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OZET

Malatya ve Elazig illerinde Evde Bakim Birimine Kayith 65 Yas Ustii

Hastalarda Demans Sikliginin Degerlendirilmesi

Amag: Bu calismada, Elazig ve Malatya illerinde evde bakim birimlerine kayith
65 yas ve lzeri hastalarda demans sikliginin degerlendirilmesi, kognitif fonksiyon
bozuklugu saptanan hastalarin erken teshis ve etkin tedavi igin yonlendirilmesi

amagclanmistir.

Ydntem ve gereg: Calismaya Malatya ve Elazig illerinde evde bakim birimine
kayitli 65 yas tstii herhangi bir demansiyel hastalik tanist almamis goniillii hastalarla
baslanmig fakat istenilen kriterlere uygun yeterli hasta sayisina ulasilamadigindan
gerekli etik kurul izinleri alindiktan sonra 60 yas tstii hastalar da dahil edilerek ¢alisma
yirlitiilmistiir. Basit rastgele 6rneklem yontemi ile tespit edilen 385 hastaya evde bakim
ekibi ile birlikte ev ziyaretleri yapilmis sosyodemografik anket, kognitif fonksiyon

degerlendirmesi ve geriatrik depresyon dlgekleri uygulanmastir.

Bulgular: Bu arastirma kapsaminda evde bakim birimine kayitli 385 hastaya
ulasilmis kognitif fonksiyonlar1 ve bununla iliskili olabilecek bir takim risk faktorlerinin
varlig1 degerlendirilmistir. Katilimcilarin %36,8’1 ciddi demans ve %26,8°1 hafif bilissel
bozuklukla uyumlu puanlar alirken, %36,4’linde herhangi bir kognitif bozukluk
saptanmamustir. Caligmamizda elde ettigimiz sonuglara gore yas, cinsiyet, egitim
durumu, kisilerin yasam ortamlari, meslek ve ekonomik dizeyleri, kronik ilag
kullanimlari, demansiyel semptom ve yakinmalarinin varligi, depresyon varligi demans

ile iliskili bulunmustur.

Sonug: Evde bakim birimlerine kayitli hastalarda demans risk faktorleri ve
siklig1 normal topluma gore daha fazladir. Bu nedenle ¢ogunlugunu yash hastalarin
olusturdugu evde bakim birimlerinde primer hastaliklarin tedavisinin yan1 sira kapsamli
geriatrik degerlendirmeler yapilarak bireylerin saglik durumlarin1 koruyucu onlemler

alinmasi oldukga onemlidir.

Anahtar kelimeler: Evde bakim, Demans, Kapsamh Geriatrik

Degerlendirme



ABSTRACT

Assessment of Dementia Frequency 65 Year Old and Over Patients Registered At

Home Care Unit in Malatya and Elazig

Aim: In this study it is aimed to assess the dementia frequency 65 year old and
over patients registered at home care unit in Malatya and Elazig and to direct patients

who have cognitive dysfunction for early diagnosis and effective treatment.

Materials and methods: In Malatya and Elazig, it was started with voluntary
patients who have not received any demential disease diagnosis over 65 years of age
registired at home care unit but since the number of patients could not be reached in
accordance with the desired criteria, the study was carried out including the patients
over the age of 60 after the necessary ethics committee approvals were obtained. Home
visits were made with the home care team, socio-demographic questionnaire, cognitive
function assessment and geriatric depression scales were administered to 385 patients
who were diagnosed by simple random sampling method.

Results: Within the scope of this research, 385 patients registered at home
care unit were reached and assessed for the presence of cognitive functions and
associated risk factors. While 36.8% of the participants had severe dementia and 26.8%
had mild cognitive impairment scores, no cognitive impairment was found in 36.4% of
the participants. According to the results of our study, age, gender, educational status,
living environments, job and economic levels, chronic drug use, presence of demential
symptoms and complaints, presence of depression were found to be associated with
dementia.

Conclusion: Dementia risk factors and frequency are higher in patients
registered in home care units than in the normal population. It is very important to take
preventive measures for the health status of the individuals by making comprehensive
geriatric evaluations as well as treatment of primary diseases in home care units where
the majority of the elderly patients.

Key words: Home Care, Dementia, Comprehensive Geriatric Assessment



1.GIRIS

Diinya saglik érgiitii (DSO) yaslanmayi, cevresel faktdrlere uyum saglayabilme
yeteneginde azalma olarak tanimlamaktadir (1). Tirkiye genelinde 65 yas iistii niifus
oran1 2008 Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) verilerine gore % 6.8 iken
2013’te % 8’e yiikselmistir (2). 2040 yilina kadar iilkemizdeki yash niifusun % 201

oraninda artacagi ongoriilmektedir (3).

Diinya genelinde yash niifusun artmasi, saglik hizmetlerinin yaslilar tarafindan
kullanimini artirmis, bu alanda saglik politikalarinin gelistirilmesine neden olmustur (4).
Yaghilarin saglik hizmetlerine gereksinimleri artarken, fiziksel ve entelektiiel
kisitliliklarina bagli olarak saglik merkezlerine ulasma imkanlar1 azalmaktadir. ihtiyag
duyduklart her tiirlii destegin ev ortaminda sunulmast evde bakim olarak
tanimlanmaktadir (5). Bu hizmetler sosyal, duygusal, biligsel, tibbi ve koruyucu
hekimlik gibi bircok alani kapsar (6). Evde bakim; ayni zamanda yaslh, 6ziirlii veya
iyilesme stirecindeki bireylerin kendi yasam alanlarinda tibbi ve psikososyal bakimini
istlenerek topluma entegre olmalarini destekler, ailelerin yiikiinii hafifletirken hastanin

bakim1 konusunda bilgi diizeylerini gelistirir (7).

Multimorbiditenin gorildiigii ileri yas evde bakim hastalarinda, zaman ve
imkanlarin kisitlilig1 nedeniyle saglik calisanlar1 ve hasta yakinlari tarafindan genellikle
en cok rahatsizlik veren hastaligin tedavisi amaclanir. Ancak uygun araliklarla
yapilacak olan geriatrik degerlendirme ve testlerle hastanin yasam konforundaki ve
fonksiyonel bagimsizligindaki bozulmalarin oOniine gegilebilir. Medikal, mental ve
fonksiyonel durumun belirlenebilmesi i¢in standardize objektif 6l¢eklerin kullanildigi
kapsamli degerlendirmeler yapilmalidir (8). Bu degerlendirmelerin sonuglarina gore;
ileri tetkik, 6zel bakim ve medikal tedavi gerekliliklerinin belirlenmesi, uzun dénem
bakim planlarinin yapilmasi geriatrik kapsamli degerlendirmelerin temel amacidir (8).
Multidisipliner yiriitiilen bu degerlendirmeler sonucunda mortalite ve hayat
kalitesindeki azalmanin, bakim maliyetlerindeki artisin oniine ge¢ildigi, bakim evlerine

yerlestirilme oranlarinda azalma oldugu ¢esitli calismalarda gosterilmistir (9).

Demans; bilissel, islevsel, sosyal alanda kayiplarla giden uzun ve kisa donem
bellekte bozulmanin goriildiigli, soyut diisiinme yetisinin kayboldugu ilerleyici bir
klinik tablodur (10). Demans i¢in bilinen en 6nemli risk faktorii ileri yas olup bunun

disinda bir¢ok biyopsikososyal faktorlerle iligkilidir (11). Goriilme sikligr 65 yas ve



tizeri kisilerde %10-15 iken, 80 yas ve Uzerinde bu oran %30-50’lere ¢ikmaktadir (12).
Prevelansi; sosyoekonomik diizey, egitim seviyesi ve yashi niifusuna uygun olarak

cografi bolgelere gore degiskenlik gostermektedir (13).

Etiyolojisinde yaslanma disinda aile Oykiisii, genetik faktorler, cinsiyet, vaskiiler
ve kronik hastaliklar yer almaktadir (14). Ayrica kognitif fonksiyon bozukluguna yol
acan ila¢ kullanimi (antikolinerjikler, antidepresanlar...), alkol, sigara ve agir metaller
gibi toksik maddelere uzun dénemli maruziyetler, metabolik bozukluklar (azotemi,
hiponatremi, hipoglisemi...), endokrin hastaliklar (hipotiroidizm, diyabet...), konjestif
kalp yetmezligi ve kardiyak aritmiler, kronik nérodejeneratif enfeksiyonlar,
serebrovaskiiler hastaliklar, kronik anemi, maligniteler, kronik hipoksik akciger
hastaliklari, beslenme yetersizlikleri nedeni ile gelisen ve néronlarin korunmasinda
onemli yeri olan B12 vitamini ve folat eksikligi, sosyal izolasyon, depresyon ve
sizofreni gibi psikiyatrik hastaliklar, fiziksel ve mental aktivitenin olmadig1 yasam
bicimleri demansa predispozan faktorlerlerdendir. Evde bakim hastalarinda da sikca
goriilen ve demansa yatkinligi artiran bu faktorler tedavi ile diizelebilen sekonder

demans nedenlerindendir (15).

Sagliklt yaslanma ve demans spektrumu arasinda yer alan hafif kognitif
bozuklugu (HKB) olanlarda da saglikli bireylere gore demansa yatkinlik ve demans
gelisim oranlar artmaktadir. Bu oran 65 yas istii i¢in her yil yaklagik %1-2 iken, HKB
olgularinda %10-15 kadardir. Standardize ndrokognitif testlerle saptanabilen HKB’nin

erken tanisi ve tedavisi ile demans gelisimi 6nemli 6l¢lide durdurulabilir (16).

Bu aragtirmada, Elazig ve Malatya illerinde evde bakim birimlerine kayith ve
daha O6nce demans tanist almamis 65 yas ve lizeri hastalarda demans sikliginin tespiti
amaglanmis fakat aranilan kriterlere uygun hasta sayisi yetersiz olmasi nedeni ile
gerekli etik kurul izinleri alindiktan sonra 60 yas listii hastalar da c¢aligmaya dahil
edilmistir. Caligmada kognitif tarama testleri kullanilmis, demansa ait semptomlarin

varlig1 ve demans risk faktorleri ayrintili olarak sorgulanmistir.



2.GENEL BILGILER

2. 1.Yaslanma

Yaslanma her birey i¢in geri donilisimii olmayan ve kaginilmaz bir siiregtir.
Biyolojik ve fizyolojik kayiplarin yaninda; sosyal, ekonomik, akademik alanda
gerilemeleri de beraberinde getiren kayiplar donemidir. Iletisim, saygimlik, rol ve
statlilerin kaybi, fonksiyonel bagimsizligin yitirilmesi, zaman iginde kisileri toplumdan
uzaklagtirmakta ve zor olan bu siireci daha da karmasik hale getirmektedir (17). Tim
diinyada ve llkemizde sayisi giderek artmakta olan bu dejenerasyon siirecindeki

bireylerin sosyal alanda ve saglik politikalari ile desteklenmesi olduk¢a 6nemlidir.

Saglik hizmetlerindeki nitelikli gelismeler, kronik ve enfektif hastaliklarin
kontrolii, koruyucu hekimlik alanindaki ilerlemeler, erken teshis ve tedavilerin
saglanmasina bagl olarak tiim toplumlarda yasam siiresi uzamistir (18-19-20).
Tirkiye’de de yillar ig¢inde yiiksek dogurganhik ve olimlilik siirecinden, diisiik
dogurganlik ve oliimliiliik siirecinin goriildiigii tabani daralmig bir niifus piramidine
gecis izlenmektedir. Son yillardaki 6liimliiliik hizlarindaki bu diisiisiin sonucu olarak
Tirkiye tarihindeki en yiiksek yash niifus orani izlenmektedir. Buna etki eden
demografik faktorler, dogurganliktaki hizli diislis, tim yas gruplarinda yasam
beklentisinin artmasi ve eski yiiksek dogurganlik oranlarina bagli olarak 65 yas ve

iistiine ulasan kusaklarin sayisinin artmasi seklinde siralanabilir (2).

Tablol1: 65 yas ve Ustii niifusun yillar i¢indeki dagilimlari:

GNS TNSA TNSA GNS TNSA TNSA | ADNKS | TNSA
1990 1993 1998 2000 2003 2008 2013 2013
4.3 5.6 5.9 5.7 6.9 6.8 7.7 7.9

(1990 ve 2000 Genel nifus sayimi (GNS), TNSA-1993, TNSA-1998, TNSA-2003, TNSA-2008, TNSA-
2013 ve Adrese Dayal1 Niifus Kayit Sistemi (ADNKS))

Diinya genelinde 60 yas ve lizeri niifusun 2050 yilinda 2 milyara ulasacagi
tahmin edilmektedir (21). Yash niifusundaki bu artisa bagh olarak; iiretken olmayan ve
bakim maliyetleri oldukc¢a fazla olan yaslilarin fiziksel, ruhsal ve mental sagliginin

korunmasi, fonksiyonel bagimsizliklarini devam ettirmelerinin  desteklenmesi

gerekmektedir (22-23).




Uluslararas1 ve iilkemizdeki geriatrik ¢alismalarda genellikle DSO’niin
kronolojik siniflamasi kullanilmaktadir. Bu smiflamaya gore 65 yas ve iizeri yash
olarak tanimlanmis ve kendi igerisinde de alt gruplara ayrilmistir. 65-74 yas grubu
“geng yash”, 75-84 yas aras1 “yasli”, ve 85 yas ve {lstli “ileri yasli” olarak
degerlendirilmektedir (24).

2. 2. Evde Bakim Hizmeti

Evde bakim, bu hizmet i¢gin gerekli kosullar1 tagiyan bireylerin saglik, ekonomik
ve sosyal alanlarda ihtiya¢ duyduklar1 gereksinimlerinin kendi ev ortaminda
sunulmasidir  (25). Evde bakim hizmetleri akut veya kronik hastaligi olan her yas
grubunu, engellileri, yaslilart ve uzun siireli tibbi bakima ihtiya¢ duyanlari igine alan
genis bir yelpazeyi kapsar. Sagligin korunmas, siirdiiriilmesi, rehabilitasyon, tibbi arag
gereglerin saglanmasi, hastanin kendi yasam alaninda engellerinin en aza indirilerek
kisiye ve aile bireylerine destek olmak icin planlanan bir hizmet bi¢imidir (6). Medikal
ve psikososyal iyilestirme ile kisilerin toplumsal entegrasyonlarini gerceklestirmek

amaclanir.

2005 yilinda iilkemizde Saglik Bakanlhigi’min 25751 sayili resmi gazetede
yayinlanan yonetmeligi ile evde bakim hizmetleri saglik sigortasi 6demeleri i¢ine dahil
edilmis ve gorev tanimi yapilmistir. Bu yonetmelige gore evde bakim; ihtiyaci olan
bireylere kendi yasam alanlarinda ve sorumlu hekimlerin denetiminde uygun saglik
gorevlileri tarafindan tibbi, psikolojik, rehabilite edici, fizik tedavi, medikal arag
gereclerin saglanmasi gibi alanlarda destek olunmasi, bu hizmetin siirdiiriilmesi ve
takiplerin yapilmasidir. Gerektiginde ikinci basamaga naklini de saglamakla
yikimlidiir (26). Evde bakim, saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesinde siirekliligin devami

acisindan 6nemli bir noktada yer almaktadir (27).

Kronik hastaliklarin, malignitelerin, kazalarin, yash niifusun ve oziirliiliiklerin
artmasi ile uzun siireli tibbi bakima ihtiya¢ duyan hasta sayis1 giderek artmaktadir.
Hastanelerdeki tedavi silirecinin uzamasi; hastane enfeksiyonlarinin artmasi, hasta ve
saglik merkezleri acisindan finansal ve tibbi kaynaklarin yetersiz kalmasi, is yiikiiniin
artmasi, saglik merkezlerindeki asir1 yigilmalar gibi bircok sorunu da beraberinde
getirmektedir. Ayrica ev ortamlarindan uzun siireli uzak kalma siireci hasta ve hasta

yakinlarinda psikososyal problemlere yol agmaktadir. Bu nedenlere bagl olarak saglik
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hizmetlerinin sunumunda kalite ve maliyet etkinligin azalmasi evde bakim modelinin
ortaya ¢ikmasina neden olmustur (28). Ozellikle tibbi ve sosyal bakim ihtiyaglar:
artarken, fiziksel ve biligsel kayiplar nedeni ile saglik merkezlerine ulagimlari zorlasan

yasli hastalar evde bakim birimlerinin 6nemli hasta potansiyelini olusturur (29-30).

Ulkemizde Tiirkiye Halk Saghg 2015 verilerine gore evde bakim hizmeti
verilen hastalarin yaglara gore dagilimi; 0-2 yas % 0, 3-18 yas % 5, 19-45 yas % 9, 46-
65 yas %17, 66-85 yas % 49, 86 ve lizeri % 20 seklindedir. Hastaliklar agisindan
bakildiginda ise kas hastaliklar1 %2, kardiyovaskiiler hastaliklar % 23, kronik ve
endokrin hastaliklar % 10, hematolojik hastaliklar %1 akciger hastaliklart % 5,
ortopedik hastaliklar % 13, onkolojik hastaliklar % 4, norolojik ve psikiyatrik
hastaliklar % 42 olarak dagilim gostermektedir (31).

2.2.1.Evde Bakim Hizmetlerinin Tarihgesi

Evde bakim hizmetinin tarihgesine bakildiginda ilk olarak, Roma’da saglik
gorevlilerinin kendi medikal ara¢ gereclerini getirerek normal dogumlar1 hastalarin
evinde yaptirmalar1 seklinde karsimiza ¢ikmaktadir (32). 1883 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)’nde, evde bakimin hemsirelik hizmetleri arasina dahil edilerek saglik

alanindaki yeni bir organizasyon olarak hizmet verdigini gérmekteyiz.

1900’11 yillarin baslarinda kiiresellesen diinyanin etkisi ile saglik hizmetleri de
yayginlasip gelistirilmis ve evde bakim hizmetleri i¢in bir doniim noktas1 olmustur. Bu
yillarda yine ABD’de evde bakim hizmetleri Halk Sagligi Kurumlarinca yiiriitiilmiis ve
sosyal sigorta odemeleri kapsamina alinmistir. Diger bir doniim noktasi ise New
York’ta ilk hastane destekli ve multidisipliner evde bakim merkezinin kurulmasidir. Bu
merkez daha oOnceleri sadece hemsirelik hizmeti olarak uygulanan evde bakim yerine,
sorumlu hekim denetiminde bir¢ok yardimer saglik personelinin katildigi hastane
destekli modelin gelistirilmesine ornek teskil etmistir. (33-34-35-36). 1937 yilinda
Danimarka’da baglatilan ve 6 yil siiren bir ¢aligma, yapilan ev ziyaretlerinin bebek 6liim
hizin1 ve hastalanma oranlarini diigiirdiigiinii gostermistir. Bu sonuglar evde bakim

hizmetinin ve ev ziyaretlerinin gelistirilmesinde 6nemli rol oynamistir (32).



2.2.2.Tirkiye’de Evde Bakim Mevzuati ve Tarihsel Geligimi

Ulkemizde ilk uygulamalar yalmizca belli alanlarda vyiiriitiilen kisith saglk
hizmetleri seklinde baglamistir. 1930 yilinda ¢ikarilan Umumi Hifzissihha Kanunu’nda
yer alan ‘Evde bulasict hastaliklarin tan1 ve tedavisi, ana-¢ocuk izlemi ve hekimlerin
evde hasta muayenesi’ evde bakim uygulamalarinin ilk 6rneklerindendir (37-38). 1961
yilinda ¢ikarilan diger bir yasa ile kronik hastaligi olan bireylerin tedavilerinin kendi
evlerinde halk saglhigi hemsireleri tarafindan takip edilmeleri saglanmistir. 1963 yilinda
hazirlanan bes yillik bir iyilestirme ve gelistirme planinda maliyeti fazla ve
ulagilabilirligi az olan hastaneler yerine evlerde tedavi imkanini saglayacak bir kurumun
gerekliliginden bahsedilmistir. Bunlardan baska 1990°l1 yillarda Sosyal Hizmetler ve
Cocuk Esirgeme Kurumu ile birkac ildeki belediyeler tarafindan o6zellikle yaslilara

yonelik uygulamalar bulunmaktadir (39).

2004 yilinda kamu hastaneleri bilinyesinde hizmet verilmeye baslanmasindan

sonra evde bakim mevzuatinda {i¢c onemli doniim noktas1 bulunur:

a)10.03.2005 tarihli “Evde Bakim Hizmetlerinin Sunumu Hakkinda

Y onetmelik”

b) 18.01.2010 tarihli “Saglik Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin
Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Y6nerge”

c) 27.02.2015 tarihli “Saghk Bakanligi ve Bagli Kuruluslar1 Tarafindan Evde

Saglik Hizmetlerinin Sunulmasina Dair Y 6netmelik” (31).

10.03.2005 tarihinde yiiriirliige giren yonetmelik dogrultusunda Tiirkiye’deki
evde bakim hizmetinin yasal alt yapisi hazirlanarak gorev tanimlar1 yapilmistir. Evde
saglik hizmetinin sunumunda siireklilik esasina gore bu hizmeti yiiriitecek olan gergek
ve tlizel kisilerin sorumluluklari, agilacak olan merkezlerin nitelikleri ve calisma
kosullart belirlenmistir. 1 Subat 2010°da ¢ikarilan“Saglik Bakanliginca Sunulan Evde
Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Yonerge” ile Saghk
Bakanligi’na bagli hastanelerde evde bakim merkezleri kurulmasi karar1 alinmistir. 81
ilde saglik midiirliiklerine bagli 34 gezici olmak tizere toplam 441 merkez kurulmustur.
Bu merkezlerde tibbi, sosyal, psikolojik bakim ve rehabilitasyon ihtiyaci olan bireylere
ev ortamlarinda her tiirlii destegin verilmesi planlanmistir. Kayit ve izlem sistemlerinin

kurulmasi, her tiirlii tibbi ve teknik ara¢ gerec ile donanimin saglanmasi, hizmet verecek



saglik personellerinin atanarak gorev, yetki ve sorumluluklarinin belirlenmesi icin alt
yapt olusturulmustur. Yine bu yonerge ile merkezlerin denetimleri i¢in usul ve esaslar
belirlenmis, sosyal devlet olma baglaminda saglik hizmetlerinde ulasilabilirlik, etkinlik
ve devamlilik agisindan 6nemli bir adim atilmistir (40). “Yash Hizmet Merkezlerinde
Sunulacak Giindiizlii Bakim ile Evde Bakim Hizmetleri Hakkindaki Y&netmelik”’ ile
yaslt bireylerin giinlilk yasam aktivitelerini idame ettirmeleri i¢in tibbi, sosyal ve

psikolojik destegi saglayan giindiiz bakim evleri kurulmasi kararlastirilmistir (41-42).

Ulkemizdeki bu tarihsel gelisim basamaklarina ek olarak cesitli tarihlerde
c¢ikarilan yonetmeliklerle eksiklikler ve sorunlara yonelik iyilestirmeler yapilmistir. Aile
ve Sosyal Politikalar Bakanligi’nin Onerileriyle 2006 yilinda yiiriirlige giren yasalar
dogrultusunda uygun kosullara sahip engelli ve yashlar ile onlara bakim veren aile ve
bakicilar1 maddi agidan desteklenmis tesvik edilmistir. 2015 yilinda Aile ve Sosyal
Politikalar Bakanlig, Igisleri Bakanligi, Saglik Bakanlig1 ve Tiirkiye Belediyeler Birligi
Bagkanlig1 tarafindan imzalanan protokol ile evde saglik, evde bakim ve sosyal destek
hizmetlerinin ilgili kurumlar tarafindan birlikte yiiriitiilmesi planlanmistir. Birimler aras1
koordinasyon ve iletisimi saglamak {izere Tirkiye Halk Sagligi Kurumu biinyesinde

“Evde Saglik Koordinasyon Merkezi” kurulmustur (31).
2.2.3.Evde Bakim Hizmetlerinin Kapsami

Evde bakim hizmetlerinin kapsamu her iilkenin saglik politikalari, sosyokiiltiirel
dinamikleri, ekonomik durumu, saglik merkezlerinin ve personelin sayisi, hastaliklarin
yayginhig, ihtiya¢ duyulan hizmetlere bagh olarak farkliliklar gosterir. DSO’niin 2000
yilindaki raporunda ozellikle tibbi ve sosyal bakima ihtiya¢ duyan kisilerin giinliik
yasam aktivitelerini idame ettirmelerinin desteklenmesi ve bu bakimmn uzun siireli

olmas1 konusuna dikkat ¢ekilmistir (43).

Evde bakim hizmetlerinin smiflandirilmasi bakimi veren kisilere ve verilen
hizmete gore yapilmaktadir. Buna gore; aile bireyleri, arkadas, akraba gibi hasta
yakinlar1 tarafindan verilen bakim “informal bakim”, c¢esitli alanlarda uzmanlar
tarafindan ylritiilmesi “formal” bakim olarak adlandirilir. Hizmetler agisindan ise
verilen hizmetler “evde saglik hizmetleri” ve “evde sosyal hizmetler” olarak

siiflandirilabilir (44-45).

Evde saglik hizmetleri kapsaminda; hekim, hemsire, fizyoterapist, diyetisyen dis

hekimi, psikologlarla yiiriitiilen tetkik, teshis ve tedavi hizmetleri ile tibbi malzeme ve
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ilaglarin saglanmasi, psikolojik danigmanlik verilmesi, kayit ve izlemlerin yapilmasi yer

almaktadir (46).

Evde sosyal destek hizmetlerinin ise belediyeler, resmi, goniillii veya vakiflar
blinyesinde hizmet veren sosyal yardim kuruluslari, sosyal hizmet uzmanlari, bakim ve
temizlik elemanlar, is ugrasi terapistleri ve aile bireylerini de igine alan genis bir
caligma alani vardir. Saglik hizmetleri diginda kisinin ihtiya¢ duydugu her tiirlii destegi
verir (33).

Evde tibbi bakim gerektiren durumlar su basliklar altinda toplanabilir:

a)Kronik obstruktif akciger hastaligit (KOAH), maligniteler gibi uzun donem

tibbi bakima ihtiya¢ duyan kronik hastaliklar ve bu hastaliklarin alevlenme dénemleri,

b)Pnémoni, influenza ve bazi psikiyatrik rahatsizlilar gibi akut epizodlarla

seyreden hastaliklar,

c)Hastaneden taburcu olduktan sonra da tibbi bakim gereken ve uzman

hekimlerce belirlenen tedavi planlariyla takip edilen hastalar,

d)Travmalar veya cerrahi sonrast komplikasyonlarin olmadigi fakat bir siire

takip gereken hastalar,

e)Engellilik, inme, travma, bazi kronik hastaliklar, veya asir1 yaslilik nedeniyle

yataga bagimli hastalar,
f)Dogum Oncesi ve sonrast bakima ihtiya¢ duyan anne ve yeni doganlar,

g)Saglik merkezinde takibinin gerekliligi icin degerlendirme yapilmasi gereken

hastalar,

h)Tedavi sanst olmayan kanserler veya cesitli kronik hastaliklara sahip son

doénemdeki hastalar,

1)Diyabetik ayak, dekiibit iilserleri, ¢esitli yara pansumanlar1 ve takibi gereken

hastalar,
1)Terminal donemde olup enteral veya parenteral beslenme ihtiyaci olan hastalar,

jJ)Kazalar, travmalar, ortopedik hastaliklar gibi dogustan veya sonradan

viicudunun ¢esitli, uzuvlarini kullanamayan bakima ihtiyaci olan hastalar



k)Fiziksel veya zihinsel engelliler

I)Madde bagimlilar

m)Cesitli bulasici hastaliklara yakalananlar (47-48-49).
2.2.4.Evde Bakim Hizmetlerinin Sunumu

Evde bakim hizmetlerinin yiiriitiilmesinde uluslararasi bir standart olmamakla
beraber her iilke kendi saglik sistemine ve finansal kosullarina uygun bi¢imde hizmet

vermektedir.

Bircok iilkede evde bakim hizmetlerinin birinci basamak diizeyinde verildigi
goriilmektedir. Aralik 2000 yilinda Kanada Aile Hekimleri tarafindan yayinlanan bir
tartisma metninde evde bakimin aile hekimleri tarafindan verilmesinin gerekliligi
vurgulanmistir. 1980 ve 1988 yillarinda Ingiltere’de baslatilan iki ayr1 “Ev Hastanesi
Program1”, hastanede ¢alisan hekimlerle toplum tabanli organizasyonlarin
birlestirilmesi ile yiriitiilmeye ¢alisiimis fakat her ikisinde de basarili olunamamistir
(47).

2007 yilinda “Evde Bakim ve Bakim evlerinde Beslenme” konulu Belgika
Ulusal Gida ve Saglik Plani tarafindan diizenlenen forumda aile hekimlerinin;
hastalarini en iyi tanidig, ulagilabilirlik agisindan hastalara en yakin konumda oldugu,

hasta ve diger saglik kuruluslar1 arasindaki anahtar rolii vurgulanmistir (50).

2002 World Organization of Family Doctors (WONCA) raporunda aile
hekimligi disiplininde yer alan; hastanin gereksinimleriyle belirlenen siirekliligi
saglamak icin kisi merkezli bakim verebilme, hastalarla ilk tibbi temas noktast olma,
diger saglik calisanlart ve uzmanlarin verdigi hizmetleri koordine etme, bireyin hem
akut hem kronik sorunlarini ayni anda yonetebilme, hastalar1 biyopsikososyal yaklasim
ile degerlendirebilme, uygun ve etkili girisimlerle saglik ve iyilik durumunu gelistirme

ozellikleri nedeni ile aile hekimleri, evde bakim hizmetleri i¢in uygun konumda olan

hekimlerdir (51).

Ulkemizde o6nceleri 6zel sosyal ve saglik kuruluslari ile yerel ydnetimler ile
baslayan evde bakim hizmetlerinin sunumuna 2005 yilinda Saglik Bakanlig: tarafindan
standartlar getirilmistir. 2010 yilinda yayinlanan “Aile Hekimligi Uygulama

Yonetmeligi” ile bu hizmetlerin aile hekimligi ve toplum sagligi merkezleri {izerinden



verilmesi saglanmistir. Yonetmelikte evde bakim hizmeti konusunda iki madde ile aile

hekimlerinin gorev tanimlar1 yapilmaktadir:

e “Aile hekimi evde takibi zorunlu olan 6zirlii, yash, yatalak ve benzeri
durumdaki kendisine kayith kisilere evde veya gezici/yerinde saglik
hizmetlerinin yiriitiilmesi sirasinda kisiye yonelik koruyucu saglik
hizmetleri ile birinci basamak tani, tedavi, rehabilitasyon ve danigsmanlik
hizmetlerini verir.

e “Aile Hekimi aile sagligi merkezi sartlarinda tani veya tedavisi
yapilamayan hastalar1 sevk eder, sevk edilen hastalarin geri bildirimi
yapilan muayene, tetkik, tani, tedavi ve yatis bilgilerini degerlendirir,
ikinci ve Uclincli basamak tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri ile evde

bakim hizmetlerinin koordinasyonunu saglar” (52-53).

Evde bakim hizmetleri giiniimiizde aile hekimlikleri, toplum sagligi merkezleri
ve Saglik Bakanlhigina veya Kamu Hastaneleri Genel Sekreterligine bagli faaliyet
gOsteren hastaneler biinyesinde kurulan evde bakim birimlerince yiritulmektedir.
Birimler arasi koordinasyon ise halk sagligi miidiirliklerindeki koordinasyon

merkezince saglanmaktadir (54).

Halk Sagligt Kurumu Aralik 2015 verilerine gore iilkemizde hastaneler
blinyesinde 545, toplum sagligr merkezlerine bagli 295 ve aile hekimlikleri biinyesinde
107 birim olmak Uzere toplam 947 evde bakim birimi ve 272934 kayitli hasta
bulunmaktadir (31).

2.2.5.Evde Bakim Hizmetlerinin Sonlandirilmasi ve Verilemeyecegi Durumlar

2015 yilinda yaymnlanan evde bakim yonetmeliine gore; hastanin iyilestigi,
bakim planinda hedeflenen amaca ulasildigi durumlarda, hasta ve yakinlarinin devam
etmek istememesi halinde, hastanin hastaneye yatmasi gerektigi durumlarda ve donanim

ve personel yetersizligi gibi hallerde evde saglik hizmetleri sonlandirilabilir.

Hastanin evde takip edilmesi kontrendike olan bir hastaliga sahip olmasi, evde
takip ve tedavi i¢in yeterli donanim ve saglik personeli olmamasi, hastanin psikiyatrik
hastalig1 veya madde bagimlilig1 gibi 6zel durumu nedeni ile mahkemelerce bir saglik

kurumunda takip edilmesi zorunlu oldugu durumlarda evde bakim i¢in kabul edilemez.
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Hasta veya yakinlarinin tedavi planina uymamasi, ¢alisma sartlarina uymayarak
kendi yiikiimliiliiklerini yerine getirmemeleri veya evde saglik hizmeti sunan ekibe karsi
uygunsuz ya da su¢ sayilabilecek tutumlarinin  oldugu durumlarda hizmet

sonlandirilarak sozlesme iptal edilebilir (55).

Hastanin vefat etmesi veya bagka bir yere taginmasi durumunda yakinlar

tarafindan evde bakim ekiplerine bilgi verilmesi kayit ve takipler agisindan 6nemlidir.

2.3. DEMANS
2.3.1. Demansin Tanimi, Onemi ve Epidemiyolojisi

Cok uzun yillar psikiyatrik bir hastalik oldugu diisiiniilen demansin, 1900’li
yillarin basinda Alzheimer ve Pick’in c¢alismalari ve otopsi raporlar ile organik bir

beyin hastalig1 oldugu ortaya konmustur (56).

Yetigkin bireylerin beyninde, zihinsel islevlerden 6zellikle bellek ile ilgili
noronlarda primer ya da sekonder nedenlere bagli gelisen hasarlanma sonucu biligsel
islevlerde gerilemeye neden olan genellikle ilerleyici klinik bir tablodur (57).
Noronlarin dejenerasyonu sonucu gelisen bellek, 6grenme ve dil fonksiyonlar ile soyut
diistinme ve muhakeme becerilerindeki kayiplar; kisilerde sosyal, mesleki ve

davranigsal bozulmalar1 da beraberinde getirir (10).

Normal popiilasyonda 65 yas civari bireylerde % 1 oraninda goriiliirken, 65 yas
tizerinde her bes yilda bir siklig1 ikiye katlanarak artar (57). 2010 yili verilerine gore
diinya genelinde 35.6 milyon demans hastast oldugu tespit edilmistir (58).

Demansa bagli goriilen hafiza problemleri ve islevsellikte azalma genellikle
hasta ve yakinlari tarafindan dogal yaslanma siirecinin bir parcasi olarak gorilmekte ve
taninin gecikmesine, klinigin agirlasmasina neden olmaktadir (14). Bu hastaliga bagh
oldukga yliksek orandaki mortalite ve morbiditenin 6nlenmesinde her ne sebeple gelirse
gelsin saglik merkezine bagvuran yaslilarin kognitif acidan degerlendirilmesi blyuk
onem tasir (59). Farmakolojik tedaviler sayesinde hastaligin ilerlemesi, semptomlarin
tedavisi ile klinigin kotiileserek hastanin fonksiyonel bagimsizligini kaybetmesinin
Oniine gegilebilir. Davranissal ve biligsel alandaki bozulmanin yavaslatilmasinin, hasta
ve yakinlarinin yasam konforunu koruyucu, bakim evlerine yerlestirilmelerini
geciktirici, saglik harcamalarini azaltic1 etkileri vardir. Ayni zamanda erken tani ve
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demansin tedavi edilebilir sekonder nedenlerinin zamaninda tespit edilip kalic1 hasar
birakmadan diizeltilmesini saglar (60-61). Hasta ve yakinlarina hastaligin seyri
konusunda farkindalik kazanmalari, tedavi, bakim ve maliyetler i¢in plan yapmalari, ev

i¢i glivenlik tedbirleri almalar1 i¢in zaman kazandirir (62-63).

Hastalik siirecinde gelisen pnomoni, malnutrisyon, sepsis, ¢esitli enfeksiyonlar,
kiriklar, basi yaralari, nedeni ile mortalitesi oldukg¢a yiiksektir ve caligsmalarda 6liim
riskini % 40 oraninda artirdigi bildirilmistir (14). Tiirkiye genelinde demansiyel
hastalig1 olan bireylerin bakicilariyla yapilan bir calismada hastalarin en 6nemli

sorununun % 82 orant ile beslenme oldugu saptanmistir (64).
2.3.2. Demansin Siniflandirilmasi ve Etiyolojisi

Baglica primer ve sekonder demanslar olarak siniflandirilan  demans
sendromunun etiyolojisinde birgok hastalikla ilsikili oldugu gorilir (14). Daha sik

oranda goriilen ve dejeneratif siirecin hizli ilerledigi primer demanslar :

a) Alzheimer Hastaligi (AH)

b) Lewy cisimcikli demans

c) Fronto-temporal demans

d) Parkinson ile iliskili demans

e) Huntington Hastalig1

f) Prion hastaliklar1 (Creutzfeldt-Jacob hastaligi)

g) Diger

Geri doniigiimsiiz ilerleyici demanslara gore daha 1liml seyir gosteren ve tedavi

ile geri dondirilebilen demanslar ise % 3-15 oraninda goriiliir. Bunlardan da en sik
vaskiiler demans olmak iizere vitamin B12 eksikligi, Wernicke ensefalopatisi, normal
basingli hidrosefali, subdural hematomlar, toksik metal zehirlenmeleri hipotiroidi gibi
metabolik nedenler, norosfiliz, herpes ensefalopatisi, HIV(Human Immunodeficiency

Virus) demans kompleksi gibi santral sinir sistemi (SSS) hastaliklari, otoimmiin

hastaliklar ve tedavi edilebilen beyin timarleridir.

Ayrica demansla karisabilecek, sistemik hastaliklar, ilaglar veya gecirilen

operasyonlara bagli ortaya cikabilecek subakut deliryumlar, hipoglisemi, karaciger ve
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bobrek yetmezliklerine bagl gelisen bellek bozukluklari, konfiizyonlar ile yaslilarda

sik¢a goriilen depresif psododemans ayirici tanida unutulmamalidir (14-57).

2.3.3. Demansiyel Hastaliklarda Patofizyoloji

Alzheimer tipi demanstan sonra en sik goriilen vaskiler demanslar akut
baslangicli olup 60 yas flizeri iskemik stroklu hastalarin yaklasik %25‘inde
gorulmektedir (65). Histopatolojisinde 06zellikle serebral hemisferleri ve bazal
gangliyonlar1 tutan multiple vaskiiler infarktlar goriiliir. Genellikle ateroskleroza yatkin
inme ataklar1 gecirmis Alzheimer’a gore daha geng¢ yastaki hastalarda goriiliirken
Alzheimer ile birlikte goriildiigii durumlar da olabilir. Yiiriitiicii islev bozukluklarinin
bellek bozukluklarina goére daha fazla goriildiigii vaskiiler demanslarin dejeneratif
demanslardan ayiric1 tanisinda klinik, goriintiileme yontemleri ile Hachinski Iskemik
Skalas1 kullanilir. Bu skalada 7’nin {izerindeki degerler vaskiiler hastalik lehinedir (57).
Olas1 vaskiiler demans tanisinda serbrovaskiiler olay sonrasi 3 ay icinde demans
gelisimi ile ani ve basamakli kognitif fonksiyon bozukluklari 6nemlidir. Bunun yaninda
klinigi destekleyici duygudurum bozukluklari ve yilirime bozuklugu gibi norolojik
bulgular da eslik eder. Yeni gelisebilecek serebrovaskiiler olaylara yonelik tedaviler

biiylik 6nem tasir (66).

Bellek ve davranis bozukluklarinin gériildiigii Lewy cisimcikli demansta viziel
halislinasyonlar, epizodik konfuzyon ve kas rijiditesi (parkinsonizm), bilingte
dalgalanmalar siktir. Parkinsonizm bulgularinin demans gelisiminden sonra baglamasi

Lewy cisimcikli demans ile Parkinson hastaligini ayirt etmede 6nemlidir (57).

Frontotemporal demansin histolopatolojisinde frontal ve temporal alanlarda
atrofi ile tau proteininden olusan intrandral cisimcikler ve gliozis bulunur. Davranig
bozukluklar1 6n plandadir (14-65). Presenil demanslarin en sik nedeni olup 70 yasindan
once baglar ve % 40 oraninda ailesel gecis goriiliir. Karakter degisikligi, sosyal
iligkilerde ve dil fonksiyonlarinda bozulma belirgin iken bellek fonksiyonlari kismen
daha iyi korunur. Ileri donemlerde parkinsonizm bulgulari, inkontinans ve ilkel

refleksler ortaya ¢ikabilir (57).

Normal basin¢h hidrosefalide klinik daha yavas seyirlidir ve demansla birlikte

yiirime bozuklugu ve inkontinans Onemli semptomlardandir. Manyetik rezonans
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gorlintiilleme (MRG)’de transepandimal akim goriiliirken sant operasyonlari ile iyilesme

saglanabilir (57).

Noronal membranlarin dogal proteini olan prionun yanlis katlanarak olusan
izoformunun birikimi sonucu olusan prion hastaliklarinda; noron ve korteks hasarina
bagli oldukca agir bir klinik izlenir. Konfiizyon, hafiza kaybi, uyku bozukluklari,
davranig degisiklikleri ve demansla birlikte myoklonus, ataksi, rijidite, gii¢siizliik gibi
norolojik bulgular goérulir. Histopatolojisinde Kkorteksteki gri cevherde spongioform
dejenerasyon ve vakuolizasyon tipiktir. Elektroensefalografi (EEG)’de goriilen

periyodik frekansl dalgalar taniy1 destekler (67).

Parkinson hastalifi demansinda, demanstan en az 12 ay Once baslayan
parkinsonizm bulgular1 goriiliirken demans i¢in normal popiilasyona gore 6 kat artan
demans riskine sahiptirler (65-68). Bunun en 6nemli nedeni ileri yas, depresyon ve
levodopa iligkili psikozdur. Alzheimer hastalifina gore davranis ve kisilik bozukluklari
daha belirgin olup dikkat ve yiiriitiicii islevlerdeki azalma erken donemde baslar.
Haliisinasyonlarin goriilmesi ve birgok ortak semptomlarin bulunmasi nedeni ile Lewy
cisimcikli demansla oldukca benzer klinige sahiptir. Ayirict tanida semptomlarin
demanstan dnce baslayip baslamamasina dikkat edilir. MRG’de talamus ve oksipital lob
bolgelerindeki atrofi daha belirgindir. Parkinson hastalarinda demans varliginda
antikolinerjiklerin kullanimi klinigi agirlastirdig: i¢in tedavi segeneklerini degistirir (68-
69).

2.3.4. Alzheimer Hastalig1 Epidemiyolojisi ve Risk Faktorleri

Oldukga yavas baglayan ve yillar i¢cinde ¢ok agir bir klinige ilerleyen Alzheimer
tipi demans hastalig1 tim demans olgularinin % 60’11 olusturur. Toplumda ortaya ¢ikist
cok sik olmayan ancak uzun yillar devam eden hastaliklarda oldugu gibi insidans1 diisiik
fakat prevelans: yiiksek bir hastaliktir. 65 yas istii bireylerde prevelansit % 10 olup
kisinin kendine ve ailesine yabancilastig1 her gecen giin yetilerin kaybedildigi 6liimciil

bir stiregtir (70).

Kisa siireli bellek bozukluklarinin, unutkanlik ve sozciikleri bulmada giigliik gibi
basit semptomlarin goriildigii ilk evreler 2-4 yil kadar siirer ve giderek kotiilesir;
elbiselerini giyememe, evinin yolunu bulamama, birinci derece yakinlarini bile

tantyamama, haliisinasyonlar deliizyonlar donemine ilerler. Son doénemde biling
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bozukluklari, konfiizyonla birlikte motor becerilerde kayiplar goriiliir ve hasta yataga

bagimli hale gelir. Tan1 sonrast beklenen yasam siiresi yaklagik 7-12 yildir (57).

Hastaligin gelisiminde yas en dnemli risk faktorii olup 65 yasindan sonra her bes
yilda bir risk iki katina ¢ikmaktadir. Birinci derece akrabalarda goriilen hastalik ise
kiside hastalik goriilme sikligin1 dort kat artirmaktadir. Alzheimer igin diger bir risk
faktorii, noronlarda kolesterol tasinmasinda gorevli protein olan Apolipoprotein E’nin
e4 aleli oranlarindaki artistir. Yapilan ¢aligmalarda normalde %16 oraninda bulunan bu
alelin Alzheimer hastalarinda % 35-50 ‘lere ¢iktig1, daha ¢ok hastaligin baslama yasini

belirledigi saptanmustir.

Degistirilemeyen diger onemli risk faktorleri arasinda kadin cinsiyet, down
sendromu, genetik yatkinlig1 saglayan presenilin (PSEN1), presenilin 2 (PSEN2) ve
amiloid prekiirsor protein (APP) pozitifligi sayilabilir. 21. kromozomda APP genindeki
mutasyonlar; hastaligin yaklasik % 0.1 oraninda goriilen ve 65 yasindan dnce baslayan

otozomal dominant ailesel formundan sorumludur (72-73-74-75-76-77).

Sigara, alkol, yuksek tansiyon, obezite, diyabet, serebrovaskuler ve
kardiyovaskiiler hastaliklar tedavi ile kontrol altina alinabilen degistirilebilir nedenler
arasindadir (78). Yiiksek siddetli kafa travmasi ya da genelde sporcularda gorilen ¢oklu
kafa travmalarinin Alzheimer goriilme sikligin1 artirdigini gosteren bir takim caligmalar
vardir. Alzheimer hastalarinin yaklasik dortte birinde depresyon olabilecegi gibi uzun
stireli tedavi gerektiren depresyonun da Alzheimer hastalig: riskini 3 kat artirdigi tespit
edilmistir (79). Ayrica sosyal, mental ve fiziksel yonden aktif bir yasam bi¢iminin
mental rezervi artirdigy, stresi azaltarak ndronlar1 korudugu ve vaskiiler risk faktorlerini

azalttig1 i¢in Alzheimer’dan koruyucu etkileri ¢esitli hipotezlerle agiklanmistir (14).
2.3.5.Alzheimer Hastaligi(AH) nin Patofizyolojisi

Makroskobik incelemesinde korteks ve hipokampal alanda yaygin atrofiler
sulkuslarda genisleme ve giruslarda kiiglilmenin goriildiigii AH nin temel patolojisini
noronlarda hiicre i¢i norofibriler yumaklar ve amiloid beta (AB) birikimi ile olusan
ekstraseliiler yerlesimli senil plaklar olusturur. Norofibriler yumaklarin olusumunda
hiperfosforillenmis tau proteini etkilidir. APP genindeki mutasyonlar ise hastaligin
kalittminda 6nemlidir ve AP birikiminden sorumludur. f amiloid saglikli insan
beyninde de bulunmakla beraber 6-10 nm c¢apta ¢Oziinmeyen fibriler formuna

doniisiimii patojenik etkilerini ortaya ¢ikarir (80).
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Bazal ¢ekirdekler, hipokampus ve asosiasyon alanlarini igeren kortekste
graniilovakuoler dejenerasyonlar, kolinerjik néron harabiyetine, sinaptik kayiplara ve
hasarin derecesine gore klinigin olusmasina neden olur (81-82-83). Norotransmitter
diizeyinde en 6nemli kayip asetilkolin’de goriiliirken noradrenalin, serotonin, dopamin
ve somatostatin gibi kimyasal aracilarda da eksiklikler vardir. Sinaptik
disfonksiyonlarin olusumunda lipid peroksidasyonuna yol agan serbest radikallerin

birikimi ve AP’ nin direk toksisitesi etkilidir (84-85).

Ik evrelerde spesifik kortikal alanlarda norofibriler yumak ve lifler gorilurken
plaklar son evrede telensefalik kortekste kademeli olarak ortaya ¢ikar. Zaman i¢inde
sistematik olarak ortaya ¢ikan bu degisiklikler hastaliin yavas ve ilerleyici kliniginin
olusmasinda ve evrelemede dnemlidir (83-86). Oncelikle hipokampls ve entorhinal
kortekste baglayan noérodejenerasyonun ilerleyen donemde frontal, temporal ve pariyetal
korteks alanlarinda da etkili oldugu goriiliir (87). Neokortekste goriilen norofibriler
yumaklar hemen her zaman Alzheimer ile iligkili olup hafif kognitif bozukluktan ayirt

etmede 6nemli bir parametredir (88).
2.3.6.Alzheimer Hastaliginin Klinigi, Tanis1 ve Tedavisi

Yaslanma siirecinde beynin biligsel fonksiyonlarmin bir kisminda kayiplar
goriiliirken bir kisminin da korundugu ¢esitli calismalarda gosterilmistir (89). Saglikli
yaslanmada goriilen bu biligsel fonksiyon degisiklikleri kisinin giinliik yasamini devam
ettirmesine engel olacak diizeyde degildir (90). Cogunlukla yaslanma ile 6zdeslestirilen
unutkanlik yakinmalar1 1liml diizeyde olup yliriitiicli islevlerin korunmasi sayesinde
bireylerin giinliik yasam aktivitelerine devam etmelerini saglar (91). Saglikli yaslanma
siirecindeki bireylere ait kognitif fonksiyon test sonuglar1 kendi yasitlarina gore normal
sinirlar icinde iken daha genc kisilerle karsilastirildiginda bu degerler ortalama bir

standart sapma altindadir (92).

Amerikan Ulusal Zihinsel Saglik Enstitlisii (AUZSE)’de yer alan “Selim
Yaslilik Unutkanlig1” tani kriterleri; 50 yas lizerindeki bireylerde, normal zeka diizeyine
sahipken ve demans yokken giinliikk yasamda bellege iliskin yakinmalarinin olmasi ve
geng erigkinlere gore 1 standart sapma daha diisiik nesnel bellek performansina sahip

olmalar seklinde tanimlanmustir. (89).

Hastaligin klinik seyri heniiz higbir semptomun goriilmedigi presemptomatik

donem ile baglar. Bu donem; belirtiler olmamasina karsin herhangi bir nedenle 6len ve
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otopsi yapilan hastalarda beyinde Alzheimer’a ait patolojik bulgularin olmas ile tespit
edilir. Yapilan c¢alismalarda belirtiler ortaya ¢ikmadan 15-20 yil Oncesinde
norodejenerasyonun basladigi gosterilmistir (93). Presemptomatik donemi takiben
gorulen preklinik evrede ise gunlik hayatta fark edilemeyen ancak kognitif fonksiyon
testleri ile saptanabilen bir takim bellek sorunlari vardir. Preklinik evreden, erken
“stipheli” Alzheimer hastaligi donemine gegis siireci hafif kognitif bozukluk (HKB)
olarak tanimlanabilir (88). Hasta ve yakinlar1 tarafindan gozden kacabilecek olan bu
donemde hafif unutkanlikla beraber yeni bilgiler O6grenmede giigliik, dikkatini
toparlayamama ve biligsel kapasitede azalma hafif derecede goriilir. HKB yaslilarda
goriilme siklig1 %4-70 arasinda degismekte ve yillik demansa doniisiim oranlar1 %6,7
iken bes yillik donlisiim orami %38,2’lere ulasmaktadir (94-95). Erken “siipheli”
Alzheimer hastaligi unutkanligin yani sira kisinin bir takim islerini aksatmasina neden
olan bilissel bozulmalarin goriildiigii donemdir. Bu donemi takiben ortaya c¢ikan erken
hafif evrede belirtiler daha belirginleserek kisinin giinliik yasamini etkilemeye baslar.
Ik olarak bellek fonksiyonlarindan sorumlu bélgeler olan hipokampus ve entorinal
kortekste gelisen norodejenerasyon sonucu kisa stireli episodik bellek kayiplar1 goriiliir.
Yakin donem hafiza sorunlari, yeni bilgilerin 6grenilmesinde ve dikkati siirdiirmede
guclik cekilmesi hafif evrede goriilen en dikkat ¢ekici semptomlardandir. Davranigsal
sorunlar ve yer yon bulma gii¢liigli heniiz ¢ok belirgin olmamakla birlikte kisilerin ve
esyalarin isimlerinin unutulmasi, glinliik konusmalarda kelime bulma giicliikleri ve ayni1
sOzleri tekrarlama gibi dil bozukluklar1 (afazi), karmasik cihazlarin kullaniminda
zorlanma yakin bellek bozukluklar1 gibi sorunlar yasarlar. Sosyal hayata uyum
saglayabildikleri, kisisel bakimlarini kendi baglarina yerine getirebildikleri ve heniiz
bagimsizligin korundugu bir donemdir. Noropsikolojik testlerde ise 6zellikle dil ile ilgili
sorunlar on planda iken bellek ve yiiriitiicii iglevlerin kismen korundugu saptanabilir.
Orta evre doneminde ise zaman icinde belirtilerin daha da agirlagtigi goriiliir. Dil
fonksiyonlar1 normal akici bir konusmay siirdiiremeyecek kadar bozulmustur ve hasta
kendi 6z bakimin1 yapamayacak durumdadir. Yer yon ve zaman kavramlarinda kayiplar
nedeni ile tek basina evlerini bulmakta, gece giindiizli ayirt etmekte zorluk ¢ekerler.
Kisilik degisiklikleri davranis bozukluklar1 belirgindir. Plan yapma, soyut diisiinme, akil
yiiriitme, organizasyon yapma, yargilama, karar verme gibi yiiriitiicii islevleri yerine
getiremezler. Apraksi nedeni ile daha dnceden 6grenilmis basamakli isleri yapamazlar,
yemek yeme, banyo yapma, giyinme ve tuvalet gereksinimlerinin giderilmesinde

mutlaka yardima ihtiya¢ duyarlar. Duyusal fonksiyonlarda sorun olmamasina karsin
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nesneleri, kisileri, sesleri, sekilleri veya kokular1 tanima yetenegini kaybeder, esyalarin
hangi amagcla kullanildigin1 bilemez algiladig1 seyleri anlamlandiramaz (agnozi). Bu
donemde ayrica ajitasyon, yakinlarina ya da bakimini yapanlara kars1 siiphecilik, kaygi,
huzursuzluk, ice kapanma, yerinde duramama gibi psikiyatrik bulgular da eslik edebilir.
Bellek fonksiyonlarinda yakin dénemden geriye dogru ilerleyen ciddi bir yikim goriiliir.
Agir evrede hastalar tamamen bagimli hale gelirler. En yakinlarii bile taniyamayan,
sadece birkac kelime ile anlamsiz konusmalarin goriildiigii, hemen her zaman sfinkter
fonksiyonlarinda bozulma ve inkontinansin eslik ettigi, zihinsel islevlerin en alt diizeyde
oldugu bir dénemdir. ilerleyen donemde yataga bagimli hale gelen hastalarda yutma
giicliigli, patolojik refleksler, rijidite, epileptik nobetler gelisebilir. Aspirasyon
pndmonileri, Uriner enfeksiyonlar, yatak yarasi ve g¢esitli enfeksiyonlara bagli gelisen
sepsis, pulmoner emboliler ve malnutrisyon mortaliteyi oldukea artirir (93-96-88-97-98-
99).

Hastaligin tanisinda anamnez, mental ve ndropsikolojik testler olduk¢a dnemli
olmakla beraber yavas ve sinsi bir seyir gosterdigi i¢in sikayetlerin baslangic zamani
hasta ve yakinlarinca net olarak sdylenemez. Ancak semptomlar belirginlestiginde ve
ginlik yasam etkilediginde hastaneye bagvurularin olmasi taniy1 ve tedaviyi oldukca
geciktirir. Hastaligin klinik seyrinin degerlendirilmesi ve tedavi yaklagimlarinin
belirlenebilmesi igin “Ulusal ve Norolojik ve iletisim Hastaliklar1 Enstitiisii ve Inme-
Alzheimer Hastalig1 ve Iliskili Hastaliklar Dernegi (NINCDS-ADRDA) veya Amerikan
Psikiyatri Birligi Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 (DSM-V) “ tani
Olciitleri kullanilir (100-101). Bu kriterlerin gilivenilir kullanimindaki en &nemli

parametre klinik tan1 ile patolojik bulgularin uyumlu olmasi ile saglanabilir (102).

Demans tanist i¢in hastanin oncelikli olarak kognitif, davranigsal ve islevsel
fonksiyonlart 6ykii ve fizik muayene ile degerlendirilmeli ayn1 zamanda yakinlarindan
da es zamanli bilgi alinmalidir. Semptomlarin baslangic sekli ve zamani eslik eden
otonomik ve psikiyatrik belirtiler, ila¢ kullanim Oykiileri, depresif duyguduruma ait
ipuglari, demansiyel hastaliklar acisindan aile oykiisii sorgulanmalidir (106). Norolojik
muayenesi ve hastanin egitim ve sosyokiiltiirel durumu goz oniinde tutularak yapilan
mental durum muayenesi standardize edilmis kognitif testlerle desteklenmelidir.
Labratuvar testlerinde basit kan sayimi, biyokimya, tiroid fonksiyonlari, vitamin B12
diizeyleri bakilirken ihtiya¢ halinde bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans

goriintileme (MRG), pozitron emisyon tomografi (PET), serebral anjiyografi, lomber

18



ponksiyon gibi ileri tetkikler kullanilabilir, erken baslangi¢h olgularda genetik testler
yapilabilir (96).

Ayirict tanida organik nedenler, depresyon ve deliryum gibi psikiyatrik nedenler,

isitme kayb1 gibi uyum problemine neden olabilecek sebepler akla getirilmelidir.

AH tedavisi bir¢ok yaklasimin bir arada kullanilmas1 esasina dayanir. Hastaligin
tedavisinde noroprotektif yaklagim, yasam tarzi degisiklikleri, semptomlarin tedavisi,
eksik olan norotransmitterlerin yerine konmasi, nonfarmakolojik diyetler, hastanin
psikolojik ve sosyal acgidan desteklenmesi, bakim verenlerin ve yakinlarinin

desteklenmesi gibi ¢esitli yontemler birlikte kullanilir.

Semptomlarin tedavisinde kullanilan farmakolojik ajanlardan asetilkolinesteraz
inhibitorleri donezepil, rivastigmin ve galantamin bellek islevlerinde 6nemli olan
asetilkolini artirarak biligsel islevlerde orta derecede diizelme saglar. Glutamaterjik
yolaklar1 hedefleyen N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptor antagonisti memantin “Food
and Drug Administration (FDA)" tarafindan orta ve ileri evre Alzheimer hastalig
tedavisi icin onay almigtir ve glutamatin asir1 aktivasyonunu engelleyerek noronlar

apopitozisten koruyucu, semptomlari diizeltici etkileri vardir (107-108).

Orta ve ileri evre AH’da goriilen psikiyatrik ve noérolojik bozukluklarda gesitli
antipsikotik, antidepresanlarm, antikonviilzanlar ve anksiyolitiklerin kullanimi1

hastaligin seyrini etkilemese de semptomatik tedavide fayda saglamaktadir (109).

Bir bagka tedavi yonteminde ise noronlar iizerindeki stres faktorlerini azaltarak
hiicre hasarmi Onlemeye yonelik farmakoterapiler kullanilmaktadir. Bu amagcla
kullanilan antiinflamatuarlarin, vitamin C, E ve A, koenzim Q ve selenyum gibi
antioksidanlarin  etkinlikleri ¢esitli epidemiyolojik ¢aligmalarda gosterilmistir.
Noroprotektif ve antioksdan etkisi bilinen Gingkobiloba’nin olduk¢a yaygin kullanimi

vardir (110).

Birgok hastalikta oldugu gibi AH’da da diyetin rolii oldukca énemlidir. Ozellikle
orta yaslarda viicut kitle indeksi>30 olanlarda AH riskinin 3 kat arttig1 calismalarda
gosterilmis olup bunun nedenleri arasinda insiilin direncinin ve dolayisiyla AB’y1
artirarak norotoksik etkisi bilinen insiilinin artig1 gosterilmektedir. Ayrica obezlerde
miktar1 azalan ve AP’y azaltan leptin hormonu seviyeleri de azalmaktadir. Obezitenin

tetikledigi hiperlipidemiler, hipertansiyon, diyabet, pihtilasma bozukluklar1 ve
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aterosklerozun beyin vaskiler yapisini bozarak demansa zemin hazirladigi bilinmekte

olup erken yaslarda baslanan koruyucu diyetlerin 6nemi biiyiiktiir (111-112-113).

Ileri yasta sik goriilen B1, B2, B6, B12 ve folik asit gibi vitamin eksikliklerinde
kan homosistein dlzeyi artarak AH riskini artirmaktadir. Dolayisiyla bu vitamin
eksikliklerinin takviye edilmesi onemlidir (114). Ozellikle aterosklerozdan koruyucu,
omega 3 yag asitlerinden, antioksidanlardan, B12, A ve D vitaminlerinden zengin
Akdeniz diyetinin AH’dan %40’a varan oranlarda koruyucu etkilerinin oldugu ¢esitli
caligsmalarla gosterilmistir (115). Aymi1 zamanda hastaliga yakalananlarda Akdeniz
diyetine uyumun hastaligin seyrini yavaslattig1 bildirilmektedir (116-117). Son yillarda
kullanimi1 hizla artan hazir gidalarda bulunan ve serbest radikaller iceren trans yaglarin
ve monosodyumglutamatin norotoksik etkisi bircok calismada gosterilmis olup bu

gidalarin tiikketilmemesi 6nerilmektedir (118).

Hastalar i¢in psikososyal yaklasimda yasam alanlarinin diizenlenmesi, sosyal
uyaranlar ve terapilerle hastanin desteklenmesi, yakinlarinin bilgilendirilmesi ve bakim
stirecine dahil edilmesi, hastanin hijyen beslenme gibi giinliikk yasam aktivitelerine

yardimci olunmast olduk¢a énemlidir.
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3.MATERYAL ve METOD

3.1. Arastirmanin Amaci, Sekli, Yeri ve Siiresi

Bu calismada Malatya ve Elazig illerinde evde bakim birimlerine kayith
hastalarda demans siklig1 arastirilmistir. Calismaya evde bakim birimine kayith 65 yas
iistii herhangi bir demansiyel hastalik tanis1 almamis goniillii hastalarla baglanmig fakat
istenilen kriterlere uygun yeterli hasta sayisina ulasilamadigindan gerekli etik kurul
izinleri alindiktan sonra 60 yas istii hastalar da dahil edilerek calisma yiiriitilmiistiir.
Basit rastgele 6rneklem yontemi ile tespit edilen hastalara evde bakim ekibi ile birlikte

ev ziyaretleri yapilmistir.

Aragtirma i¢in Malatya Klinik arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul onay ile
Malatya ve Elaz1g illeri Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi’nden gerekli izinler
almmustir (ek-1, ek-2, ek-4). Calismamiz 16.03.2017-31.07.2017 tarihleri arasinda
yapilmig olup Malatya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Yesilyurt Hasan Calik Devlet
Hastanesi, Malatya Agiz ve Dis Saghg Hastanesi, Elazig Egitim ve Arastirma

Hastanelerine bagli Evde Bakim Birimi hastalarin1 kapsamaktadir.

Kisilere ev ziyaretleri esnasinda sosyodemografik verilerin sorgulandig: anket,
kognitif fonksiyonlarin degerlendirildigi Standardize Mini Mental Test ve Yesevage
Geriatrik Depresyon Olgegi, yiiz yiize goriisme seklinde hastalarin kendi yasam
alanlarinda uygulanmigtir. Hastalara anket disinda herhangi bir fizik muayene,
laboratuar veya radyolojik tetkik yapilmamistir. Hasta ve yakinlarina goriisme oncesi

bilgi verilmis yazili onamlar1 alinmistir (ek-5).
3.2. Sosyodemografik Form

Sosyodemografik formda (ek-3) hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu ve
meslegi, aylik geliri, ¢ocugu olup olmadigi, kiminle yasadigi, kronik hastaliklar1 ve
strekli ilag kullanim Oykiisii ile evde bakim hizmetlerine miiracaat nedeni
sorgulanmistir. Ayrica demansin Onemli semptomlarindan afazi, agnozi, apraksi,
planlama bozuklugu ile unutkanlik ve hayal gorme sikayetlerinin olup olmadigi ve bu
semptomlarin baslangic zamani, giinlik yasamimni etkileyip etkilemedigi, yakinlar

tarafindan fark edilmesi hakkinda bilgi alinmistir.
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3.3. Standardize Mini Mental Test (SMMT)

Toplumlarin yaglanmasiyla; fonksiyonel bagimsizligi korumak, yaslilarin ¢oklu
problemlerini ortaya koymak ve kapsamli geriatrik degerlendirme yapabilmek ig¢in
standardize testler gelistirilmistir. Geriatrik degerlendirmenin bilesenleri; medikal
degerlendirme, bilissel durum ve duygu durumu kapsayan zihinsel degerlendirme, temel
ve enstriimental giinliik yasam aktivitelerini kapsayan fiziksel degerlendirme, sosyal
durum, finansal durum, ev ve g¢evre giivenligini kapsayan c¢evresel degerlendirme

seklinde siiflandirilmaktadir (119).

Kognitif durumu degerlendirmeyi saglayan SMMT (ek-6), 1975 yilinda
gelistirilmis, demans taramasinda en sik kullanilan ve kolay uygulanir bir testtir (120).
Uygulanmasi1 10 dakika kadar siiren bu test toplam 11 sorudan olusur. Hastalarin
yonelim, oryantasyon, kayit hafizasi, dikkat ve hesap yapma, hatirlama, lisan, motor ve
visuospasiyal fonksiyonlari toplam 30 puan iizerinden degerlendirilmektedir. Hastanin
egitim durumuna gore farkli sorularin bulundugu testin degerlendirilmesinde 24-30
puan arasi normal, 18-23 puan arasi hafif demans, 17 puan ve altinin ise ciddi demans
ile uyumlu oldugu kabul edilir. Alinan puanlarin klinik degerlendirme ile uyumu da

onemlidir.

Orijinal dili Ingilizce olan test birgok dile gevrilerek cesitli iilkelerde yaygin
olarak kullanilmaktadir. Uygulayiciya ait subjektif degerlendirmeler ve esnekliklere
engel olmak i¢in Molloy ve Standish (1997) tarafindan gelistirilen "Standardize

Uygulama Kilavuzu" testin tutarliligini artirmaktadir (121).

Gegerlilik ve giivenilirligi 206 hasta ve 63 kisilik normal bir grupla yapilan
caligmada gosterilmis olup puanlamanin hastaligin ciddiyeti ile uyumlu oldugu
saptanmistir. Ulkemizde ise 2002 yilinda 71°i demansh olmak iizere 212 kisinin
katilimiyla yapilan bir ¢aligmada Tirk toplumunda 23/24 esik degerinin duyarli ve

0zgll oldugu saptanmis hafif demans tanisinda giivenilir oldugu gosterilmistir (122).

Bu testin hastanin egitim diizeyi, hafif kognitif bozukluk, hastanin
kooperasyonu, gérme ve isitme problemleri nedeni ile yanlis pozitif ve yanlis negatif

sonugclar olabilecegi unutulmamalidir (123).
3.4.Yesevage Geriatrik Depresyon Skalasi

Yashlik cagi depresyonlarinin gelisiminde birgok faktoriin etkisi goriilmekle

birlikte yapilan ¢alismalarda toplum iginde fiziksel bir rahatsizligt olmayanlarda
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depresyon insidansimnin %]1-5 arasinda iken hastanede yatanlarda bu oranin %12
diizeyinde oldugu saptanmistir. Bakim evinde yasayan ve kronik hastaliga sahip
yashlarda ise % 25’e ¢ikmaktadir (124). Ulkemizde yaslhlarda depresyon goriilme
oranlart  %13,5-41,5 araligindadir (125-126-127-128). Yashlarda depresyon riskini
artiran sebepler arasinda fiziksel bir hastaliga sahip olmak, yalniz yasamak, dul veya
bekar olmak, kadin cinsiyet, bakim evlerinde yasamak, sosyal destegin olmamasi,
maddi durumunun yetersiz olmasi, egitim seviyesinin diisiik olmasi, yakinlarin
kaybedilmesi ve yasliliga bagh biyokimyasal yapimin degisimi gibi faktorler sayilabilir
(129).

Yaslilarda depresyon taramasinda kullanilan testlerden olan geriatrik depresyon
Oleegi (ek-7) 1931 yilinda Yesevage tarafindan gelistirilmis 1991 yilinda ise
uygulamada kolaylik saglamasi agisindan 15 soruluk kisa formu olusturulmustur.
Tiirkiye’de 2000 yilinda Ertan ve Eker tarafindan 276 hasta ile yapilan bir ¢alismada
gecerlik ve gilivenilirligi kanitlanmis olan kisa formda 5 soru (1, 5, 7, 11 ve 13) olumlu,
digerleri olumsuz kurgulanmistir. Olcegin uygulanmasinda olumlu sorulara hayur,
olumsuz sorulara ise evet cevaplar1 1 puan olarak degerlendirilir. Bu puanlamaya gore
bes ve alt1 toplam puan alanlarda depresyon olmadigi 6 ve iizeri puanlar ise klinikle

birlikte degerlendirilerek depresyon tanisinda anlamli oldugu kabul edilir (130).

3.5.Istatistiksel Analiz

Katilacak denek sayisin1  saptamak i¢in evren sayisinin  bilinmedigi
n=(1.96*1.96*p*q)/d*d formiilii kullanilmis ve 385 hasta ile caligma ylriitilmustiir
(p:incelenen olayin goriiliis siklig1(0.10), g:incelenen olayin goriilmeyis sikligi, d:olayin
goriliis sikligina gore yapilmak istenen sapma(0,03)). Demans goriiliis siklig1 daha 6nce
bu bolgede yapilan caligmalar dikkate alinarak hesaplanmistir. Sonuglarin normal
dagilima uyup uymadigint belirlemede Kolmogorov-Smirnov testi kullanilmistir.
Verilerin karsilastirilmasinda ki kare testi, niceliksel verilerin karsilastirilmasinda
normal dagilima uyan veriler i¢in one-way ve sudent t-Test, normal dagilima uymayan
veriler icin Kruskal Wallis testi uygulanmistir. Sonuglar %95’lik giivenlik araliginda
anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmis olup korelasyon ig¢in Spearmann

korelasyon analizi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik dzellikler

Calismamiza 106’s1 (% 27,5) Malatya’dan ve 279°u (% 72,5) Elazig’dan olmak
lizere toplam 385 birey dahil edildi. Katilimeilarin 221°1 (% 57,4) kadin ve 164’1
(%42,6) erkek olup diger sosyodemografik dzellikler tablo 1°de verilmistir.

Tablol.Sosyodemografik 6zellikler

Sosyodemografik Say1 %
ozellikler

Cinsiyet

Kadn 221 57,4
Erkek 164 42,6
Egitim diizeyi

Okuryazar degil 177 46,0
Ilkokul 124 32,2
Ortaokul 27 7,0
Lise 34 8,8
Universite 23 6,0
Meslek

Memur 1 0,28
Emekli 131 34,02
Serbest meslek 23 5,97
Ev hanim1 208 54,02
Diger 22 5,71
Aylik gelir

1000 lira ve alt1 185 48,06
1001-2000 110 28,57
2001-3000 70 18,18
3001 ve Uzeri 20 5,19
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Cocuk sayis1

0 12 3,1
1 18 4,7
2 73 19

3 94 24,4
4 ve Uzeri 188 48,8
Kiminle birlikte yasiyor

Esiyle 171 44,5
Cocuklariyla 153 39,7
Bakiciyla 20 52
Bakimevinde 4 1,8
Kardesleriyle 2 0,5
Yalniz 32 8,3

4.1.1. Yas ve Cinsiyet

Calismaya katilanlarin yaslar1 60-100 arasinda olup, ortalamalar1 74,85°ti. Yas ile

SMMT toplam puanlar1 arasindaki iliski anlamli (p=0.000) olup korelasyon katsayisi
0,623°tli. 60-64 yas aras1 32, 65-74 yas aras1 162, 75-84 yas aras1 132, 85 yas ve iizeri

59 kisi ¢alismada yer aldi.

Katilimcilarin  142°sinde (% 36,8) ciddi demans, 103’tinde (% 26,8) hafif

demans tespit edildi. 140 (% 36,4) kiside ise herhangi bir kognitif bozukluk saptanmadi.

Ciddi demans en ¢ok % 81,3 oran ile 85 ve lizeri yas grubunda goriiliirken en az

%9,4’lik oran ile 60-64 yas arasindaki kisilerde bulunmaktaydi. Yas gruplan ile

demans goriilme siklig1 arasindaki iligki tablo 2°de verilmistir.
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Tablo 2.Yas gruplarina goére demans goriilme siklig

Yas gruplan Ciddi demans | Hafif demans | Normal Toplam
(SMMT puam 17 | (SMMT puam | (SMMT puani
ve altr) 18-23 arasi) 24 ve Ustil )
60-64 yas arasi 3(%9,4) 6 (% 18,8) 23 (% 71,8) 32
(% 8,3)
65-74 yas arasi 23 (% 14,2) 49 (% 30,2) 90 (% 55,6) 162
(% 42,1)
75-84 yas arasi 68 (% 51,5) 40 (% 30,3) 24 (% 18,2) 132
(% 34,3)
85 yas ve lizeri 48 (% 81,3) 8 (%13,6) 3 (%5,1) 59
(%15,3)
Toplam 142(% 36,8) 103(% 26,8) 140(% 36,4) 385

Yasa gore demans igin P=0,000

Yapilan analizlerde cinsiyet ile demans arasindaki iligski anlamliydi (p=0,001) ve

buna gore erkeklerin % 26,8’inde ciddi demans goriiliirken bu oran kadinlarda % 44,3

olarak saptandi. Yine kadinlarin % 27,1’inde, erkeklerin % 26,2’sinde hafif demans

vardi. Kadmlarin % 28,5’inde ve erkeklerin % 47,0’sinde ise demans yoktu. Cinsiyete

gore demans goriilme sikligi tablo 3’de verilmistir.

Tablo 3. Cinsiyete gore demans goriilme sikligi

Ciddi demans | Hafif demans(SMMT | Normal(SMMT | Toplam
(SMMT puan1 17 ve | puani 18-23 arasi) puam 24 ve iistii )
alt1)
Kadin |98 (% 44,3) 60 (% 27,1) 63(%285) |221
(% 57,4)
Erkek 44 (% 26,8) 43 (% 26,2) 77 (% 47,0) 164
(% 42,6)
Toplam | 142(% 36,8) 103(% 26,8) 140(% 36,4) | 385

Cinsiyete gore demans i¢in P=0,001
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Calismamizda yas artis1 ile depresyon sikliginda da artis oldugu tespit edildi.
Yapilan analizde aralarindaki ilgski anlamli (p=0,000) ve korelasyon katsayisi 0,230 idi.
Fakat cinsiyet ile depresyon arasindaki iliski anlamli degildi (p=0,941). Yas ile

depresyon arasindaki iliski tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4.Yas gruplarina gore depresyon sikligi

Yas gruplart Depresyon yok Depresyon var Toplam
(depresyon skalast | (depresyon skalast
puant 5 ve altr) puant 6 ve iizeri)
60-70 yas arasi 92 (% 60,1)) 61 (% 39,9) 153
(% 39,75)
71-80 yas arasi 61 (% 50,8) 59 (% 49,2) 120
(% 31,16)
81 yas ve tizeri 42 (% 37,5) 70 (% 62,5) 112
(% 29,09)
Toplam 195 (% 50,64) 190 (% 49,36) 385

Yasa gore depresyon i¢in P=0,000

4.1.2.Egitim durumu

Calismaya dahil olan katilimcilarin 177°si (% 46,0) okuryazar degildi, 124
(%32,2) kisi ilkokul, 27 (% 7,0) kisi ortaokul, 34 (% 8,8) kisi lise ve sadece 23 (% 6,0)

kisi liniversite diizeyinde egitime sahipti.

Demansi olan ve olmayan katilimcilarda egitim diizeyleri agisindan p=0,005’ti
ve istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Okuryazar olmayanlarda ciddi demans goriilme
siklig1 en fazla iken egitim diizeyi arttikca bu oranin azaldigi goriildii. Hafif demansin
ise en fazla % 33,1’ lik oranla ilkokul egitim diizeyine sahip kisilerde oldugu saptandi.
Okuryazar olmayanlarda bu oran % 26,6 iken ortaokul, lise ve Universite dlzeyi igin
sirastyla % 22,2, % 14,7 ve % 17,4 idi. Lise diizeyi egitim seviyesine sahip olanlar
%76,5’luk en yiliksek oranla demans olmayan grupta yer aldi. Tablo 5’te egitim

diizeyleri ile demans arasindaki iligki gosterilmektedir.
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Tablo 5.Egitim diizeyleri ile demans arasi iligki

Egitim durumu Ciddi demans | Hafif demans | Normal Toplam
Okuryazar degil | 95 (% 53,6) 47(% 26,5) 35(% 19,7) | 177

(% 46,0)
flkokul 36 (%29,0) | 41 (% 33,1) 47 (% 37,9) | 124

(% 32,2)
Ortaokul 3 (% 11,1) 6 (% 22,2) 18 (% 66,7) | 27

(% 7,0)
Lise 3(%8,8) 5 (% 14,7) 26 (% 76,5) | 34

(9% 8,8)
Universite 5 (% 21,7) 4 (% 17,4) 14 (% 60,9) | 23

(% 6,0)
Toplam 142(% 36,8) | 103(% 26,8) 140(% 36,4) | 385

Egitim dlizeylerine gére demans igin P=0,005

Egitim diizeyi ve depresyon arasi iligkide p=0,250 olup anlaml1 degildi.

4.1.3.Meslek

Katilimeilarin biiyiik ¢ogunlugu kadinlardan olugsmaktaydi. 221 kadindan 208’1
(% 54,03) ev hanimiydi. Tiim katilimeilar arasinda ev hanimlarindan sonra en fazla 131
kisi ile emekliler yer almaktaydi ve bu oran % 34,03 idi. 23 (%5,97) kisi serbest meslek,
22 (% 5,71) kisi diger segenegini isaretlemisti. 1 kisi ise halen memur olarak
caligmaktaydi. Yapilan analizde meslek ile demans arasindaki iligki anlamliyd:
(p=0,000). % 46,1°lik oranla ciddi demans en ¢ok ev hanimlar1 arasinda goriildii.
Serbest meslekte calisanlarda bu oran % 21,7 ve emekliler arasinda ise % 23,7 idi.
Halen memur olarak calisan bir kisi ise 60 yasindaydi ve lumbal herni nedeni ile opere
olduktan sonra pansuman i¢in evde bakima bagvurmustu. Yapilan testlerinde hafif

demans tespit edildi. Meslek gruplar1 ve demans arasi iliski tablo 6’da gosterilmektedir.
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Tablo 6. Meslek gruplar1 ve demans arasi iligki

Meslek Ciddi demans Hafif demans Normal Toplam
Memur 0 1 0 1
% 100.0 (% 0,26)

Emekli 31 (% 23,7) 31 (% 23,7) 69 (% 52,6) | 131

(%34,03)
Serbest meslek | 5 (% 21,7) 5 (% 21,7) 13 (% 56,6) |23

(%5,97)
Ev hamm 96 (% 46,1) 58 (% 27,9) 54 (% 26,0) | 208

(% 54,03)
Diger 10 (% 45,4) 8 (% 36,4) 4(%182) |22

(% 5,71)
Toplam 142(% 36,8) 103(% 26,8) 140(% 36,4) | 385

Meslek gruplarina gdre demans i¢in P=0,000

4.1.4.Aylik gelir

Aylik gelir durumu 4 alt baglikta kategorize edildi ve bunlar arasinda en ¢ok 185
(% 48,05) kisi 1000 lira ve alt1 gelir diizeyine sahiptiler. 1001-2000 lira aras1 geliri olan
110 (% 28,57) kisi, 2001-3000 lira diizeyinde 70 (% 18,18) kisi, 3001 lira ve iizeri geliri
olan 20 (% 5,19) kisi bulunmaktaydi. Yapilan analizde aylik gelir durumu ile demans
arasindaki iliski anlamliyd: ( p=0,001). Buna gore ciddi demans en ¢ok 1000 lira ve alt1
geliri olanlar arasinda goriildii ve bu oran % 47,0 idi. 3001 lira ve iizeri geliri olan 20
kisi arasinda ise sadece 2 (% 10,0) kiside ciddi demans vardi. Demans bulunmama orani
en diisiik gelire sahip kisilerde % 25,4 ve en yiiksek gelir diizeyine sahip kisiler arasinda
% 80,0 olarak saptandi. Aylik gelir diizeyi ile demans arasindaki iligki tablo 7’de

gosterilmistir.
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Tablo 7. Aylik gelir diizeyi ile demans arasindaki iliski

Ciddi demans | Hafif demans | Normal Toplam
1000 lira | 87 (% 47,0) |51 (% 27,6) 47 (% 25,4) 185
ve alti (% 48,05)
1001-2000 |37 (% 33,6) | 36 (% 32,8) 37 (% 33,6) 110
lira (% 28,57)
2001-3000 | 16 (%22,9) 14 (% 20,0) 40 (% 57,1) 70
lira (% 18,19)
3001 lira | 2 (% 10,0) 2 (% 10,0) 16 (% 80,0) 20
ve Uzeri (% 5,19)
Toplam | 142(%36,8) | 103(% 26,8) | 140(% 36,4) | 385

Aylik gelir diizeyine gore demans i¢in P=0,001

Bununla birlikte yapilan analizde aylik gelir diizeyi ile depresyon arasindaki

iliskide p=0,41°di ve anlaml1 degildi.

4.1.5 Katilimcilarin birlikte yasadigi kisiler

Calismaya katilan hastalar birlikte yasadig kisiler agisindan gruplandirildi. Buna
gore 171 (% 44,5) kisi esiyle, 153 (% 39,7) kisi ¢ocuklariyla, 20 (% 5,2) kisi bakiciyla,
7 (% 1,8) kisi bakimevinde, 32 (% 8,3) kisi yalniz ve 2 (% 0,5) kisi de kardesleriyle
birlikte yasiyordu. Yapilan analizde demans ile birlikte yasanilan kisiler arasinda
korelasyon vardi (p=0,000). Ciddi demans, % 52,9’luk en yiiksek oranla ¢ocuklariyla
yasayan 171 kisinin 81’inde goriiliirken ikinci sirada % 40,6’lik oranla yalniz
yasayanlarda ciddi demans saptandi. Demansi olmayan bireyler ise en ¢ok % 49,1
oranla esiyle birlikte yasayan grupta yer almaktaydi. Demans ile bireylerin birlikte

yasadiklar kisiler arasi iligki tablo 8’de gosterilmektedir.
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Tablo 8.Birlikte yasanilan kisiler ve demans arasindaki iligki

Ciddi demans | Hafif demans | Normal Toplam

Esiyle 39 (% 22,8) 48 (% 28,1) |84 (%49,1) |171

(% 44.,5)
Cocuklaryla | 81 (% 52,9) 38 (% 24,8) 34 (% 22,2) 153

(% 39,7)
Bakiciyla 7 (% 35,0) 6(%300) |7(%350) |20

(%5,2)
Bakim 2 (% 28,6) 2 (% 28,6) 3 (% 42,8) 7
evinde (% 1.8)
Yalniz 13 (% 40,6) 8(%250) |11 (%344) |32

(% 8,3)
Kardesle 0 1 (% 50,0) 1 (% 50,0) 2

(% 0,5)
Toplam 142(% 36,8) | 103(% 26,8) | 140(% 36,4) | 385

Birlikte yasanilan kisilere gore demans i¢in p=0,000

Birlikte yasanilan kisiler ve depresyon arasindaki iliskide p=0,082 olup anlaml
degildi.
4.1.6.Katilimcilarin yasadig il

Calismaya dahil edilen bireylerin 279 (% 72,47)’u Elazig’da ve 106 (% 27,53)’s1
Malatya’da yasiyordu. Her iki il i¢in de aranilan kriterlere uygun ve ulasilabilen hastalar
secilmek sureti ile katilimcr sayilar rastgele belirlendi. Malatya’da yasayan 106
katilimcimin 44’tinde (% 41,5) agir demans tespit edilirken Elazig’da yasayan 279
bireyin ise 98’inde (% 35,12) ciddi demans oldugu saptandi. Elazig ve Malatya
illerinde ¢aligmamiza dahil olan bireylerin SMMT puanlarina goére demans varligi tablo

9’da gosterilmektedir.
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Tablo 9. Yasadiklar illere gore katilimcilardaki demans sikligi

Ciddi demans | Hafif demans | Normal Toplam
Elanig 98 (% 35,12) | 76 (% 27,24) | 105 (% 37,63) | 279
(% 72,47)
Malatya 44 (% 41,5) 27 (% 25,47) | 35 (% 33,01) 106
(% 27,53)

Yapilan analizde katilimecilarin yasadiklar iller ile demans arasindaki iliskide

p=0,499 olup anlamli degildi.

4.2.Kronik hastalik ile demans arasi iliski

Calismaya katilan bireylerin 363’ tiniin (%94,3) kronik hastaligi mevcuttu ve 22
(%5,7) kiside ise herhangi bir kronik hastalik yoktu. Hastalarin 182°sinde tek bir kronik

hastalik varken 181’1 birden fazla kronik hastaliga sahipti. Yapilan analizde kronik

hastalik ile demans aras iliskide anlamli degildi (p=0,128).

Calismamiza katilan ve kronik hastaligr olan 363 bireyin 185’inde (% 50,9)

hipertansiyon vardi. 100 kisi ise (% 27,5) diyabet tanisi ile takipliydi. Hastalara

sorgulanan diger kronik hastalik sikliklar1 ile kognitif durumlar1 tablo 10°da

gosterilmektedir.

Tablo 10.Katilimcilarda bulunan kronik hastalik sikliklari ile kognitif durumlar:

Ciddi demans | Hafif demans | Normal Toplam
Hipertansiyon 75 (%40,5) 46(%24,9) 64(%34,6)
185 (% 50,9)
Diyabet 32(%32) 32(%32) 36(%36)
100 (% 27,5)
Kardiyak 40(%44,9) 22(%24,7) 27(%30,4)
hastaliklar 89 (% 23,1)
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Inme ve | 38(%55,1) 12(%17,4) 19(%27,5)
serebrovaskuler 69 (% 19,0)
hastahk
Astim ve | 10(%24,4) 9(%21,9) 22(%53,7)
KOAH (Kronik
obstruktif
. 41 (% 10,6)

akciger
hastaliklar)
Kanser 4(%14,3) 9(%32,1) 15(%53,6)

28 (% 7,7)
Isitme kaybi 7(%41,2) 5(%29,4) 5(%29,4)

17 (% 4,6)
Parkinson 12(%70,6) 2(%11,8) 3(%17,6)

17 (% 4,6)
Psikiyatrik 4(%33,3) 3(%25,0) 5(%41,7)
hastalik 12 (% 3,3)
Epilepsi 1(%10,0) 4(%40,0) 5(%50,0)

10 (% 2,7)
Fiziksel engelli | 3(%42,8) 2(%28,6) 2(%28,6)

7(% 1)9)
Kronik bdbrek | 4(%66,7) 2(%33,3) 0
yetmezligi 6 (% 1,6)
Gegirilmis kafa | 2(%50,0) 2(%50,0) 0
travmasi 4(%1,1)
Alkol madde | 2(%66,7) 1(%33,3) 0
bagimhhg 3(%0,8)
Diger 1(%9,1) 6(%54,5) 4(%36,4)

11 (% 3,03)
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Kronik hastalik ile depresyon arasindaki iliski ise anlamliydi (p=0,001). Kronik
hastaliga sahip 363 kisinin 176’sinda (% 48,5) depresyon yokken 187’sinde (% 51,5)

depresyon saptandi. Kronik hastalik ile depresyon arasindaki iligki tablo 11°de

gosterilmektedir.

Tablo 11.Kronik hastalik ile depresyon arasindaki iliski

Depresyon yok Depresyon var Toplam
Kronik hastahg: | 176 (% 48,5) 187 (% 51,5) 363
var (% 94,3)
Kronik hastahg | 19 (% 86,4) 3 (% 13,6) 22
ygk (%5,7)
Toplam 195 (% 50,64) 190 (% 49,36) 385

Kronik hastaligi olanlarda depresyon i¢in p=0,001

4.3.Kronik ila¢ kullanim1 ile demans arasi iligki

Kronik ila¢ kullanimi ile demans arasindaki ilsikide p=0,024 olup anlamliydi.

Calismaya katilan hastalarin 352’sinin (%91,4) uzun siireli ila¢ kullanim 6ykiisii varken

33’Unun (%8,5) herhangi bir ilag kullanmadigi 6grenildi. Kronik ilag kullanimi ile

demans arasi iliski tablo 12°de gosterilmektedir.

Tablo 12.Kronik ilag kullanimi ile demans arasi iliski

Ciddi demans | Hafif demans Normal Toplam
Kronik ilag | 133(%37,7) 96(%27,2) 123(%34,9) 352
kullanimi var (%91,4)
Kronik ilac | 9(%27,3) 7(%21,2) 17(%51,5) 33
kullanim1 yok (%8,5)
Toplam 142(% 36,8) 103(% 26,8) 140(% 36,4) 385

Kronik ila¢ kullanimi1 ve demans i¢in p=0,024

Kronik ila¢ kullanimi ve depresyon arasindaki iliskide p=0,140 olup anlamli

degildi.
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4.4 Demansa ait semptom ve sikayetler ile demans arasindaki iliski

Demansa ait semptomlar arasinda yer alan afazi, agnozi, apraksi ve planlama
bozuklugu ile unutkanlik ve hayal gorme sikayetlerinin olup olmadigi katilimcilara
sorgulandi. Ayrica hastalarin bu sikayetlerinin ¢evresindekiler tarafindan fark edilip

edilmedigi, genel yasamlarini etkileyip etkilemedigi de 6grenildi.

Katilimcilarin 270 ( % 70,1)’ inin unutkanlik sikayeti vardi. 115 (% 29,9) kiside
ise unutkanlik yoktu. Katilimcilarin 49 (%12,7)’u hayal gorme sikdyeti oldugunu
belirtirken 336 (% 87,3)’sinin ise hayal gorme sikayeti yoktu. 36 katilimcida afazi, 16
kiside agnozi, 12 kiside apraksi 32 kiside planlama bozuklugu, 39 kiside ise afazi,
agnozi, apraksi, planlama bozuklugu semptomlarinin hepsi birlikte bulunmaktaydi. Bu
semptomlara sahip 135 kisinin 109’u ¢evresindekilerin de farkinda oldugunu belirtirken
26 kisi farkinda olmadigini soyledi. Ayrica 89 kisi bu semptomlarin genel yasamini
etkiledigini, 46 kisi ise etkilemedigini belirtti.

Unutkanlik sikayeti ile demans arasindaki iliski anlamliydi (p=0,002).
Unutkanlik sikayeti olan katilimcilarin 130’unda ciddi demans varken 81’inde hafif
demans saptandi, 59’unda ise demans yoktu. Unutkanlik sikayetinin olmadigini
sOyleyen 12 kiside ise ciddi demans tespit edildi. Hayal gorme sikayetinin varlig ile
demans arasindaki iliskide p=0,001 olup anlamliydi. Hayal gérme sikayeti olan 49
kisinin 45’inde ciddi demans varken 1 kiside hafif demans vardi 3 kiside ise demans
yoktu. Unutkanlik ve hayal gorme sikayetleri ile demans arasindaki iliski tablo 13 ve

14°te gosterilmektedir.

Tablo 13.Unutkanlik sikayeti ile demans arasindaki iliski

Ciddi demans | Hafif demans | Normal Toplam
Unutkanhk | 130 (% 48,1) 81 (% 3,0) 59 (% 21,9) 270
var (%70,1)

Unutkanhk | 12 (% 10,4) 22 (% 19,1) 81 (% 70,5) 115

yok (%29,9)

Toplam 142(%36,8) | 103(% 26,8) | 140(% 36,4) | 385

Unutkanlik sikayeti olanlarda demans i¢in p=0,002
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Tablo 14. Hayal gorme sikayeti ile demans arasindaki iliski

Ciddi demans | Hafif demans | Normal Toplam
Hayal gorme | 45 (% 91,7) 1(%0.2) 3(%6,1) 49
var (% 12,72)
Hayal gorme | 97 (% 28,9) 102 (% 30,3) | 137 (% 40,8) | 336
yok (% 87,28)
Toplam 142(% 36,8) | 103(% 26,8) | 140(% 36,4) | 385

Hayal gorme sikayeti olanlarda demans igin p=0,001

Demansli hastalarda 6nemli semptomlardan olan afazi, agnozi, apraksi ve
planlama bozuklugu ile demans arasindaki iligki anlamliyd: (p=0,000). Afazisi olan 36
hastanin 22’sinde (% 61,2) ciddi demans ve 10’unda (% 27,7) hafif demans varken 4
(%11,1) hastada ise demans yoktu. Toplam 16 hastada agnozi vardi ve bunlarin 11’inde
(% 68,7) ciddi demans saptandi. Ve yine apraksi semptomu olan 12 hastanin 7’sinde
(%58,3), planlama bozuklugu olan 32 hastanin ise 19’unda (%59,4) ciddi demans
saptandi. Tiim dort semptomun birlikte bulundugu 39 hastanin ise tamaminda (%2100)
ciddi demans tespit edildi. Demansiyel semptomlar ile demans arasindaki iligki tablo

15’te gosterilmektedir.

Tablo 15. Demansiyel semptomlar ile demans arasindaki iligki

Ciddi demans | Hafif demans Normal Toplam
Afazi 22 (% 61,2) 10 (% 27,7) 4 (%11,1) 36
Agnozi 11 (% 68,7) 4 (% 25,0) 1(%6,3) 16
Apraksi 7 (% 58,3) 3 (% 25,0) 2 (%16,7) 12
Planlama 19 (% 59,4) 10 (% 31,2) 3(%9,4) 32
bozuklugu
Hepsi 39 (%100) 0 0 39

Demansiyel semptomlar ile demans arasindaki iligskide p=0,000
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Demansiyel semptomlar1 olan hastalarda bu durumun genel yasamlarin
etkileyip etkilemedigi ve ¢evresindekiler tarafindan fark edilmesi ile ilgili veriler tablo

16’da gosterilmektedir.

Tablo 16. Demansiyel semptomlarin kiginin genel yasamini etkilemesi ve

¢evresindekiler tarafindan fark edilmesi

Genel  yasamini | Genel yasamini | Cevresindekiler Cevresindekiler
etkiliyor etkilemiyor tarafindan fark | tarafindan fark
ediliyor edilmiyor
89 (% 65,9) 46 (% 34,1) 109 (% 80,7) 26 (% 19,3)
135 135

4.5.Demants ile depresyon arasindaki iligki

Yapilan analizde demans ile depresyon arasindaki iliski anlamliydi. P=0,000 ve
korelasyon katsayisi -0,490°d1. Ciddi demansi olan 142 kisinin 41’inde (% 28,88)
depresyon yokken 101 (% 71,12) hastada depresyon eslik etmekteydi. Demansi
olmayan 140 bireyin 101’inde (% 72,14) depresyon saptanmadi. 39’u (% 27,86) ise
geriatrik depresyon Glgeginden depresyonla uyumlu puanlar aldi. Hafif demansi olan
103 katilmcimin 53’°tinde (% 51,45) depresyon yokken 50’°sinde (% 48,55) depresyon

saptandi. Demans ile depresyon arasindaki iligki tablo 17°de gosterilmektedir.

Tablo 17. Demans ile depresyon arasindaki iligki

Ciddi demans | Hafif demans Normal Toplam
Depresyon 41 53 101 195
yok (% 28,88) (% 51,45) (% 72,14)
Depresyon 101 50 39 190
var (% 71,12) (% 48,55) (% 27,86)
Toplam 142(% 36,8) 103(% 26,8) 140(% 36,4) 385

Demans ile depresyon arasindaki iligkide p=0,000
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5 TARTISMA

Yaslanma organizmanin her sistemini etkileyen dejeneratif bir siirectir. Bu
siirecte yitkimin yavaslatilarak mevcut yetilerin ve fonksiyonel bagimsizligin
korunmasina yonelik her tiirlii caligma biiyilk 6nem tasir. Geriatrik kapsamli bakimin
onemli bir pargasi olan kognitif fonksiyonlarin korunmasina yonelik 6nlemler yaglanma
stirecindeki birey ve yakinlarinin yagam kalitesine biiyiik katki saglar. Cogunlugunu
yash hastalarin olusturdugu evde bakim birimleri, bu dejeneratif siiregte hastalar1 her
konuda destekleme sorumlulugunu iistlenen kilit konumdaki yapilanmalardir. Evde
bakim birimlerinde goérev yapan hekim ve diger saglik calisanlart bu OSnemli
sorumluluklart sayesinde toplumun 6nemli bir kesimini olusturan yaslilarin topluma

adaptasyonuna yardimei olan kolaylastiricilardir.

Bu aragtirma kapsaminda evde bakim birimine kayitli 385 hastaya ulasilmis
kognitif fonksiyonlar1 ve bununla iligkili olabilecek bir takim risk faktorlerinin varlig
degerlendirilmistir. Cografi yakiligi nedeniyle ekonomik, kultirel ve sosyolojik
yapilar1 birbirlerine oldukca benzer olan Malatya ve Elaz1g illerinde ¢esitli hastanelere
bagli evde bakim birimleri araciligi ile hastalar evlerinde ziyaret edilmis, kognitif
durumlarim1 degerlendirmeye yonelik test ve anketler uygulanmistir. Test sonuglarina
gore hafif demans ve ciddi demansla uyumlu puan alan hastalar klinik tan1 ve iler1 tetkik

amagli noroloji klinigine yonlendirilmistir.

Farkli popiilasyonlara ve cografi bolgelere gore farklilik gostermekle birlikte
yapilan ¢alismalarda demans sikliginin yasla birlikte katlanarak arttigi bildirilmektedir.
Ulkelerin yash niifusu, beklenen yasam siireleri, gelismislik ve egitim diizeyleri bu
farkliliktaki temel nedenlerdendir (131). Demans yayginligi ile ilgili ¢aligmalarda diinya
genelinde ¢esitli etnik guruplar, yash bakim evleri ve hastaneler, birinci basamaklara
kayith niifuslar gibi ¢ok cesitli 6rneklem gruplar1 se¢ilmistir. Bizim ¢alismamizda
secilen evde bakim merkezlerine kayithh hastalarda demans yaygmlhigi; calismanin
baslangicinda bekledigimiz {izere normal popiilasyonlara gore daha yiiksek, hastane ve
yash bakim merkezlerindeki verilerle ise uyumludur. Kuzey Italya’da, Kore’de ve
Boston’da toplum temelli yapilan ¢alismalarda demans yayginligi sirast ile %12, % 9,5
ve % 12,2 olarak saptanmistir (132-133-134). Baska bir ¢alismada Latin Amerika
iilkelerinde % 8.5, Dogu Avrupa iilkelerinde % 7,2°lik yayginlik oranlar1 izlenmistir
(135). Ulkemizde Trabzon ilinde 55 yas ve iizerinde Bilici ve arkadaslarmin yapmis

oldugu c¢alismada biligsel bozukluk yayginligi %17.1 ve Elazig ilinde Abdullahpasa
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bolgesinde birinci basamak hastalarin1 kapsayan bir caligmada ise % 7.3 olarak
bulunmustur. Orug ve arkadaslar1 tarafindan 2016°da izmir ili Dinar ilgesinde yapilan
bir aragtirmada demans siklig1 % 10,9 olarak bildirilmistir (167). Hastane ve huzurevleri
kapsaminda yapilan calismalarda ise oranlar daha yiliksek tespit edilmekle birlikte
Hickey ve arkadaslar1 % 22,3, Naylor ve arkadaslar1 % 35, Douzenis ve arkadaglar1 %
30,5 olan oranlar bildirmistir (136-137-138). Tirkiye’de Gonen ve arkadaslari
tarafindan 2010 yilinda bir {lniversite hastanesi yatan hastalar boliimiinde yapilan
calismada bu oran 9%33,3 olarak saptanmistir (139). Gaziantep’te bir huzurevinde
yapilan calismada % 56,7’lere ¢ikan biligsel bozukluk oranlari bildirilmistir. Yine
Edirne’de bir huzurevinde Erel ve arkadaslari tarafindan 60-90 yas araligindaki
katilimcilarla yapilan ¢alismada demans siklig1 % 26 olarak bulunmustur (140). Bizim
calismamizda 385 hastanin 142’si ciddi demansla uyumlu puanlar almis bu oran % 36,8
olarak saptanmistir. 103 (% 26,8) hastada hafif biligsel bozukluk saptanirken 140
(%36,4) hasta 24 ve ilizeri puan almis ve herhangi bir bilissel bozukluk tespit
edilmemistir. Hastaneler, yasli bakim merkezleri ve evde bakim merkezlerinde demans
yayginligiin daha fazla olmasinda, bireylerin kronik hastaliklara sahip olmalar1, kronik
ilag kullanimlari, psikolojik stres, sosyal ve bilissel izolasyon gibi demansiyel risk
faktorleri etkili olmaktadir. Bir diger 6nemli nokta ise hastalarin ayrismamis olmasi;
demans tanist almadig1 halde demansin komplikasyonlarindan olan diismeler, kiriklar,
aspirasyon pnoémonileri, beslenememe ve malnutrisyon, inkontinans, fonksiyonel
bagimsizligin kayb1 ve dekiibit ilserleri gibi nedenlerle hastane ve evde bakim

birimlerine bagvurmus olmalarindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Eski donemlerde “sessiz epidemi” olarak tanimlanan demans i¢in bilinen en
onemli risk faktorii ileri yastir (141-142). Bunun en énemli nedeni ise oksidatif stres ve
inflamasyon artis1 ile noroprotektif faktorlerin kaybina bagli noronlarda azalma ve
beyin dokusundaki atrofiye gidistir (143). Aslan ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptigi
bir arastirmada biligsel bozukluk riskinin 60-74 yas araliginda 75 yas ve tizerindekilere
gore 6,30 kez daha fazla oldugu tespit edilmistir (144). Hemen hemen tiim ¢alisma
verilerinde oldugu gibi Fratiglioni ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada da demans
yaygiliginin yasla birlikte onemli bir artis gosterdigi, tim dinyada 60-64 yas
araliginda % 0,3-1,0 iken 95 yas iizerinde % 68,3’lere ulastigi bildirilmistir(145).
Ozellikle 60 yas alti hastalarda genetik gecisin 6nemli bir etken oldugunu gdsteren

caligmalar bulunmakla birlikte yayginligina dair fazla ¢aligma yoktur (146). Brezilya’da
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2008’de Scazufca’nin yapmis oldugu bir calismada 65 yas lizerinde demans siklig1 %
5,1 olarak bulunmus, ayn1 calismada 85 yas iizeri katilimcilarda bu oran % 21,4 olarak
saptanmistir (147). Gaziantep’teki bir huzurevinde yapilan ¢alismada bilissel bozukluk
yayginligmin 60-69 yas araliginda %16,7, 70-79 yas araliginda % 40, 80 yas ve
tizerindekilerde ise %76,9 oldugu goriilmiistiir (148). Ankara Emek 75. Yil Yash
Hizmet Merkezi’ne kayitli 65 yas iistii 186 hasta ile yapilan bir ¢alismada 65-74 yas
gurubundakilerin %17,4’tinde 75-84 yas gurubundakilerin % 42,1’inde 85 yas ve
tizerindekilerin % 44,4’linde biligsel bozukluk tespit edilmistir (149). Sahin ve
arkadaslarinin yaptig1 bir aragtirmada yas gruplarina gore demans yaygimligiin 65-74
yas arasinda % 3,2, 75-84 yas arasinda % 24,6, 85 yas lizerinde % 41,2 oldugu
bildirilmigtir (150). Bizim ¢alismamizda 60-64 yas arasindaki katilimcilarin % 9,4°1,
65-74 arasindakilerin % 14,2’si, 75-84 yas araligindakilerin % 51,5’1, 85 yas ve
tizerindekilerin ise % 81,3’1 ciddi demansla uyumlu puanlar almistir. Hafif biligsel
bozukluk diizeyi 60-64 yas arasindaki katilimcilarda % 18,8, 65-74 yas araliginda
%30,2, 75-84 araliginda % 30,3, 85 yas ve lizerinde % 13,6 olarak saptanmistir. SMMT
skoru 24 ve tizeri olup herhangi bir biligsel bozukluk saptanmama oranlar1 ise 60-64 yas
arasinda % 71,8, 65-74 yas arasinda % 55,6, 75-84 yas grubunda %18,2, 85 yas ve

tizerinde ise % 5,1 olarak belirlenmistir.

Ileri yas ayn1 zamanda depresyon icin de énemli bir risk faktoriidiir. Kavakei ve
arkadaglan tarafindan 2011 yilinda yapilan ¢alismada yas gruplarma gore depresyon
oranlar1 55-59 yasta %10,4, 60-64 yasta %10,0, 65-69 yasta %15, 3, 70-74 yasta
%15,6, 75-79 yasta %16,2, 80 yas ve lizerinde 31,7 olarak saptanmistir (151). Bizim
calismamizda da yas ile depresyon arasi iliski anlamli olarak tespit edilmis ve yas
gruplarina gore dagilimi 60-70 yasta %39,9, 71-80 yasta %49,2, 81 yas ve lizerinde

%062,5 olarak bulunmustur.

Cinsiyet ile biligsel durum arasindaki iliski bir¢ok calismada arastirilmis ve
cogunlukla biligsel fonksiyon bozukluklar1 kadinlarda daha sik olarak tespit edilmistir
(152). Bu durumun kadinlarin egitim diizeylerinin diisiik olmas1 ve azalan Gstrojen
hormonu seviyelerine bagli oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (153-154). Ayrica
kadinlarda demans yayginliginin nedenini, kadin cinsiyette yasam beklentisinin ve ileri
yas kadin niifusunun erkeklere gore daha fazla olmasina baglayan caligmalara

rastlanmaktadir (155). Fakat multiinfarktdemans gibi baz alt tiirlerinin erkeklerde daha
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sik goriildiiglinii bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (156-157). Bizim ¢alismamizda
literatiirii destekler nitelikte sonuglar elde edilmis olup kadinlarin % 44,31 erkeklerin
ise % 26,81 ciddi demansla uyumlu puanlar almigtir. Ayni zamanda kadinlarin % 40,3
erkeklerin % 44,5’lik en yiiksek oranlarla 65-74 yas araliginda yer almasi, segilen
hastalarin cinsiyet agisindan yas gruplarina gore benzer dagilimda oldugunu

goOstermekte ve bu verileri desteklemektedir.

Demans i¢in olas1 risk faktorleri arasinda yer alan meslek ve biligsel durum
arasindaki iligki farkli ¢alismalarda incelenmis ve diisiik mental aktivite gerektiren
mesleklere sahip olanlarda demansin daha yaygmn oldugu goriilmiistiir. Ayrica bu
durumun yiiksek mental aktivite gerektiren mesleklerde egitim seviyelerinin daha
yiiksek olmasiyla da iliskili oldugu diisiiniilmiistiir. Meslekler ve egitim seviyeleri
eslestirilerek yapilan birka¢ olgu kontrol ve prevelans ¢alismasinda beden giicii ile
calisanlarda demans sikliginin daha fazla oldugu bildirilmistir (158). Gergek ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada kognitif bozuklugu olanlarin meslek gruplarina gore
dagiliminda; en yiiksek oranda ev hanmimlarinda, sonra c¢iftgiler ve serbest meslek
sahiplerinde, emeklilerde ise en az oldugu tespit edilmistir (159). Bizim ¢alismamizda
meslekler ile demans arasi iligki anlamli olarak saptanarak benzer sonuglar elde edilmis
olup ciddi demans en sik % 46,1’lik oranla ev hanimlarinda izlenmistir. Diger
secenegini isaretleyen grup ikinci sirada yer almakta ve muhtemelen bu grubun biyik
oranda ciftgilerden olustugu diisiiniilmektedir. Serbest meslek ve emekliler ise ciddi
demans agisindan oldukga yakin siklik oranlarina sahip oldugu goriilmiistir. Halen
memur olarak ¢alismakta olan bir kiside ise hafif demans tespit edilmistir. Normal
biligsel fonksiyonlar en ¢ok emekli grubunda saptanmis olup bunu sirasiyla serbest

meslek, ev hanimlar1 ve diger grubu izlemistir.

Meslekler ile demans arasindaki iliskinin de 6nemli sebebi olarak goriilen egitim
durumu, demansin olas1 risk faktorleri arasinda ilk siralarda yer almaktadir. Egitim
durumunun dogrudan biligsel rezervi ve sinaptik yogunlugu artiric etkisi ile demanstan
korudugu diisiiniilmektedir (160-161). Ayrica yiiksek egitim diizeyi demansin diger risk
faktorlerine de etki ederek daha iyi ekonomik durum, daha saglikli beslenme ve yasam
tarzi, daha 1y1 bir psikososyokiiltiirel hayat, ¢evresel toksinlere potansiyel olarak daha az
maruziyet gibi koruyucu faktdrleri de beraberinde getirmektedir (161). Italya ve

Ispanya’da yapilan galismalarda biligsel bozulma ile egitim diizeyi arasindaki ters
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iliskiye dikkat c¢ekilerek egitim diizeyleri azaldik¢a bilissel bozulmanin arttigi
bildirilmistir (162-163). Ashkelon’un yaptig1 bir epidemiyoloji ¢alismasina gore demans
prevelansi egitimsizlerde % 17,1 iken, 1-7 yil arasi egitim gorenlerde % 9,1, 8 yil ve
lizeri egitim gorenlerde ise % 4,2 olarak saptanmistir (162). Cogunluk goriisler bu
yonde olsa da egitim diizeyinin demans prevelansina ve siddetine etki etmedigini
bildiren az sayida calisma da mevcuttur (164). Ulkemizde Sentiirk ve arkadaslarmm
Sivas’ta, Gergek ve arkadaslarinin Kiigiikkumla’da ve Ekici ve arkadaslarinin Elazig’da
yaptig1 caligmalarda cogunlugun goriisiinii destekler nitelikte oldugu bildirilmistir (159-
171). Nitekim bizim c¢aligmamizda da okuma yazma bilmeyenlerin % 53,6’s1 ciddi
demansla uyumlu puanlar alirken egitim seviyesi arttikca bu oran azalmis ve lise
diizeyindekilerde % 8,8 olarak tespit edilmistir. Fakat {iniversite diizeyinde egitime
sahip 23 kisiden 5’inde ciddi demans saptanarak bu oranin tekrar arttigt ve % 21,7
oldugu goriilmiistiir.  Ustelik iiniversite ~diizeyinde egitimi olanlarm biiyiik
cogunlugunun erkek olmasi ve 75 yas alti grupta yer almasi demans gelisimine etki
edebilecek diger risk faktorlerinin varligini akla getirmektedir. Bu nedenle en az yas ve
egitim seviyesi kadar hatta daha fazla etkili olan diger risk faktorlerini saptamaya
yonelik daha kapsamli calismalarin yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Calismamizin
kisithiliklarindan olan ailede demans Oykiisii sorgulanarak, yas, cinsiyet ve egitim
duzeyi benzer olan topluluklarda g¢alisma yapilarak bu faktorlerin ortaya konmasinin

miimkiin olabilecegini diisiinmekteyiz.

Bir¢ok calismada incelenmis ve olast demans nedenleri arasinda sayilan gelir
diizeyi, bizim c¢alismamizda da SMMT skorlar1 ile anlamli iliskiye sahip olarak
goriilmistiir. Ciddi demans en fazla % 47,0’lik oranla 1000 lira ve alt1 gelir diizeyine
sahip kisilerde saptanmis, en az ise %10,0 oraniyla 3001 lira ve lizeri gelir diizeyi olan
grupta tespit edilmistir. Sosyoekonomik diizey ve egitim durumu faktorleri birbirlerini
etkilemekte ve her ikisi birlikte demans gelisiminde etkili olmaktadir. Gelir duzeyindeki
artis; saglik hizmetlerinden daha 1yi yararlanma ve saglik farkindaligi, daha iyi egitim
seviyesi, soyokiiltiirel aktivitelerde artis, daha iyi beslenme gibi koruyucu parametreleri
de artirmaktadir (165). Turrell ve arkadaslarinin ileri yas Fin’li erkeklerde yaptiklar
calismada kognitif fonksiyonlar ile sosyoekonomik durumlari arasi iligski incelenmis ve
anlamli bulunmustur (166). Ulkemizde Orug ve arkadaslarmin yaptid1 ¢alismada ise

gelir diizeyi ile demans gelisimi arasinda iliski gosterilememistir (167). Fakat
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Kocaeli’nde iki saglik ocagina bolgesinde yapilan diger bir calismada ekonomik diizeyi

iyi olanlarda bilissel bozuklugun daha az goriildiigii bildirilmistir (168).

Demans risk faktorleri arasinda sayilan diger bir etken olarak kisilerin yasam
alanlari, kimlerle birlikte yasadiklar1 ve medeni durumlar1 ¢esitli basliklar altinda bir¢ok
calismada incelenmis ve biligsel fonksiyonlarla anlamli iliskileri oldugu saptanmuistir.
Bu durum sosyal destek agi varligimmin kognitif duruma etkisini gostermektedir.
Hollanda’da bir huzurevinde yapilan ¢alismada demans siddetinin ve yayginliginin
huzurevinin psikogeriatri ve ev ortamindan olusan iki farkli boliimiinde anlaml1 olarak
farkli oldugu ve ev ortamlarinin hastalarin biligsel durumuna olumlu etki ettigi
bildirilmistir (169). Ayn1 zamanda eslerle birlikte yasamanin ve evli olmanin da olumlu
etkilerini gdsteren c¢alismalar mevcuttur (170). Ankara’da bir yasli hizmet merkezinde
ve Sivas il merkezinde yapilan her iki ¢alismada da evli olanlarda demans sikliginin
daha az oldugu saptanmistir (149-171). Buna ragmen diinyada ve iilkemizde yapilan
calismalarda yaslilarin yalniz yasamalar1 ile bilissel bozukluk durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamustir (168). Bizim ¢alismamizda ise birlikte
yasanilan kisiler ile demans varligi arasi iliski anlamli olarak saptanmis ve ciddi
demansla uyumlu SMMT skorlar1 alan bireyler sirasi ile en ¢ok ¢ocuklariyla yasayanlar,
yalniz yasayanlar, bakici ile yasayanlar, bakim evinde yasayanlar ve en az esiyle birlikte
yasayanlar grubunda yer almistir. Calismamizdan elde ettigimiz bu sonuglar sosyal
destegin biligsel durum iizerine etkisinin sayisal olarak ¢oklugu ile degil niteligi ile ilgili
oldugunu diisiindiirmektedir. Nitekim ¢ogu toplumda yaghlarin ¢ocuklariyla veya
bakiciyla yasamasi, Omriinii bitirecegi giine kadar sadece yasamsal ihtiyaglarini
karsilamaya yonelik gerekli bir zorunluluk olarak goriilmekte bireyler sosyal hayatin
disina itilmektedir. Bakim evleri, huzurevleri gibi ortamlar ve kisilerin esleriyle birlikte
yasadiklar1 evlerinde ise hastalara tibbi bakim disinda cesitli sosyal aktiviteler ile destek
olunmasi, sorumluluklarinin devam etmesine imkan verilmesi sayesinde sosyal destegin

daha nitelikli hale geldigini diistinmekteyiz.

Birgok calismada demans sikliginin; yash niifus dagilimi, saglik hizmeti
imkanlari, ekonomik ve sosyokiiltiirel farkliliklar gibi nedenlerle bolgelere gore farklilik
gosterdigi bildirilmistir. Bizim c¢aligmamizda ise katilimcilarin yagsadiklart iller ile
bilissel fonksiyonlar arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir. Cografi

yakinlik nedeni ile her iki il, etnik kdken, ekonomik ve sosyokiiltiirel yapi, beslenme

43



aligkanliklar1 gibi bircok benzerlige sahiptir. Calismamizdaki katilimci sayilar1 ulasim
imkanlarina gore iki il i¢in rastgele belirlenmistir. Buna gore Elaz1g’daki katilimcilarin
% 35,12’si Malatya’daki katilimcilarin % 41,5’ ciddi demansla uyumlu puanlar
almiglardir. Hafif biligsel bozukluk tespit edilme orani Elazig’da % 27,24 ve
Malatya’da % 25,47 iken normal kognitif fonksiyon goriilme oran1 Elazig’da % 37,63,
Malatya’da % 33,01 olarak bulunmustur. Her iki ilde katilimcilarin yasadiklari iller ile
bilissel fonksiyonlar: arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmamasinin bu iki ilin
yakin benzerliginden kaynaklandigini ve aslinda yasanilan bdlge kosullarinin demans

gelisiminde oldukea etkili oldugunu diistinmekteyiz.

Demans gelisimi i¢in tanimlanan hipotezlerde bir¢ok kronik hastaligin etkileri
arastirilmis ve anlamli bulunmustur. Ozellikle beyni etkileyen vaskiiler hastaliklarin
demans gelisiminde Onemli rol oynadigi disiiniilmektedir (172-173). Kronik
hipertansiyon, hiperlipidemi ve mikrovaskiiler hastaliklarin beyaz cevher lezyonlarinda
artisa, gri maddede noron kaybina, beta amiloid protein birikimine yol actigini bildiren
calismalar mevcuttur. Beri ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada makrovaskiiler ve
mikrovaskiiler hastaliklara yol agan diyabetin uzun donem etkisi olarak demans
gelisimini 3 kat artirdigimi bildirilmistir (172-173). Kronik hiperglisemi ve serbest
radikallerin artis1 ile endotelyal fonksiyonlarin bozuldugu, bu inflamatuar siirecin
amiloid birikimine yol agtig1, serebral kan akiminin ve nérotransmitter fonksiyonlarinin
bozuldugu diisliniilmektedir. Ayrica insiilin direncinin bagli basina ndronal
fonksiyonlart etkiledigi ve ikincil amiloidoza neden oldugu bildirilmistir. Tromboz,
hemoraji gibi nedenlere baglh gelisen inmeler parsiyel ya da total atrofilere neden olarak
oOzellikle vaskiiler demanslar olmak tizere Alzheimer hastalig1 i¢in de riski artirmaktadir.
Hipertansiyon, diyabet ve kalp hastaligi ile birlikteliginde ise risk daha da fazla
artmaktadir (172-173). KOAH ve astim gibi hipoksemi ile giden ve beyin
perflizyonunda bozulmaya yol agan kronik akciger hastaliklari, demans gelisimi igin
risk faktorii olarak gosterilen bir diger hastalik grubudur. Sentiirk ve arkadaglarinin
yaptig1 calismada KOAH igin bunu destekler nitelikte sonuglar alindigi bildirilmistir
(171). Sigara ve alkol kullanimi oksidatif hasara ve kognitif fonksiyonlarda yikima
neden olan iki 6nemli etken olduguna dair bir¢ok c¢alisma bulunmaktadir. Bununla
birlikte az miktarda olan alkol kullanomimm, HDL kolesterol ve trombosit
agregasyonunu engelleyen fibrinolitik faktor seviyelerini artirarak inme ve iskemiye

kars1 koruyucu oldugunu bildiren ¢aligmalar da mevcuttur (160). Dokuzcan ve

44



Sentiirk’iin yaptiklar1 ¢caligmalarda kronik hastalik varligiyla biligsel bozukluk arasinda
istatiksel bir anlamlilik gozlemlenmedigi bildirilmistir (149). Bizim ¢alismamizda da
benzer sonuglar elde edilmis olup kronik hastaliklar ile biligsel fonksiyonlar arasindaki
iligkinin istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit edilmistir. Katilimcilarin % 94,3 gibi
blylk bir oranla kronik hastaliga sahip kisilerden olusmasinin bu sonuglarda etkili
oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica ¢alismamizda katilimcilarin 182’sinde tek bir kronik
hastalik varken 181’inde birden fazla kronik hastalik oldugu goriilmiis ve hangi
hastaligin demans gelisiminde daha etkili oldugunu saptamamiz miimkiin olmamuistir.
Ileri yas hastalarda sikca gordiigiimiiz multimorbidite bu konudaki calismalarin
etkinligini azaltan nedenler arasinda sayilabilir. Sadece bir kronik hastaligi olan
katilimcilarla yapilan ¢alismalar bu konuda daha iyi sonuglar elde etmemizi

saglayabilir.

Calismamizda kronik hastalik ile depresyon arasindaki iliski anlamli olmakla
beraber kronik hastalig1 olanlarin % 51,51, olmayanlarin % 13,6’s1 geriatrik depresyon
Olceginden depresyonla uyumlu puanlar almiglardir. Yashlik doneminde depresyonun
en sik goriilen psikiyatrik rahatsizlik oldugu ve kronik hastaliklarin depresyona

yatkinligi artirdigi gesitli galismalarda bildirilmistir (125-174-175).

Uzun siireli ilag kullanimi olan yash, multimorbid hastalarda ila¢ kullaniminin
biligsel fonksiyonlar {izerine etkisi ¢esitli caligmalarda incelenmis olup antiagregan ve
antikoagiilan kullananlarda bozulmanin daha az oldugu bildirilmistir (176). 2006 yilinda
Denizli’de bir huzurevinde yapilan calismaya gore ¢oklu ila¢ kullananlarda biligsel
bozukluk siklig1 daha fazla olarak saptanmistir (177). Bizim ¢alismamizda kronik ilag
kullanimi ile biligsel durum arasindaanlamli iligki saptanmis fakat ¢oklu ila¢ kullanimi

nedeni ile hangi ilaglarin bu durumda etkili olabilecegi belirlenememistir.

DSM-V’e gore uzak ve yakin bellek bozuklugu, yeni bilgileri 6grenmede giicliik
ve Oonceden Ggrenilenleri hatirlayamama ile birlikte afazi (konusma bozuklugu), agnozi
(algisal bozukluk), apraksi (motor becerilerde bozukluk) ve planlama bozuklugu gibi
yiriitiicii islev bozukluklarindan bir ya da daha fazlasinin bulunmasi Alzheimer
hastalig1 tanis1 koydurmaktadir. Demansh kisilerde unutkanlik ve hayal gorme 6nemli
hastalik bilesenlerindendir(178-179-180-181). Demans sirecinde gorilebilen ancak
nonspesifik olan bu semptom ve sikayetlerin demansli hastalarda goriilme siklig1 ¢esitli

caligmalarda incelenmis olup biligsel bozukluk diizeyi ile es zamanli artmakta oldugu
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bildirilmistir. Gonen ve arkadaslarinin hastanede yatan 65 yas tistii hastalarda yaptiklari
bir calismada unutkanlik sikayetleri olan hastalarda bilissel bozukluk saptanma oranlari
daha yiiksek olarak bulunmustur (139). Sahin ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada ise
unutkanlk sikayeti goriillme sikligi % 78,3, afazi % 15,3, apraksi % 5,7 ve agnozi
goriilme sikligi % 4 olarak tespit edilmistir(150). Bizim g¢alismamizda da benzer
sonuclar alinmis, bu semptom ve sikayetlerin varligi ile demans arasindaki iligski anlamli
olarak bulunmustur. Buna gore afazisi olan hastalarin % 61,2’si, agnozisi olanlarin %
68,7’si, planlama bozuklugu olanlarin % 59,4’ ciddi demansla uyumlu puanlar
almiglardir. Dort semptomun birlikte bulundugu 39 kisinin tamaminda ise ciddi demans
tespit edilmistir. Bu sonuglara gére semptomlarin goriilme diizeyinin ayni zamanda
kognitif yikim derecesini ve hastaligin evresini de yansittigini diisiindiirmektedir.
Unutkanlik ise bu semptomlara gore daha yaygin ve demans disi birgok hastalikla
iligkili nonspesifik bir yakinmadir. Bizim c¢alismamizda demans ve unutkanlik
iligkisinin istatiksel olarak anlamli oldugu sonucu elde edilmis ve unutkanlik sikayeti
olanlarin % 48,1°1 ciddi demansla uyumlu puanlar almiglardir. Calismamizda hayal
gorme sikayeti olan hastalarin sayisi oldukca az olmakla beraber % 91,7 sinde ciddi
demans tespit edilmistir. Bir¢cok akut ve kronik hastaligin seyrinde, cesitli psikiyatrik
hastaliklarin kliniginde ve deliryum, toksikoz, travmalar gibi acillerde karsilastigimiz
hayal gorme yakinmasi demansta daha yavas seyirli ve sinsi olarak karsimiza
cikmaktadir. Calismamizda elde ettigimiz bir diger 6nemli sonug ise tiim bu semptom
ve sikayetlerin azimsanmayacak kadar 6nemli bir kisminin hasta ve yakinlar1 tarafindan
fark edilmemis olmasidir. Bu yakimmalar1 olan kisilerin % 34,1°1 genel yasamini
etkilemedigini, % 19,31 yakinlar tarafindan fark edilmedigini belirtmistir. Gonen ve
arkadaslarinin ¢alismasinda da % 27,7 oraninda yakinlar1 tarafindan fark edilmeyen
fakat muayene ve testlerle saptanan demansiyel semptom ve sikayetler oldugu
bildirilmistir (139). Demans kliniginin yavas ve sinsi seyirli olmasi ve yaslhiligin dogal
seyri olarak goriilmesi, zaman icinde kisinin karakteri ile Ozdeslestirilmesine ve
sorunlarin  goz ardi edilmesine neden olmaktadir. Aslinda bu durum tanmnin

gecikmesindeki Oncelikli nedenler arasinda sayilabilir.

Demans ve depresyon ileri yas ve kronik hastaliklarla yakin iliskili, birlikte
goriilme egilimine sahip iki 6dnemli komorbiditedir (182). Depresyonun kendi basina
amiloid seviyelerini artirarak demansa neden oldugu, ice kapanma, sosyal izolasyon,

beslenme bozukluklar1 gibi etkenlere zemin hazirlayarak mental aktivitelerde
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gerilemeye neden oldugu ve demans hastalariin yasam kalitesinde bozulmaya yol
actig1 ¢esitli yayinlarda bildirilmistir (183). Bununla birlikte depresif hastalarda ilgi ve
0z bakim kaybina bagli gelisen bazi demans benzeri belirtiler psédodemans olarak
tamimlanmakta ve gercek demansla ayriminin yapilmasi gereckmektedir (14-57).
Trabzon’da 2011 yilinda yapilan bir ¢alismada kognitif fonksiyon bozuklugu olanlarin
% 26,1’inde olmayanlarin % 11,1’inde depresyon oldugu goriilmiis ve istatistiksel
olarak anlamli oldugu bildirilmistir (151). Bizim ¢alismamizda da bir¢ok ortak risk
faktorleri olan demans ve depresyon arasi iligkinin anlamli oldugu tespit edilmistir.
Ciddi demansla uyumlu puan alanlarin % 71,12°sine depresyonun eslik ettigi
saptanmistir. Depresyonu olmayanlarda ise bu oran % 28,8 olarak bulunmustur. Bu
sonuglar birbirlerini tetikleyen bu iki hastaligin, evde bakim hastalarinda da oldukga sik
goriildiigiinii alinacak koruyucu onlemlerle demans gelisiminin yavaglatilabilecegini

gOstermektedir.
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6.SONUC

Evde bakim birimlerinden hizmet alan yash hastalar, kognitif fonksiyonlarin
bozulmasina neden olabilecek birgok etkilenimleri olan 6nemli bir popiilasyondur.
Bunlarin basinda ileri yasta olmalari, kronik hastaliklarinin ve kronik ilag
kullanimlarinin olmasi, beslenme yetersizlikleri, diger tim saglik sorunlarina bagh
fonksiyonel bagimsizliklarini ve topluma uyum yeteneklerini kaybetmeleri, sosyal
bilissel, kiiltiirel ve birgok alanda izole bir yasam siirmeleri yer almaktadir. Diinyada ve
tilkemizde belli topluluklara yonelik kognitif fonksiyon bozuklugunu saptamak amagh
cesitli prevelans c¢alismalart mevcuttur. Diger arastirmalarda oldugu gibi bizim
calismamizda da asil amag; hastaligin yaygiligini belirlemenin yani sira demans tespit
edilen hastalarin ileri tetkik ve tedaviler i¢in yonlendirilmeleri, hafif kognitif bozukluga
sahip bireylerde koruyucu oOnlemlerin alinmast ve toplumun saglik ihtiyaglarinin

belirlenerek bu alanda yeni ¢alismalarin yapilmasina zemin hazirlamaktir.

Arastirmada kullanilan dl¢eklerin tarama amagh kullanilan, kesin tan1 koymayan
Olcekler olmast bu arastirmanin kisithiliklart olarak degerlendirilebilir. Ayrica
katilimecilarimizda sik olarak gordiigiimiiz multimorbidite ve polifarmasi nedeniyle
kronik hastaliklarin ve ilaglarin demans iizerine etkisini tam olarak tespit etmek
mimkiin olmamistir ve bu konuda daha kapsamli arastirmalar yapilmasi gerektigini
diistinmekteyiz. Calismamizda elde ettigimiz sonuglara gore yas, cinsiyet, egitim
durumu, kisilerin yasam ortamlari, meslek ve ekonomik diizeyleri, kronik ilag
kullanimlari, demansiyel semptom ve yakinmalarinin varligi, depresyon varligi demans
ile iligkili bulunmustur. Arastirmamizda evde bakim birimlerine kayitlh hastalarda
demans risk faktorlerinin ve sikliginin normal topluma gore daha fazla oldugu
gorilmistir. Bu nedenle c¢ogunlugunu yash hastalarin olusturdugu evde bakim
birimlerinde primer hastaliklarin tedavisinin yani swa kapsamli  geriatrik
degerlendirmeler yapilarak bireylerin saglik durumlarmi koruyucu Onlemler alinmasi

gerektigini diistinmekteyiz.
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EK.1.ETiK KURUL KARAR FORMU
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EK.2.ETiK KURUL 60 YAS USTU HASTALARIN DAHIiL EDILMESINE DAIR
EK KARAR FORMU




EK.3.SOSYODEMOGRAFIK ANKET FORMU

Evde Bakim Merkezine kayith hastalarda demans sikhiginin degerlendirilmesi

Aragtirmaya Katilmay1; Onayliyorum [

Onaylamiyorum [

1-Yasmiz: ........
2-Cinsiyetiniz:

3- Egitim durumunuz

"1 Kadin

| Erkek

1 Okur yazar degilim
_|Ortaokul

" Universite

| lkokul

] Lise

4-Mesleginiz:

| Memur
|Serbest meslek

] Diger

| Emekli

Ev hanimi

5- Aylik gelir durumunuz?

1000 tl ve alt1

112001-3000 tl

1 1001-2000 tl

13000 tl ve Uzeri

6- Cocugunuz var mi1? [ Evet
7- Kag¢ ¢ocugunuz var? 111

8- Kiminle birlikte yastyorsunuz?

| Hayir (Cevabiniz hayirsa 9. soruya geginiz.)

2 3 [ 4 ve Uzeri

T Esimle
'Bakiciyla

| Yalniz

" Cocuklarimla

"1 Bakim evinde
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9- Herhangi bir kronik hastaligimiz var m1? | Evet [ Hayir(Cevabiniz hayirsa 10. soruya geginiz.)

Hipertansiyon | Diyabet
Koroner arter hastaligi Psikiyatrik hastalik
TITiroid hastaliklar ] Alkol madde bagimlilig
“lInme "] Isitme kayb1
Parkinson ve diger hareket bozukluklari ' Travmatik beyin hasari
T Diger......... “Bilmiyorum

10- Siirekli kullandiginiz ilag var m1?

12- Unutkanlhigimiz Var m1? [ Evet | Hayir

13- Asagidaki tanilardan herhangi birine sahip misiniz?

Evet | Hayir ~ (Cevabiniz hayirsa 17. soruya geginiz.)

Afazi | Apraksi

Agnozi | Planlama bozuklugu
14- Bu sikayetlerinizi ¢evrenizdekiler fark ediyor mu? "1 Evet | Hayir
15- Bu sikayetleriniz giinliik yasaminizi etkiliyor mu? [ Evet Hayir

16- Bu sikayetleriniz ne zamandir mevcut?
17- Hayal gérmeniz var mi? [ Evet Hayir

18- Hayal gérmeniz ne zamandir var?

KATILIMINIZ iCIN TESEKKUR EDERIZ.

ANKET BITTI
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EK.4. ANKET CALISMA iZNi
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EK.5.HASTA ONAM FORMU

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayin hastamiz, bu form sizi yapilacak olan g¢alisma hakkinda bilgilendirmek {izere

diizenlemistir.

Elazig ve Malatya Illerinde Evde Bakim Birimine kayitli hastalarda demans sikliginin

degerlendirilmesi amaci ile ¢alisma yapmak istiyoruz.

Bu amagla bir anket ¢alismasi yiiriitmekteyiz. Calismaya goniillii hasta alinacak olup

hastalardan ¢alisma i¢in herhangi bir iicret talep edilmeyecektir.

Hastalar c¢aligmaya katilmamakta, katildiktan sonra sebep gostermeksizin istedikleri
zaman calismay1 birakmakta 6zgiir olacak ve ¢aligmayi biraktiklart ya da reddettikleri

icin herhangi bir uygulamaya tabi tutulmayacaklardir.

Calismaya katilacak olan hastalarin kimlik bilgileri gizli tutulacak olup, c¢alisma
sonuclar1 yayinlandiginda da bilgiler paylagilmayacaktir. Calismaya katilan tibbi ekip
disinda bilgiler gizli kalacaktir.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goéniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. So6z

konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul

ediyorum.

Hasta Ad1 Soyadi: Ars. Grv. Dr. Serap SERTKAYA
Tel no: Cep. Tel: 05058659290

Tarih: Hastane Tel: 0422 3410660-1772
Imza:
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EK.6.STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST (SMMT)

Standardize Mini Mental Test

Egitim (i) :

YONELIM
(Toplam puan 10)

Hangi yil icindeyiz

d

Hangi
Hangi aydayiz

Bugiin aymn Kagt

LiSAN
(Toplam puan 9)

a)

" Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)

b)

Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin. “Eger ve
fakat istemiyorum” (10 sn tut) 1 puan

9

$imdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapm. “Masada
duran kaidi sag/sol elinizle alm, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen” Toplam puan 3,
siire 30 sn, her bir dogru ilem 1 puan.

$imdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapn. (1 puan) “GOZLERINIZI
KAPATIN” (asagida)

Hangi giindeyiz

Hangi iilkede yastyoruz

e

$imdi verecefim kagida akliniza gelen anlaml bir ciimleyi yazm (1 puan)

Size gosterecegim seklin aynisin gizin (asagida) (1 puan)

el U -1

Su an hangi gehirde bul !

$u an bulundugunuz semt neresidir

Su an bulundugunuz bina neresidir

Su an bu binada kagina kattasimz

-
[]
0
]
=
L]
=
i)
]
i

KAYIT HAFIZAS]

(Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim iig ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninur) Her dogru isim 1 puan

DIKKAT ve HESAP YAPMA
(Toplam puan 5)

100’den geriye dogru 7 gikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
Her dogru islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65)

HATIRLAMA
(Toplam puan 8)

fadiLl.

Yukarda tekrar ettiginiz kel
(Masa, Bayrak, Elbise)

leri haurliyor E soyleyin.

Oryantasyon (Toplam puan 10)
Hangi yil iindeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Hangi giindeyiz?

$Su anda sabah mi, 6glen mi, aksam mi?

A~~~
e

Hangi iilkede yastyoruz?

$Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz? -
$u an bulundugunuz semt neresidir?

$u an bulundugunuz bina neresidir?

$u an bu binada kaginc kattasiniz?

(Her bir madde iin 1 puan verilr

PPN
e

Kayit Hafizas: (Toplam puan 3)
Size birazdan soyleyeceim tig ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikeen sonra tekrarlayn. (imasa, bayrak, elbise)
(20 sn silre 1ansmsr, her dogru isim igin 1 puan verilir.)

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)
Haftanin giinlerini geriye dogru sayar mismiz? Omegin PAZAR'dan 6nce CUMARTESI gelir, ondan 6nce ne gelir?
Devam edin. (Denegin toplam 5 giinii sraswyla dogru saymast gerekir, her dogru giin icin 4 puan verilir)

Hatwlama (Toplam puan 3)
Yukanida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirhyor musunuz? Haurladiklannizi soyleyin. (masa, bayrak, elbise}
(Her doggru isim igin 1 puan verilir)

Lisan (Toplam puasn 9)
&) Bu gordiginiz nesnelerin isimleri nedir? (saay, kalee) (20 su siire tanir, her dogru isim icin 1 puan verilir, toplant puan 2)

&3
b) §imdi size syleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.

"Eger ve fakat istemiyorum" (10 sn siire tammir, dogru ve tam climle igin 1 puan verilir) )

©) §imdi sizden bir sey yapmanizt isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve séyledigimi yapin.

"Masada duran kagid1 sag/sol elinizle alm, iki elinizle ikiye katlaym ve yere birakun liitfen”

(30 st siire tanm, her dogru islem icin 1 puan verilir, toplam puan 3) &)
d) Simdi yiiziime bakin ve yaptgimin aynisin yapin. (Gozlerinizi kapatw) (Dogru islen igin 1 puan verilir) ()
e) Simdi evinizle ilgili birsey syleyin. (30 su siire tammnr, anlamls bir ciimle igin 1 puan verilir) X )
1) Size gostereceim seklin aynisin gizin.* (1 dak. siire tamnir, kenar sayist tam sekil icin 1 puan verilir) ¢y

“Liltfen arka sayfadaki sekli gosteriniz.

GOZLERINizi KAPATIN

m“'ll?! Ertan, Engin Eker, Can Gngen, Funda Engin, Resmiye Yasar, Giihatun Kilig, Sevda Ozel.
Burs. Turkey

literate Turkish
August 28-30, 1999, Kiraziyayla,
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EK.7. YESEVAGE GERIATRIK DEPRESYON SKALASI

YESAVAGE GERIATRIK DEPRESYON SKALASI (KISA FORM)

Asagidaki sorulara, gecen hafta suresince hissettiklerinizi belirtir EVET veya HAYIR

seklinde yanit veriniz.

1.Temel olarak yasamdan zevk aliyor musunuz? HAYIR 1puan

2. Aktivitelerinizin ve ilgilerinizin ¢ogundan uzaklastiniz m1? EVET Ipuan

3. Hayatiizin bos oldugunu diisiiniiyor musunuz? EVET Ipuan

4. Cogunlukla caniniz sikilir m1? EVET 1puan

5. Cogu zaman moraliniz iyi midir? HAYIR Ipuan

6. Kendinize kotii bir seyler olacagini diistinerek korkar misiniz? EVET 1puan
7. Cogunlukla kendinizi mutlu hisseder misiniz? HAYIR 1puan

8. Siklikla kendinizi yardima muhtag hisseder misiniz? EVET 1puan

9. Disar1 ¢ikmak veya yeni seyler yapmak yerine evde mi oturmayi tercih edersiniz?
EVET 1puan

10.Hafizanizla ilgili olarak, ¢ogu kisiden daha fazla m1 probleme sahip oldugunuzu

diisiiniiyorsunuz? EVET 1puan

11.Su an hayatta oldugunuz i¢in mutlu musunuz? HAYIR Ipuan

12.Son zamanlarda kendinizi degersiz olarak hissediyor musunuz? EVET 1puan
13.Enerji dolu musunuz? HAYIR 1puan

14.Durumunuzun imitsiz oldugunu mu diistiniiyorsunuz? EVET 1puan

15.Cogu kisinin sizden daha iyi durumda m1 oldugunu diistiniyorsunuz? EVET 1puan
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