo yapabilmesi siirekli yardim gerekti.



5. Kendine bakim ile ilgili olarak;
Gegen 4 hafta igcinde hastanin en iyi performansini asagidakilerden hangisi en dogru tanimlamaktadir?

3 ( )Fiziksel yardim olmaksizin tirnaklarini kesip temizledi.

2 ( ) Fiziksel yardim olmaksizin saglarini firgaladi ya da taradi.

1 ( ) Fiziksel yardim olmaksizin yiiz ve el temizligini saglayabildi.
0 ( ) Sag, yuz, el, tirnak bakimi igin yardima ihtiyaci oldu.

6. Son 4 haftada giyinme ile ilgili olarak;

A) Hasta giin iginde giyinecegi elbiselerin segimini yapti mi? ( Puan.................. )

1( )Evet 0( ) Hayir 0 ( ) Bilmiyor

Yanit Evet ise hastanin genel performansini agagidakilerden hangisi en iyi tanimlamaktadir? (

3 ( ) Gozetim ya da yardim olmaksizin
2 ( ) Gozetim ile
1 ( ) Fiziksel yardim ile

B) Elbiseleri giyme ile ilgili olarak;
Gegen 4 hafta iginde hastanin genel performansini agsagidakilerden hangisi en iyi tanimlamaktadir? (

4 ( ) Gozetimsiz ve fiziksel yardimsiz tam olarak giyindi.

3 () Fiziksel yardimsiz fakat gézetimle tam olarak giyindi.

2 ( ) Sadece diigme, kopca ya da ayakkabi baglari icin fiziksel yardim gerekti.
1 ( ) Elbiseleri baglamak ya da dugmelemek gerekmiyorsa yardimsiz giyindi.
0 ( ) Hangi tip giysi olursa olsun daima yardim gerekti.

7. Gegen 4 hafta iginde hasta telefon kullandi mi? ( Puan.................. )
1( )Evet 0( ) Hayir 0 ( ) Bilmiyor
Yanit Evet ise hastanin en yiiksek performansini asagidakilerden hangisi en iyi tanimlamaktadir? (

5 ( ) Bilmedigi numaralari telefon rehberine bakarak ya da telefon servisleri araciligi ile arayabildi.
4 () Sadece iyi bildigi numaralari rehber ya da listeye bakmadan arayabildi.

3 ( ) Sadece iyi bildigi numaralari bir rehber ya da liste kullanarak arayabildi.

2 ( ) Gelen telefonlari yanitlayabildi ancak kendisi arayamadi.

1 ( ) Telefonlari yanitlayamadi ancak telefon eline verilince konusabildi.

8. Gegen 4 hafta iginde hasta televizyon seyretti mi? ( Puan.................. )

1( )Evet 0( ) Hayir 0 ( ) Bilmiyor

Yanit evet ise asagidaki tiim sorulari sorun. ( Puan.................. )

1( ) 0() 0( ) a) Genellikle farkli programlari veya sevdigi programlari secti veya
secilmesini istedi.

1( ) 0() o() b) Genellikle programi seyrederken programin icerigi hakkinda konustu.
1() o( ) o( ) c) Bir programi seyrettikten sonraki 24 saat icinde onun igerigi hakkinda
konustu.

9. Gegen 4 hafta icinde hasta en az 5 dakika siire ile kiigiik bir konusma ya da sohbete katildi mi ? (

Not: Hastanin sohbeti baglatan kisi olmasi gerekmiyor.

1( )Evet 0( ) Hayir 0 ( ) Bilmiyor

Yanit evet ise asagidakilerden hangisi genel olarak hastanin katilimini en iyi tanimlamaktadir?
3 ( ) Genellikle konu ile ilgili seyler sdyledi.

2 () Genellikle konu ile ilgisi olmayan seyler soyledi.

1 ( ) Nadiren konustu ya da hig konusmadi.



10. Hasta bir 6giin ya da ara 6giinden sonra masadan bulasiklan kaldirdi mi? ( Puan.................. )
1( )Evet 0( ) Hayir 0 ( ) Bilmiyor

Yanit evet ise agagidakilerden hangisi hastanin genel performansini en iyi tanimlamaktadir?

3 ( ) Yardimsiz ve gozetimsiz

2 ( ) Gozetimile

1 ( ) Fiziksel yardim ile

11. Gegen 4 hafta icinde hasta genellikle evdeki kisisel esyalarini bulabildi mi? ( Puan.................. )
1( )Evet 0 ( ) Hayir 0 ( ) Bilmiyor

Yanit evet ise agagidakilerden hangisi hastanin genel performansini en iyi tanimlamaktadir?

3 ( ) Yardimsiz ve gozetimsiz.

2 ( ) Gozetimile

1 ( ) Fiziksel yardim ile

12. Gegen 4 hafta icinde hasta kendisi icin sicak ya da soguk bir icecek hazirladi mi? ( Puan.................. )
(soguk icecek bir bardak suyu da igerir)

1( )Evet 0 ( ) Hayir 0( ) Bilmiyor

Yanit evet ise, agagidakilerden hangisi hastanin en yiiksek performans diizeyini en iyi
tanimlamaktadir?

3 ( ) Genellikle fiziksel yardim olmaksizin sicak bir icecek hazirladi.

2 ( ) Genellikle su isitan biri olursa kendine icecek sicak bir seyler hazirlad.

1( ) Genellikle fiziksel yardim almaksizin kendine soguk bir igecek hazirladi.

13. Gegen 4 hafta icinde hasta kendisi icin yemek ya da atistiracak bir seyler hazirladi mi? (

1( )Evet 0( ) Hayrr 0 ( ) Bilmiyor

Yanit evet ise asagidakilerden hangisi yiyecek hazirlamada hastanin en yiiksek performans diizeyini en
iyi tanimlamaktadir?

4 () Cok az yardimla ya da yardimsiz yemek pisirdi ya da mikrodalgada yiyecek hazirladi.

3 ( ) Epeyce bir yardimla yemek pisirdi ya da mikrodalgada yiyecek hazirlad.

2 () Pisirmeden ya da firin kullanmadan kendine yiyecek bir seyler (6rnegin: sandvig hazirlamak gibi)
hazirlad.

1( ) Pisirmeden ya da herhangi bir hazirlik yapmadan buldugu seyleri yedi.

14. Gegen 4 hafta icinde hasta ¢op ve dokintiileri evdeki ¢6p kutusuna ya da uygun bir yere atti mi? (

1( )Evet 0( ) Hayir 0( ) Bilmiyor

Yanit evet ise agsagidakilerden hangisi hastanin genel performansini en iyi tanimlamaktadir?
3 ( ) Yardimsiz ve gozetimsiz.

2 ( ) Gozetim ile

1 ( ) Fiziksel yardim ile

15. Gegen 4 hafta icinde hasta evinin disinda dolasti ya da seyahat etti mi? ( Puan.................. )
1( )Evet 0( ) Hayir 0 ( ) Bilmiyor

Yanit evet ise agsagidakilerden hangisi hastanin en iyi performansini en dogru tanimlamaktadir?
4 ( ) Evinden en az 1,5 km uzaga tek basina gidebildi.

3 ( ) Evinden tek basina ¢ikabildi ancak 1,5 km mesafeyi gegmedi.

2 () Mesafeye bakmaksizin eslik veya gozetim altinda gidebildi.

1 ( ) Mesafeye bakmaksizin yalnizca fiziksel yardimla gidebildi.

16. Gegen 4 hafta icinde hasta hig aligverise gitti mi? ( Puan.................. )

1( )Evet 0 ( ) Hayir 0 ( ) Bilmiyor

Yanit evet ise A ve B sorularini sorun.

A) Alacaklarini nasil segtigini en iyi tanimlayan asagidakilerden hangisidir?

3 ( ) Yardimsiz ve gozetimsiz

2 ( ) Biraz yardim ve gozetim ile

1 ( ) Ahsveris yapamadi ya da ¢cogunlukla rastgele ya da uygun olmayan seyleri secti.



B) Genellikle yardimsiz ve gézetimsiz 6deme yapti mi?
1( )Evet 0 ( ) Hayir 0 ( ) Bilmiyor

17. Hasta gegen 4 hafta icinde kuafor, doktor, akraba gibi diger insanlarla olan bulusma ya da
randevularina uyabildi mi?
1( )Evet 0 ( ) Hayir 0 ( ) Bilmiyor

Yanit evet ise agagidakilerden hangisi hastanin randevularini hatirlamasini en iyi tanimlamaktadir?
3 ( ) Genellikle hatirladi, hatirlatici yazilara (not, glinlik, takvim) ihtiya¢ duyabildi.

2 ( ) Randevularini sadece sézel olarak hatirlatildiginda hatirlayabildi.

1 ( ) Sozel olarak hatirlatiimasina ragmen genellikle hatirlayamadi.

Not: Hasta bakimevinde kaliyorsa 18. soruyu sormayin ve burayi isaretleyin .

Giindiiz bakim aliyorsa veya evde bakicisi varsa tek basina yasadigi anlamina gelmez.

18. Gegen 4 hafta icinde hasta hig yalniz kaldi mi? ( Puan.................. )
1()Evet 0( ) Hayir 0 ( ) Bilmiyor
Yanit evet ise agsagidaki tiim sorulari sorun.
1() 0() o() a) Gun boyunca 15 dakika ya da daha uzun bir siire icin evden
ayrildi mi?
1() 0() 0() b) Gun boyunca 1 saat ya da daha uzun bir siire evde yalniz kaldi
mi?
1() 0() 0() ¢) GUn boyunca 1 saatten kisa stire evde yalniz kaldi mi?
19. Gegen 4 hafta icinde hasta giincel olaylar hakkinda konustu mu? ( Puan.................. )
(Gegen ay icindeki giinliik olaylar kastedilmektedir).
1( )Evet 0 ( ) Hayir 0 ( ) Bilmiyor
Yanit evet ise agsagidaki tiim sorulari sorun.
1() 0() 0() a) icinde yer almadigi ancak okudugu, televizyonda seyrettigi veya
duydugu
olaylar hakkinda konustu mu?
1() 0() 0() b) icinde yer aldigi ev disinda olan aile, arkadas, komsularla ilgili
olaylar
hakkinda konustu mu?
1() 0() 0() c) Evde olan icinde yer aldigi ya da izledigi olaylar hakkinda konustu
mu?

20. Gegen 4 hafta icinde hasta 5 dakikadan daha uzun siire ile dergi, gazete ya da kitap okudu mu? (

1( ) Evet 0 ( )Hayir 0 ( )Bilmiyor

Yanit evet ise agsagidaki tiim sorulari sorun.

1( ) 0() 0( ) a)Genellikle okurken ya da okuduktan sonraki 1 saatten daha kisa siire iginde
ne okudugu ile ilgili detaylar hakkinda konustu mu?

1() 0() 0( ) b)Genellikle okuduktan 1 saat ya da daha uzun bir slire sonra okuduklari

hakkinda konustu mu?

21. Gegen 4 hafta icinde hasta herhangi bir sey yazdi mi? ( Puan.................. )
Not: Eger yalniz cesaretlendirme ya da yardim ile birseyler yazdiysa da cevap evet olmaldir.
1( ) Evet 0 ( )Hayir 0 ( )Bilmiyor

Yanit evet ise yazdigi en komplike seyi hangisi tanimlar?

3 ( ) Diger insanlarin anladig uzun mektuplar ya da notlar yazdi.
2 ( ) Diger insanlarin anladigi kisa notlar ya da mesajlar yazdi.

1 ( ) Adini yazdi ya da imzasini atti.



22.Gegen 4 hafta icinde hasta herhangi bir hobi ya da ugrasi ile ilgilendi veya oyun oynadi mi? (

1( )Evet 0 ( )Hayir 0 ( )Bilmiyor
Yanit evet ise hangi ugrasilarla ilgilendi?
Asagidakilerin hepsini sorun, uygun olanlari isaretleyin.

( ) Kart ya da masa oyunlari (brig, satrang, dama) () Orgi

( ) Tombala ( ) Bahge isleri
( ) Mazik aleti galma () Atolye isleri
( ) Okuma ( ) Resim

() Tenis () Dikis

( ) Bulmacalar () Golf

( ) Bahk tutmak ( ) Diger

NOT: Yiiriiylis ugras/hobi olarak kabul edilmez.

Eger hasta hobilerini ya da ugraslarini giindiiz bakimevinde yapiyorsa burayi isaretleyin.
Yanit evet ise hasta en sik ilgilendigi ugrasi genellikle nasil yapti?

3 ( ) Yardimsiz ve gozetimsiz

2 ( ) Gozetim ile

1( )Yardimile

23. Gegen 4 hafta igcinde hasta giinliik ev islerini yapmak igin ev aletleri kullandi mi? ( Puan..................

1( )Evet 0( ) Hayir 0 ( ) Bilmiyor

Yanit evet ise agagidakilerin hepsini sorun ve kullandiklarini isaretleyin.

( ) Camasir makinesi () Sag kurutma makinesi
( ) Bulasik makinesi ( ) Tost makinesi

( ) Ocak ( ) Mikrodalga

() Elektrikli sipurge () Mini firin

( ) Mutfak robotu ( ) Diger

Yanit evet ise genellikle en ¢ok kullandigi aleti nasil kullandigini en iyi ifade eden asagidakilerden
hangisidir?

4 () Fiziksel yardima gerek olmadan, yalnizca agip kapamakla yetinmeden araci ya da aleti kullanabildi.
3 () Fiziksel yardima gerek olmadan, ancak yalnizca aleti agip kapamakla sinirh kullanabildi.

2 ( ) Fiziksel yardima gerek olmadan fakat gozetim altinda kullanbildi.

1 ( ) Fiziksel yardim ile kullanabildi.

Toplam puan (0-78) [ R )
”Bilmiyor” cevaplarinin sayisi  ( ....coeeennee. )
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