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1. GIRIS VE AMAC

Tim diinyada dogustan beklenen yasam siliresi uzamis, dogurganlik hizi
azalmistir. Once gelismekte olan iilkelerde baslayan niifusun yaslanmas: artik tiim
diinyada kabul goren bir gercektir (1,2). Teknolojideki gelismeler hem yasami
kolaylastrmis hem de tip alaninda gelismeleri tetiklemistir. Iletisimin kolaylasmasi
bilginin ve gelismelerin hizla tiim diinyaya yayilmasmi saglamis ve bizim ililkemiz
dahil tiim iilkelerde saglik bakimini iyilestirmistir. Daha 6nceden Gliimciil seyreden
hastaliklarin tedavi edilebilirliligi ve bakim hizmetlerindeki kalite artis1 yasam siiresini
uzatirken, kadmlarin calisma yasamma daha fazla katilmasi ve aile planlamasi
calismalar1 dogum sayisini azaltmistir. Bu temel iki etmen ve refah diizeyindeki artis
gibi diger bazi etmenler 65 yas {listii kisilerin sayisinin ve toplam niifus iginde
oranlarmin artmasina yol agmstir (1-6).

Yaslanma kaginilmaz biyolojik bir siirectir. Halen uluslararasi standartlastiriimis
sayisal bir 6lgiit olmamasina ragmen Diinya Saglik Orgiitii (DSO) yaslilik sinir1 olarak
60 yasin1 kabul eder. Ancak pek cok gelismis iilkede ve bilimsel aragtirmada yaslilik
sinir1 65 olarak kabul edilmektedir (4,7).

Diinyada 1950’den beri yash niifus hizli bir sekilde artmaktadir. 60 yas iistii
niifusun toplam niifusa oran1 1950°de %8 iken, 2009°da %]11’°e ulasmistir. Bu artisin
devam edecegi ve 2050°de %22’ye ulasacagi ongoriilmektedir (1). Bu trendin devam
etmesi durumunda 2010 yilinda 524 milyon olan 65 yas st kisilerin sayisinin 2050
yilinda yaklasik 1,5 milyar olacagi varsayilmaktadir. Bu sayiya en biiylik katkiy1 ise
gliniimiizde gen¢ niifuslu olarak bilinen gelismekte olan {ilkelerin yapacagi
ongoriilmektedir (8, 9).

Tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de yaslilarin sayisi ve toplam niifus
icindeki oranlar1 giderek artmaktadir. 2008’de 5 milyon 831 bin olan 65 yas isti
niifusun 2025’de 8 milyon 253 bine yiikselecegi ongoriilmektedir (10).

Yaslilar i¢inde ise ileri yaslhlar olarak adlandirilan 80 yas ve iizerindeki niifus
daha hizli artmaktadir. 1960°dan bu yana yas1 60 ve iizerindekiler %57, yas1 80 ve
iizerindekiler %266 oraninda artmistir. Seksen yas iistii kisilerin sayist her yil %4
oraninda artig gostermektedir (10).

Niifusun yaslanmast ve saglik alanindaki gelismelerle birlikte hastaliklarin

prevelans1 da degismeye baslamistir. Infeksiyon hastaliklar1 ve akut hastaliklarin



prevelanst azalirken kronik ve dejeneratif hastaliklarin prevelanst artmustir (8). Tim
diinyada yaslanan niifusla birlikte kronik hastaliklarin yiikii artmaya baslamistir (6,8,
11-15). Kronik hastaliklar arasinda kardiyovaskiiler hastaliklar basi c¢ekmektedir
(9,10). Hasta, ailesi ve toplum i¢in 6nemli bir bakim yiikii olusturan bilissel bozulmaya
bagl hastaliklar da yasin ilerlemesi ile prevelansi hizla artan kronik hastaliklardandir.
Biligsel bozukluklarin en 6nemli nedeni demanstir (16).

Demans, beyin hiicrelerinin 6liimii ve ilerleyici hasarina yol acan c¢esitli beyin
bozukluklarini tanimlamak i¢in kullanilan; goriilme siklig1 yasla beraber artan, biligsel
yetilerde bozulma ile seyreden birden fazla kronik hastaligm ortak adidir (12). DSO,
demansi1 yasliligin dort biiyiik sorunundan biri olarak tanimlanmistir (4). Demansh
hasta sayisinin gelecek 15 yilda yaklasik %40 artacagi 6ne siiriilmektedir (13,17).

Altmigbes yas ve lizeri kisilerin yaklasik %30-40’1 saglik sorunlarinin ¢oziimii
icin birinci basamaga basvurmaktadir (4,6). Birincil bakim saghik hizmetleri
giliclendirilmis pek ¢ok iilkede aile hekimleri yash niifusun 6nemli bir ylizdesini
goriirler, hasta ve hasta yakinlar1 ile uzun vadeli iliskiler i¢indedirler (3). Toplumda
farkindaligin giderek artmasina bagli olarak bellek yakinmalar1 olan kisiler ya da aile
iyeler1 demans endisesi ile kendilerine en yakin gordiikleri ve gilivendikleri aile
hekimlerine basvurmaktadirlar (18,19). Bu nedenle birinci basamakta calisan aile
hekimlerinin yaslanmanin getirdigi fizyolojik ve patolojik durumlar1 iyi bilmesi ve
ayrimin1 yapabilmesi onemlidir. Giiniimiizde bilissel bozukluklar1 olan hasta sayisi,
yaslt niifusun artigimna paralel olarak hizla artmaktadir (16,20). Bu nedenle birincil
bakimda c¢alisan aile hekimleri giderek daha fazla bellek yakinmasi olan hastalarla
karsilagsacaklardir (19). Aile hekimleri bilissel bozuklugu olan hastalarm erken
taninmasini saglayabilirler (3,19). Hastaligin ilk bulgularinin ¢ogu kez yaslanmanin
dogal bulgular1 olarak degerlendirilmesi hastaligin baslamasi ile tani arasinda gecen
siirenin uzunlugunun ana nedenidir (18). Hastalar1 ile yasama yayilan siirekli bakim
sunan aile hekimleri, hastalarindaki bu degisiklikleri fark etmede Onemli bir
konumdadirlar (5). Bilissel bozuklugu olan hastalar tanidan sonra ortalama 10-15 yil
yasarlar ve yillarla beraber yeti kaybina bagh bagimliliklar1 artar, bakimlar1 zorlasir
(20). Bu hastalarin bakimlarini tistlenmek durumunda kalan aile bireyleri biiyiik bir
ruhsal ve mali yilikii kaldirmak durumundadirlar. Yapilan calismalar demansin birinci
basamakta multidisipliner bir yaklasimla erken tani ve etkin yonetiminin saglik sistemi

ve hasta yakinlar1 izerindeki bu agir yiikii hafifletebildigini gostermektedir (20).



Bu arastirmada amag; birinci basamakta calisan aile hekimlerinin bilissel
bozukluklarin tan1 ve yonetimi konusundaki tutumlarmi, kendilerine olan giivenlerini
ve bilgi birikimlerini degerlendirirken bir yandan da toplumun hastalik konusundaki
duygu, diisiince ve beklentilerini ortaya ¢ikarmaktir. Calismadan elde edilen verilerle
birinci basamakta hizmet veren saglik calisanlari ile demansli hasta ve yakinlar

arasindaki iliskinin daha kolay hale gelmesinin saglanabilecegi diistiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Demografik Degisim

Diinya, tarihinde hi¢ olmadigi bir sekilde biiylik bir demografik degisim
gecirmektedir. Yirminci yiizyilin ikinci yarisindan itibaren Once gelismis endiistri
iilkelerinde yaslhilarin sayisinin ve toplam niifus icindeki oranlarinin giderek arttigi
dikkati cekmeye baslamistir (1,2). Yirminci yilizyill insanlik tarithinin en hizh
gelismelerinin - yasandigir bir donemdir. Teknolojideki gelismeler hem yasami
kolaylastrmis hem de tip alaninda gelismeleri tetiklemistir. Iletisimin kolaylasmasi
bilginin ve gelismelerin hizla tiim diinyaya yayilmasini saglamis ve bizim iilkemiz
dahil tiim iilkelerde saglik bakimini iyilestirmistir (1,2,3). Birbiri ardina gelen tip
alanindaki kesifler ve gelismeler ise yirminci yiizyilin baslarinda ¢ocuklarda ve
eriskinlerde Oliime neden olan infeksiyon hastaliklar1 ve paraziter hastaliklar gibi
bulasici hastaliklarin kontrol altina alinmasini ve yasami tehdit eden hastaliklar
olmaktan ¢ikmalarini saglamistir (9). Daha 6nceden Oliimciil seyreden hastaliklarin
tedavi edilebilirliligi ve bakim hizmetlerindeki kalite artis1 ¢ocukluk cagindaki
Olimleri azaltmis ve kisilerin daha uzun yasamalarma izin vermistir. Sonug¢ olarak
dogumdan beklenen yasam siireleri hizla artmaya baslamistir (2,9).

Sanayi ve teknolojik gelismeler insanlarin yasamini kolaylastirmis, birbirlerine
bagimliliklarim1 azaltmustir. Kiiltiirel gelismeler ve kentlesme aile yapilarini
degistirmis, genis aile yapilar1 yerini c¢ekirdek ailelere birakmaya baglamistir. Asiri
dogurganligin kadin, aile ve toplum lizerine olumsuz etkisi aile planlamasi1 alaninda
calismalar1 giindeme getirmistir. Etkili dogum kontrol yontemlerinin kesfi ailelerin
bakabilecekleri kadar c¢ocuk sahibi olmalarma olanak saglamistir (2,9,21,22).
Kadmlarin is yasaminda aktif olarak yer almalari da c¢ocuk dogurma oranlarini
azaltmistir. Gelismis iilkelerde 1950°de kadin bagina diisen ¢cocuk orani yaklasik 3 iken
1970’lerde bu oran ikinin altma diigmiistir ve bu iilkelerin niifuslar1 azalmaya
baslamistir. Gelismekte olan {ilkelerde de dogurganlik hizla azalmaya baslamistir.
1960’larda kadin basina ortalama 6 ¢ocuk olan say1, 2005°te 2 ya da 3 ¢ocuga inmistir.
2006’da 44 gelismis lilkede fertilite oran1 2 cocukluk replasman diizeyinin altina
imistir (9).

Tiim bu gelismeler yasam siiresini uzatmis ve yaslilar toplam niifus i¢indeki

oranlar1 artmaya baglamistir (9,21). Yasam stirelerindeki bu artig niifus i¢cindeki yash
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yaslilar olarak adlandirilan 85 yas lizeri kisilerin say1 ve oranlarinda da artisa yol
acmaktadir. Altmisbes yas {izeri niifusta yasli yaslilarm orami tiim diinyada ortalama
%38 iken gelismis iilkelerde %12, gelismekte olan iilkelerde %6’dwr. Pek cok iilkede
yash yashlar toplam niifus icinde sayilar1 en hizli artan grup olmaya baglamistir.
Projeksiyonlar 2010 yilindan 2050 yilina kadar tiim diinyada 65 yas ve iizerindeki kisi
sayisinin %188, 65 yas alt1 kisi sayismin %22 ve yash yaslilarm sayismin %351
oraninda artacagmi gostermektedir. Yiiz yasmin iizerindekilerin sayis1 ise %1004
oraninda artacaktir (9).

Ulkemiz de hizli yaslanmanm goriildiigii iilkelerden biridir. Tiim diinyada
oldugu gibi iilkemizde de yaslilarin sayis1 ve toplam niifus i¢indeki oranlar1 giderek
artmaktadir. 2008’de 4 milyon 831 bin olan 65 yas iistii niifusun 2025’de 8 milyon 253
bine yiikselecegi ongoriilmektedir (10). Cizelge 2.1°de Tiirkiye Istatistik Kurumu’ nun
verilerine (23, 24, 25) dayanarak hazirlanan, 1935-2010 yillar1 arasinda 65 yas ve iizeri
kisi sayist ve toplam niifusa oran1 goriilmektedir. Altmigbes yas istii kisilerin toplam
niifusa oran1 1935’°de %3,8’den 2010°da %7,2’ye ¢ikmustir. Dogumda beklenen yasam
stiresi de artmis ve 1960°da 44,61 yil iken 2010 yilinda 73,7’ ye yiikselmistir.

Cizelge 2.1. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)’nun, Adrese Dayali Niifus Kayit
Sistemi (ADNKS) Sonuglari’na gore Tiirkiye ’nin demografik degisimi.

Arti Tiim Dogustan
Sayim Yih Toplam Niifus 65 Yas Ustii . y . Niifusa Beklenen Yasam
Yiizdesi .o .
Oran Siiresi
1935 16.158.018 628.041 - %3,8
1960 27.754.820 978.732 %355 %3,5 44,61
1970 35.605.176 1.565.696 %359 %4,3 53,12
1980 44.736.957 2.113.247 %34 %4,7 57,01
1990 56.473.035 2.417.363 %14 %4,2 66,40
2000 67.803.927 3.858.949 %59 %35,8 70,4
2010 73.722.988 5.327.736 %38 %7,2 73,7

Yagslilar i¢inde ise ileri yaslhlar olarak adlandirilan 80 yas ve iizerindeki niifus
daha hizli artmaktadir. 1960°dan bu yana yas1 60 ve iizerindekiler %57, yas1 80 ve
iizerindekiler %266 oraninda artmistir (10). Seksen yas iistii kisilerin sayis1 her y1l %4
oraninda artig gostermektedir. Giiniimiizde 7 yasli insandan yaklasik biri 80 yas ve
istiidiir. 2050’ye kadar her 5 yaslidan yaklasik birinin 80 yas ve iistii olacagi on
goriilmektedir (10).



Niifusun yaslanmasit ve saglik alanindaki gelismelerle birlikte hastaliklarin
prevelansi da degismeye baslamistir. Epidomiyologlarin “epidemiyolojik gecis” olarak
tanimladiklar1 infeksiyon hastaliklar1 ve akut hastaliklardan kronik ve dejeneratif
hastaliklara dogru bir prevelans kaymasi baglamistir (8). Bulasici olmayan kronik
hastaliklarin potansiyel sosyal ve ekonomik maliyetleri de yasla birlikte hizla artmistir.
Diinya Saghk Orgiitii’niin (DSO) 23 diisiik ve orta gelirli iilkede yaptig1 analizlerde,
2006 ve 2015 yillar1 arasinda kalp hastaligi, inme ve diyabetin neden oldugu ekonomik
kayiplarin yaklasik 83 milyar dolar olacagi tahmin edilmistir (26). Cok {ilkeli “Global
Hastalik Yiikii” ¢alismasi ve diger uluslararasi epidemiyolojik arastirmalardan elde
edilen kanitlar, saglik sorunlarinin yash kisileri daha fazla etkiledigini gostermektedir.
Son 10-15 yil i¢inde diinyanin her bolgesinden insanlar infeksiyon ve paraziter
hastaliklardan ¢ok kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabet gibi bulasict olmayan
hastaliklardan engelli olmakta ya da 6lmektedir (9).

Uzun yasamin olumsuz sonuclarindan biri, demans prevelansinin yasla birlikte
artmasima bagli olarak er ge¢ temel giinliik yasam etkinliklerinde yardima gereksinim
duyacak olan demansh hasta sayisinda artistir. Seksenbes yas ve {lizerindeki yasl
kisilerin %?25-30’unda demans gelisecegi tahmin edilmektedir (9). Hastaligin erken
evrelerinde goriilen bellek ve davranis sorunlarimin yaslanmaya baglanmasi nedeniyle
erken evrede tan1 konmasi zor olmaktadir. Ikibin yilinda Ekonomik Kalkinma ve
Isbirligi Orgiitii (OECD) tarafindan yiiriitiilen kesitsel bir degerlendirmede demansin
OECD iiyesi iilkelerde yaklasik 10 milyon kisiyi etkiledigi ve 65 yas lizerindeki
kisilerin %7’sinde demans oldugu bulunmustur (27).

Alzheimer Hastaligi (AH) demansim en yaygin formudur ve OECD raporlarinda
demans olgularinin beste ikisini ya da beste dordiinii olusturdugu belirtilmistir. Daha
yeni ¢aligmalara gore tiim diinyada AH/demansl hasta sayis1 27 milyon ile 36 milyon
arasinda degismektedir (20, 28-30). AH ve diger demanslarin prevelansi 65 yasindan
sonra her 5 yilda bir iki kat artmaktadir. OECD verilerine gore 65-69 yas arasinda
demans prevelanst %3’den az iken 85-89 yas arasinda %30’a ¢ikmaktadir. Fransa ve
Almanya’da yapilan calismalara gore 90 yas ve lzerindeki kadinlarin yaklasik
yarisinda demans gelismektedir. Bu rakam ABD’de %40, Ispanya’da %30’dur (29).

Bu hastaligin toplum ve aile {lizerine maliyeti biiytiktiir. 2010 Diinya Alzheimer
raporuna gore demansm tiim diinyaya maliyeti 2010 yili icin 600 milyar dolar1

asmaktadir (20). Bu maliyetin i¢inde aileler tarafindan saglanan informal bakim,



toplumsal kurumlarin bakim maliyeti ve dogrudan tibbi bakim maliyeti vardir. Bu
hastalarin bakiminda anahtar rolii aile liyeleri oynamaktadir. ABD verilerine gore
ABD’de demans i¢in informal bakim vermenin yillik maliyeti 18 milyar dolardir.

Hastaligin kompleksligi ve ¢ok genis ¢esitliligi kisilerin ve ailelerinin demansla
basa c¢ikmasini zorlastirabilmektedir. Uluslararast Alzheimer Dernegi tarafindan
yapilan projeksiyonlar 2050’de tiim diinyada 115 milyon AH olacagini 6ngérmektedir
(20).

Kronik hastaliklardan en ¢ok etkilenen yash kisilerin hastaliklardan korunmasi
icin gerekli girisimlerin diizenli bir sekilde yapilmasi, kendi sagliklarmi
koruyabilmeleri icin bilgilendirilmeleri ve sorumlulugun paylasilmasi, olusan
hastaliklarin erken taninip uygun sekilde multidisipliner bir sekilde yOnetilmesiyle
yaslt kisilerin bagimsizliklarin1 koruyabilmeleri, kendi bakimlarmi yapabilmeleri
saglanabilmektedir. Bu hem toplumu hem de aile iiyelerini etkileyen agwr bakim
yiikiinii azaltabilmenin temel kosuludur (16,31,32).

Gilintimiizde demografik ve aile yapisindaki degismeler yash kisilerin aileleri ile
birlikte yasama oranimni azaltmaktadir. Aileler daha az ¢ocuk sahibi olmakta, evlenme
oranlar1 azalmaktadir. Yashi ebeveynleri ile birlikte yasama olasiligi giderek
azalmaktadir. Yaglhlar da kendi evlerinde yasamayi tercih etmektedirler (1,9). Bu olgu

yash kisilere saglik bakim1 sunumunda dikkate alinmasi gereken bir gercektir.

2.2. Yaslanmanin Fizyolojik ve Patolojik Yansimalar

DSO yasliligi yasamsal fonksiyonlarin siirekli azalmasma bagl olarak gevresel
etmenlere uyum saglayabilme yeteneginin azalmasi olarak tanimlamistir (7). Biyolojik
anlamiyla yaslanma fiziksel biligsel ve immiin islevlerde kayiba neden olan
molekiillerde, hiicrelerde ve organlarda hatalarin ilerleyici birikmesine baglh
hastaliklarin, kirilganhigin ve yaralanabilirligin artis1 ile karakterize geridoniissiiz bir
stirectir (34).

Yaslanma siireci pek ¢ok etmence yoOnetilir. Bu nedenle kisiler farkli olarak
yaslanirlar. Yaslanmay1 belirleyen igsel etmenler; genetik 6zellikler, telemor hasari,
mitekondri iglev bozuklugu ve inflamasyondur. Oksidatif stres gibi etmenler normal
yaslanmay1 ve yaslanmaya bagl pek ¢ok hastaligin altinda yatan nedenlerden biridir.
Bu nedenle normal yaslanma ile yaslanmaya bagli hastaliklar arasindaki smir her

zaman net olmayabilmektedir (35).



Cevresel kosullar, sosyoekonomik ve kiiltiirel etmenler ise yaslanmay1 belirleyen
digsal etmenlerdir (36-39). Genetik yap1 yasam siiresini ve saglik risklerini belirleyen
bir etmendir. Cevresel toksinlere maruziyet durumu, kiiltiirel aligkanliklar (beslenme,
yasam bic¢imi) yaslanma siirecini olumlu ya da olumsuz etkileyebilmektedir (38).

Yaslanma pek ¢ok organ diizeyinde fizyolojik ve patolojik degisikliklere neden
olur. Organ sistemlerindeki fizyolojik rezerv kapasitesinin ilerleyici kisithiligi
homeostenoz olarak adlandirilir (39). Yaslanma; kalp yetersizligi, kanser ve demans
gibi yagami tehdit eden pek ¢ok hastalik i¢in 6nemli bir risk etmenidir.

Kas ve kemik kiitlesinde azalmaya bagli olarak kilo ve boyda azalma, reaksiyon
zamaninda uzama, metabolik hizda azalma, bazi bellek islevlerinde azalma, isitme,
gorme, koku ve tat duyularinda azalma, bobrek, pulmoner ve immiin sistem
islevlerinde azalma, yash kisileri yaralanma ve hastaliklar i¢in daha duyarh
yapmaktadir. Immiin islevlerdeki yasa bagli bozulma immiinosenesans olarak
adlandirilir ve yaslanmanin major 6zelliklerinden biridir. immiin sistem islevlerinde
bozulma nedeniyle inflamasyonun gostergesi olarak dolasimda proinflamatuar
sitokinler artar. Bu yasa bagli AH, aterosklerosiz ve artritler gibi bazi kronik
hastaliklarin altinda yatan temel mekanizmalardan biridir (39,40).

Yaslanmadan en c¢ok etkilenen organ sistemlerinden biri kardiyovaskiiler
sistemdir. Kalp kasinda atrofi, kalp kapaklarinda kalsifikasyon, arteryoskleroza bagli
arterlerde elastiklikte azalma, atheroskleroz gelisimi kardiyovaskiiler islevde
azalmanin nedenleridir. Kalp debisinin azalmasi ile bobrekler ve beyin gibi pek ¢ok
organin kan akiminda yetersizlikler ve organ islevlerinde bozulmalar olusabilmektedir
(38,40).

Solunum sisteminde yaslanmayla akcigerin esneme yetisi azalir, oksijen alimi ve
degisimi azalir. Bu degisiklikler yashilarda egzersiz kapasitesinde azalmaya ve erken
yorulmaya neden olmaktadir (40).

Yaslanmanm en ¢ok etkiledigi sistemlerden biri de sinir sistemidir. Beynin
agirhigr 30 yasindan 90 yasina dek azalir (41). Sinir sistemi hiicreleri pek ¢cok doku
hiicresinden farkli olarak kendini yenileyemez. Bu nedenle noron sayis1 yasla birlikte
azalir. Hiicre kaybi tiim beyin alanlarinda esit degildir. Bazi alanlarda daha fazla hiicre
kayb1 varken bazi alanlarda hiicre kayb1 azdir. Bu nedenle bazi islevlerde bozulma
daha belirgin olabilir. Seksen yasindaki kisinin beyin hiicrelerinin yaklasik %20’sini

kaybettigi bildirilmektedir (42).



Noronlar arasi iletimi saglamasi nedeniyle dendritler beyin icin Onemli
yapilardir. Yasin ilerlemesi ile dendritlerde kayip artar. Sinapslar beyin i¢inde néronlar
arasindaki baglantilar1 saglarlar ve farkl transmitterlerle bilgiyi aktarirlar. Bu yapmin
biligsel islevdeki onemi AH’deki sinaptik kayiplarla gosterilmistir (41).

Serebral korteksdeki farkli nodrotransmitter sistemlerinde yasla iliskili
degisiklikler olur. Norotransmitter sistemler yaslanmadan farkli oranlarda etkilenirler.
Serotonin diizeyi ge¢ yaslara kadar degismeden kalirken, noradrenalin ve dopamin
diizeyleri progressif olarak azalir (39). Kolin asetilaz diizeyi, kolinerjik reseptorler,
gama aminobiitirik asit, glutamat reseptorleri azalr. Bu azalmanin klinige
yansimamasiin nedeni beyinde gerekenden ¢ok daha fazla sayida hiicre olmasidir
(41).

Beyinde néronlar i¢cinde yaslanma pigmenti lipofuskin birikir, kan damarlarinda
ve hiicrelerde senil plaklar ve daha az oranda ndrofibriler yumak gelisimine neden olan
amiloid depolanmas1 olur. Senil plaklar ve norofibriler yumaklar AH i¢in ayirici
ozellik olsa da klinik demans kanit1 olmayan yasli kisilerin beyinlerinde de
goriilebilmektedir (42).

Yasam bi¢imi ya da davranigsal risk etmenleri, stres, tibbi hastaliklar, ilaglar gibi
dis etmenler beyindeki bu degisiklikleri hem olumlu hem de olumsuz etkileyebilmekte,

demans benzeri semptomlara, depresyon ve deliryuma neden olabilmektedirler (43).

2.3. Bilissel Islevlerde Yaslanmaya Bagh Degisiklikler

Biligsel islevler serebral kan akiminin azalmasi, beyin ve noronlardaki
dejeneratif degisikliklerden olumsuz etkilenmektedir (44). Bilissel islevlerde
azalmanin 30 yasindan sonra basladigi ancak bu azalmanin ¢ok yavas oldugu i¢in fark
edilemedigi bildirilmektedir (36). Sozel performansin 60 yasindan sonra ¢ok yavas
olarak azalmaya basladigr ve 70 yasina gelindiginde kayip oraninin %35 oldugu
belirtilmektedir (44). Beyin hastalig1 olmayan bireylerde entelektiiel performansin en
az 80 yasmna kadar siirdiiriilebilecegi; ancak gorevleri yapma santral siireclerdeki
yavaslama nedeni ile daha uzun zaman alabilecegi bilinen yasa baglh degisikliklerden
biridir (42, 46).

Biligsel islevlerin tiim formlar1 yaslanmadan etkilenir. Ancak bu etkilenme
kisiler arasinda farkliliklar gosterir. Bazi kisiler gec¢ yaslara kadar bilissel islevlerinin

cogunu koruyabilirken bazi kisilerde biligsel bozulma erken yaslarda baslayabilir (44,



46). Biligsel bozulma bilgiyi isleme hizindaki ilerleyici azalmaya bagli olarak en ¢ok
o0grenme, bellek ve sorun ¢6zme alanlarinda olmaktadir (45).

Yaslanma bazi bellek islevlerinde gerilemeye neden olurken baz1 islevler
korunabilmektedir. Semantik bellek, diinya hakkinda gergekler, genel bilgi, 6zellikle
sik kullanilan bilgi yasla birlikte degismez. Kazanilmis biligsel ve motor becerilerin
olusturdugu prosediirel bellek de stabil kalir. Yaslanma ile bellek performansi 6zellikle
soyut diisinme alaninda azalmaktadir (45,46). Ayrica epizodik bellek olarak
adlandirilan kisisel olaylar ve deneyimler, bilgiyi isleme hizi ve ¢alisma bellegi ileriye
yonelik bellek islevleri azalir (46). Uzun erimli bellek yaslanmadan etkilenmezken
kisa erimli bellekte bozulmalar olabilir. Hatirlama ve tanima zor olmaya baglar (37).
Isitmede azalma gibi duyusal bozukluklar nedeni ile iletisim zorluklar: olabilir. Bilissel
bilgi islenmesinde reaksiyon zamaninda yavaslama bilissel fonksiyon bozuklugunun
ana nedenlerinden biridir. Altmis yasindaki kiside reaksiyon zamani 30 yasindakinden
%20 kadar azdir (44,45).
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Yaslilikla birlikte olan biligsel bozulma “benign yaslilik unutkanligi”, “yasla
iligkili bellek yetersizligi”, “yasla iliskili biligsel bozulma™ gibi ¢esitli terimlerle ifade
edilebilmektedir (47).

Bu tiir fizyolojik bozulmalar disinda demans, deliryum, ilaglarin toksik etkileri,
travma ve psikiyatrik hastaliklar da biligsel bozulmaya neden olabilir. Demans biligsel
bozulmanin en sik nedenidir (47).

Vaskiiler demansin bazi tipleri disinda demansda bilissel azalma yavas ve sinsi
baslar (44). Yaslanmaya bagl bilissel azalma ile demansa bagl biligsel azalmay1 ayirt
etmek zor olabilmektedir. Yakin bellek bozuklugu, konusmada bozulma, s6zciik bulma
ve adlandirmada bozukluk, yonetici islevlerde bozulma, motor fonksiyon bozuklugu
olmamasina karsin motor etkinlikleri yapamama normal unutkanlikla demansa baglh
unutkanligi ayirt etmeye ve demansi tanimaya yonelik ilk ipuglaridir (44,45,46).

Deliryum demansla agiklanamayan biling bulanikligi, algi bozukluklari,
konsantrasyon bozukluklari, psikomotor aktivitede ve uyku ritminde bozuklukla ortaya
c¢ikan; saatler ve giinler i¢inde gelisen bir organik beyin hastaligidir ve yash hastalarda
genellikle geng eriskinlere gore daha yavas gelisme egilimindedir (45,46). Deliryum
tedavi edildiginde geri donigliidiir. Altta yatan nedenin tedavisi ile hasta normal

yasamina geri donebilmektedir (48).
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2.4. Bilissel Bozuklugun Tanim

Bilis, canlinin ¢evresindeki nesneler ve olan olaylar hakkinda bilgili ve bilingli
olmas1 halidir (49). Critical Evaluation Study Committee of The Cognitive And
Emotional Health Project’in tanimma gore “Biligsel saghk sadece hastalik olmamast
degil yashilarin bagimsiz islev yetkinligine, yasam amacinin devam etmesine, sosyal
iliskilerini siirdiirmesine, hastalik ya da yaralanmalardan islevsel olarak
iyilesmesine ve kalici islevsel yetersizliklerle basa ¢ikmasina izin veren ¢ok boyutlu
bilissel yapinin korunmasi ve gelistirilmesidir” (5,49). Bilissel saghigin, dil, diisiinme,
bellek, yonetici islevler, algi, yargilama, dikkat, becerilerin animsanmasi ve anlamli bir
yasam siirme yetkinligi olarak 9 bileseni vardir. Bu 9 bilesenin saghkli olarak
calismast bilis durumunun saglikli oldugunu gdosterir (51). Bilisin saglam olmasi i¢in
uyaranlari algilanip, islenmesi ve gerekli durumlarda tekrar kullanilmak iizere
depolanmasimi saglayan bir sisteminin sorunsuz ¢alismasi gerekmektedir. Bu siirecin
herhangi bir noktasinda olabilecek bir bozukluk klinige bilissel fonksiyonlarda kayip
olarak yansimaktadir (5,52).

Biligsel bozukluklar genel olarak hafif, orta ve agir olarak 3 evrede

degerlendirilir (5).

2.5. Hafif Bilissel Bozukluk (HBB)

Yaslanma ve demans iizerine epidemiyolojik calismalarin sonucunda bilig

acisindan kisiler; demans: olanlar, demansi olmayanlar ve demans kriterlerine
uymayan ancak bilissel bozuklugu olan bireyler seklinde 3 gruba ayrilmistir (53).
1962 yilinda Kral, zamanla sabit kalmas1 beklenen hafif bellek kusurlarini agiklamak
icin "selim yaslhlik unutkanlig1" (BSF) terimini ortaya atmustir (54). Daha sonra
yapilan ayritilandirmalarin sonucu “yaglilikla iliskili bellek bozuklugu” (AAMI),
“yaslanmaya baglh bellek bozuklugu” (ACMI), “ge¢ yasam unutkanligi” (LLF) ve
“yaslanmayla iliskili biligsel gerileme” (ARCD) terimleri de eklenmistir. Bu yapilar
geng yetiskinler i¢in belirlenen degerlerin altinda olan ancak 6nemli Glgiide diisiis
beklenilmeyen ve nodropatolojik degisiklikler barmdirmayan bilissel performans
kotlilesmelerini belirlemek icin tasarlanmistir (54).

Demans olmadan bilissel bozukluk, yaygmn beyin yaslanmasmin normal bir

sonucu olarak kabul edilmistir. Demanssiz biligsel bozulma gilinliik yasam
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etkinliklerinin yerine getirilmesinde zorluklara neden olabileceginden klinisyenler i¢in
ilgi alan1 olmustur. BSF, AAMI, AACD, ARCD seklinde adlandirilan hafif bilissel
kayiplar normal yaslanmanin smirlar1 i¢inde kalmaktadir. Ancak bu normal kabul
edilen asamalar norodejenaratif hastaliklar i¢in artmis risk ile iliskili olmalari, beyin
goriintiileme caligmalarinda farkliliklar gostermeleri ve yaygin g¢evresel ve biyolojik
risk etmenlerinde pay sahibi olmalar1 nedenleriyle halen soru isaretleri tasimaktadirlar
(54). "Normal" beyin yaslanmasi tanimlarmin aksine, Levy’nin, AACD tanis1 kendi
yas grubu i¢in normal diizeyin altindaki hastalar1 kapsar (54).

Petersen ve arkadaslari, 1995 yilinda bagimsiz bir tani kategorisi olarak dnceden
tanimlanmis bir derecelendirme Olcegi ile baglantili olmayan hafif biligssel bozukluk
(HBB) terimini kullanmiglardir (53). Daha sonra yeniden yapilandirilan bu terim,
giinliik yasam etkinliklerinde bozukluk olmayan, normal genel biligsel ve fonksiyonel
yetenekleri korunmus, yasa ve egitime uygun bellek azalmalar1 olan bellek testleri yasa
gore diizeltilmis normallerin altinda demans: olmayan kisiler i¢in kullanilmistir
(53,54).

Hafif biligsel bozulma (HBB), bilissel bozulmanin yash kisinin yas ve egitim
durumuna gore beklenenden daha kétii oldugu durumlar i¢in kullanilan bir terimdir (55).
Genellikle hastalar tarafindan bildirilir. Bu kisiler Oncelikle bellek islevinde azalmadan
yakimirlar. Giinliik yasam etkinliklerini yapabilirler. Semptomlar DSM IV’iin demans
kriterlerini karsilamaz (55). Baz1 uzmanlar HBB’nin normal yaslanma ve AH arasinda
bir gegis evresi olduguna inanirlar. Gergekten de HBB’li hastalarin %12’sinde bir yil
icinde AH gelismektedir (51).

HBB multifaktorial patofizyolojiye sahiptir. Serebrovaskiiler hastaliklar,
frontotemporal demanslar veya 06zel olmayan patolojilere bagli olabilir. HBB,
"amnestik", “amnestik olmayan”, “tek etki alanli” veya ”’birden fazla etki alanl’” olmak
iizere alt gruplara ayrilabilir (54, 58).

Gorililme sikligr %17 ile %34 arasinda tahmin edilmektedir (57). Ritchie ve
meslektaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada 6rnek grupta hafif biligsel bozukluk
oranm1 %3,2 olarak bildirilmistir (55). Yas ile goriilme siklig1 artar. 70-79 yaslarda
prevalansi %10 ve 80-89 yas arasinda %25°dir (54,59,60).

AH klinik kriterlerine uymayan HBB olan kisilerin, demans veya AH’ye
ilerleme i¢in yliksek riske sahip oldugu kabul edilmektedir (53, 54). Genel niifus i¢in
Alzheimer demans riski, 65-69 yas aralig1 icin %0,2, 85-89 yas aralig1 icin %3,9
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oranindayken, hafif biligsel bozuklugu olanlarda demans ve AH’nin ilerleme hizinin
yilda %6-25 arasinda oldugu gosterilmistir (53). Pek ¢ok calismada HBB’den demansa
yillik doniisiim oran1 %10-15 aras1 olarak bildirilmistir. Bellegin etkilendigi tiplerde bu
oran yliksek iken, Parkinson veya vaskiiler kaynaklida benzer sekilde yiikselir (58).
Boyle ve arkadaslari, HBB’li hastalarda biligsel bozuklugu olmayan yash kisilere gore
yaklasik 7 kez daha fazla AH gelisimi oldugunu bildirmislerdir (61).

Tanm1 onemli bir klinik yargi gerektirir. Alternatif tanilar1 elemek i¢in klinik
degerlendirme ile birlikte néropsikolojik testler, kan testleri ve beyin goriintiileme
yapilmast en iyi yoldur (53,54,56). Bilissel bozulma siiphesi veya hastanin biligsel
durum endisesi oldugunda ve Mini Mental Durum Degerlendirme (MMSE) skoru
normal smirlarda ise (24-30) Montreal bilissel degerlendirme testi (MoCA),
psikometrik tarama testi (DemTect) gibi bilisteki kayb1 objektif olarak gdsterebilecek
testler yapilabilir (62).

Hafif biligsel bozukluklar bazi kronik tibbi durumlarla iliskili olabilir. Hekim
hastanin sorununun gegici bir durum olup olmadigm arastrmalidir. Ilag yan etkisi, depresif
bozukluk, hipotiroidi gibi demans benzeri semptomlara yol acan durumlar tedavi edildiginde
biligsel bozukluk diizelebilmektedir (16). Plasman ve arkadaslar1 2008’de ABD’de yaptiklar1
bir arastrmada demans esigine erismeyen Olgiilebilir biligsel bozukluklarm nedenlerini
arastrmiglardir. Plasman ve arkadagslar1 yaptiklar1 arastrmada hafif biligsel bozukluklarm
nedenlerinin prodrom donemde AH (%34,2), diyabet (%23,9), inme (%15,5), vaskiiler
bilissel azalma (%10,1), norolojik durumlar (%5,2), depresyon (%5,1), amnezi (%2,8), alkol
istismar1 (%1,7), 6grenme bozukluklar1 (%1,9) oldugunu saptamislardir (30). Bu nedenlerin
cogu erken evrede tam aldiginda tedavi edilebilir ve biligsel islev geri kazanilabilir.

HBB i¢in net sekilde onerilen bir tedavi sekli yoktur. Hastanin halen demans
belirtileri gosterdigi ve demans gibi tedavi edilmesi gerekliligini gosteren acik kanitlar
olmamasina ragmen AH’de kullanilan tedaviler HBB’li hastalarda tedavi amaglh
denenmektedir. Hastaligin ilerlemesinin engellenmesinde, amiloid plaklar1 veya
norofibriller yumagin temeli olan anormal tau protein yapisini sabitleme ve geriye
cevirme tedavileri norotransmitter tedavilerinden daha biiyiik rol oynamaktadir (55).
Fonksiyonel yetersizligin ortaya ¢ikisini onleyici ve geciktirici 6nlemler 6nemlidir ve
bu girisimlerin sonuglar1 basarili olabilir. Hastalarda bellegin yeniden egitimi gibi ilag
dis1 yaklasimlarin rolii ve bellek sorunlari olan hastalarda fonksiyonel yetersizligi

azaltan yeni teknolojilerin kullanimi unutulmamalidir (58, 62).
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Demans i¢in artmis risk ile iliskili olmasi nedeniyle, erken Alzheimer ile normal
yashilik arasinda geg¢is asamasi olarak kabul edilen hafif biligsel bozuklugun hekimler
tarafindan yakindan izlenilmesi gerektigi bildirilmektedir (58,62). HBB’nin demansa
ilerlemesini artirict nedenler oldugundan vaskiiler risk etmenleri ve ek hastaliklar da

taranmal1 ve uygun sekilde tedavi edilmelidir (58,62).

2.6. Demans

Demans; beyin (kortikal demans) ya da beyin dis1 bir hastali§a bagl (subkortikal
demans) beyin hiicrelerinin hasar1 ve 6liimii ile sonuglanan, kronik ve ilerleyici bir
hastaliktir. Bellekteki bozulaya ek olarak dil, gorsel-uzamsal ve yonetici islevler gibi
diger bilissel alanlarin en az birinde mesleksel ya da sosyal islevi bozan azalma ile
seyreden bir sendromdur. Amerikan Psikiyatri Dernegi Tami ve Istatistik El Kitabi’nda
(Diagnostic and Statistical Manual of the American Psychiatric Association) demans
sosyal ve mesleki yasami etkileyen zihinsel yetilerin (bilissel islev) kaybi olarak
tanimlanr (63, 64). Semptomlar1 beyindeki yapisal kimyasal degisimlere bagli;
bellekte, akil yiirlitmede, iletisim ve giinliik aktiviteleri yapabilme yeteneginde
bozulma ve temel bedensel fonksiyonlarda azalmadir. Pek ¢ok hastalik demansa neden
olabilir. AH ve serebrovaskiiler iskemi en sik iki nedendir ve bazi demans hastalarinda
bu iki hastalik birlikte de bulunabilir (%30). Bu iki demans tipi geridoniissiizdiir.
Hipotiroidi ve B12 vitamini yetersizligi demans benzeri tabloya neden olabilir. Ancak
yerine koyma tedavisi ile tablo diizelir. Genellikle 65 yas ve tstii kisileri etkiler. Erken
evrelerinde, bellekten daha fazla davranis ve kisilik {izerine dramatik etkileri vardir.
Hastaligin ilerleyisi kisiden kisiye ve demansin tipine gore farkliliklar gdsterir (16,20,
62,64,65).

2.6.1.Demans prevelansi

Demans goriilme siklig1 yas artis1 ile dogru orantili olarak artmaktadir ve 65 yas
istii genel niifusun %3 ile %I11’in1, 85 yas TUstiindekilerin %25 ile %47 sini
etkilemektedir (11). Altmisbes yas altinda demans goriilme orani ise %2 dir (71).

Avustralya’da aile hekimleri tarafindan goriilen her 1,000 hastanin 10’unda orta
ve ciddi demans, diger 10’unda ise 1liml1 demans bulunmasi beklenmektedir (37).

“Alzheimer’s Disease International” adina Ferri ve arkadaslarinin 2005 yilinda

tim Avrupa’da ylriittiikleri demans prevelans ¢alismasinda Avrupa ortalamasi tiim
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yaslar i¢in %1,13 olarak hesaplanmistir. Tiirkiye bu calismada 30-74 yas grubunda
129.715 kisi ile yer almigs ve demans prevelanst %0,11 olarak hesaplanmistir (17).
Ferri’nin ¢aligmasinda demans insidansinda yasla artis1 gormek miimkiindiir. 60-64 yas
arasinda 0,4 olan demans prevelansi 90 yas iizerinde 30,8’e ylikselmektedir. Ayni
raporun sonu¢ boliimiinde Avrupa’da demansl kisi sayisinin 6,1 milyon oldugu ve bu
rakamm her 20 yilda bir ikiye katlandigi ve yakin gelecekte Oliimlerin biiyiik
bolimiinii olusturacag: bildirilmektedir (17). Ferri ve arkadaslar1 diinyada yaklasik
24,3 milyon demansh insan oldugunu ve her yil 4,6 milyon yeni olgunun bu sayiya
eklendigini de bildirmislerdir (17).

Uluslararas1 Alzheimer Hastaligi Dernegi (ADI) 2008 yayininda, tiim diinyada
30 milyon demanshi hasta oldugunu ve her yil bu sayiya 4,6 milyon yeni olgu
eklendigini, 2050 yilinda bu saymin 100 milyona ulasacagini bildirmektedir (71).
Uluslararas1 Alzheimer Hastaligi Dernegi’nin yaptig1 bir metaanalizde tiim diinyada

demans prevelanslar1 bolge ve yasa gore Cizelge 2.2°de verilmistir.

Cizelge 2.2. ADI Konsensusu’nun tiim diinyada demans prevelans tahminleri.

Bolge Yas

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Bati1 Avrupa 0.9 1.5 3.6 6.0 12.2 24.8
Dogu Avrupa 0.9 1.3 32 5.8 12.2 24.7
Kuzey Amerika 0.8 1.7 33 6.5 12.8 30.1
Giiney Amerika 0.8 1.7 3.4 7.6 14.8 33.2
Orta Dogu 0.9 1.8 3.5 6.6 13.9 25.5
Japonya, Australya, NZ 0.6 1.4 2.6 7.0 10.4 22.1
Cin 0.6 1.7 3.7 4.7 14.4 26.2
Sahra Alt1 Bolgesi 0.3 0.6 1.3 2.3 4.3 9.7

Bu rakamlar bize demans prevelansinin bolgelere gore degistigini
gostermektedir. Bu degisiklikler dogustan beklenen yasam siiresi ile birlikte yasam
bi¢iminin de demans prevelansinda etkili oldugunu gostermektedir.

Onyedi iilkede 47 biitiinleyici (ek) analiz anketi, 60-69 yas arasindaki kisiler
arasindaki herhangi bir nedenden demans oranini yaklasik olarak %1 olarak
bildirmistir. 90-95 yas arasindakilerde ise bu oran %39’a yiikselmistir. Demansin

prevalanst her 5,1 yas artis icin 2 kat artmaktadir (66). Amerikan Alzheimer Dernegi
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2012 raporu, 65 yas ilistiindeki 8 Amerika’lidan birinde AH oldugunu ve AH’nin
ABD’de 8’inci 6liim nedeni oldugunu bildirmektedir.

Ulkemizde bu konuda yapilmis ¢ok genis bir ¢alisma olmamasma ragmen
yapilmis ii¢ kesitsel calismada demans prevalansi sirasiyla %8,4 (67) , %20 (68) ve
%14,4 (69) olarak saptanmustir.

Yakin gelecekte, gelismekte olan iilkelerde de demans oraninin alarm diizeyine

gelecek kadar artacagi tahmin edilmektedir (66).

2.6.2. Demansda risk etmenleri

Yas, demans i¢in en iyi ¢alisilmis ve en kuvvetli risk etmenidir (16). Altmisbes
yas altinda ¢ok az goriiliir. Cizelge 2.2°de goriildiigli gibi yasin ilerlemesi ile insidans
ve prevelans hizla artar (71). Altmisbes yasindaki bir kiside gelecek 10 yil i¢inde
demans gelisme riski %1 iken, 75 yasinda bu oran yedi misli ve 85 yasinda carpici bir
sekilde 20 kat artar (17). Klinik pratik ve yapilan arastirmalar hastaligm yiikiiniin, yash
niifusu fazla toplumlarda hizla arttigin1 géstermektedir (71).

Kadilarin erkeklerden daha uzun yasamasina bagl olarak demansin kadinlarda
erkeklerden daha sik goriildiigii yoniinde yayinlar vardir. Amerikan Alzheimer Dernegi
2012 raporuna gore Amerika’da AH olanlarin {icte ikisi kadindir. Altmisbes yas
iizerindeki 5,2 milyon AH’nin 3,4 milyonu kadm 1,8 milyonu erkektir (70). Bunun
nedeninin kadinlarm erkeklerden daha uzun yasamasi oldugu diisiiniilerek yasa 6zgiin
yapilan caligmalarda kadin ve erkek arasinda demans gelismesine dair 6nemli farklilik
olmadig1 saptanmistir (70).

Egitim yillarma gore yapilan caligmalarda egitim yili diisik olan kisilerin
demans riskinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (72)

Demans i¢in biyolojik risk etmenleri 2 temel grupta degerlendirilebilir (73).

1. Genetik risk etmenleri

Olgularm %5’inden azinda otozomal dominant bir genetik gecise bagli aile
Oykiisii vardir. Ancak genetik etmenler aile Oykiisii olmayan hastalarda da rol
oynayabilir. Apoliprotein E geni AH i¢in risk etmenidir. APOE e4 geni pozitif
kisilerde demans daha erken yaslarda gelismektedir. APOE e4’iin vaskiiler risk

etmenleri ile de etkilestigi ve demans gelisme riskini artirdigz ileri stiriilmektedir.
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2. Vaskiiler risk etmenleri

Vaskiiler etmenlerin demans gelisimindeki roliinii gosteren oldukca fazla kanit
vardir. Hipertansiyon, diyabet, sigara i¢gme, kalp hastaliklar1 gibi vaskiiler nedenlerin
demans riskini artirdi@ir gosterilmistir (73). Bu iliski i¢cin agiklama olarak bu
hastaliklarin yaslilarda birlikte olmasi, vaskiiler ve serebrovaskiiler hastaliklarin AH’y1
hizlandirmasi, demansin additif ve sinerjistik patogenezi ileri siiriilmektedir.
Ateroskleroz AH ile c¢esitli vaskiiler risk etmenleri arasinda aracilik eden
mekanizmalardan biri olarak varsayilmaktadir (40). Atriyal fibrilasyon da demans
riskini artiran etmenlerden biridir (75).

Depresyon, Down Sendromu, aile dykiisii kesin riskler olarak degerlendirilirken
kafa travmasi, agir sigara iciciligi, post menapozal hormon terapisi olas1 risk etmenleri
olarak kabul edilmektedirler (16, 75). Demansin gelisiminde etnik grup ve gelisim hiz1

arasindaki iliski karmasiktir ve net olarak anlasilmis degildir (71).

2.6.3. Demansta tarama

Semptomu olmayan yasli insanlarda demansin rutin taranmasmin yararl
olduguna dair kanit bulunmamaktadir (16,18,65,74,75). National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE) genel niifusun demans a¢isindan taranmasini 6nermez
(76). Amerika Birlesik Devletleri Koruyucu Hizmetler Gorev Giicii (USPSTF) yaslh
niifusun demans agisindan rutin taranmasi i¢in olumlu veya olumsuz yonde destek
verecek yeterli kanitin olmadigmi belirtir (77). USPSTF taramanin biligsel bozulma
lehine klinisyenin sliphesinin veya bir bildirimin varliginda yapilmasi gerektigini
bildirir (65, 77).

Rutin fizik muayene ve 6zellikle aile liyeleri hastanin soylediklerini dogrulamak
icin ortamda bulunmuyorsa hastanin Oykiisii demans i¢in 6zgiil degildir. Demansin
baz1 tiplerinde bulunan yiirliylis ve konusma bozukluklar1 gibi ndrolojik isaretler
genellikle ge¢ bulgulardir ve demans taramasi i¢in duyarli veya 06zgil olma
yeterliliginde degildir (77). MMSE, Kisa Mental Durum Testi (STMS), Mini-Cog,
Saat Cizme Testi, Pratisyen Hekim Bilissel Degerlendirme testi (GPCOG) yash
kisilerde bilissel islev degerlendirilmesinde tarama amagcli kullanilabilen testlerdendir
(78,79). MMSE bu amagli en sik kullanilan testtir (77).

Normal durumun demanstan ayriminda bir testin digerine Ustiinliigiinii gdsteren

yeterli kanit bulunmamaktadir (62).
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Tarama testleri ile demans tanis1 almamis kisileri saptamak miimkiin olabilir.
Erken evrede tan1 konmas1 geri doniislii demans nedenlerinin belirlenmesini ve erken
evrede tedavisini saglama yaninda geri doniislii olmayan demanslarda ilerleme hizini
yavaglatabilme sansi saglayabilir. Hasta ve aile demans konusunda bilgilendirilir ve

hastaligin ileri evrelerine hazirlik yapma sanslar1 olur (65).

2.6.4. Demans semptomlari

Demansin nedenine gore dogal seyri farkli olur. Bununla birlikte genellikle,
zihinsel ve diger biligsel yeteneklerin kaybr 2 ile 10 yil arasinda meydana gelir.
Demans, semptomlar1 erken (hafif), orta ve ge¢ (ciddi) donem semptomlar1 olarak
siniflandiralabilir. Kisilik ve davranis degisimleri her evrede gelisebilir (80).
Depresyon demansli hastalarin %40’ m1 etkiler. Depresif belirtiler, beyin monoamin
sistemindeki bozulma derecesi ile iliskilidir. Genellikle hafif ve orta demanslilarda
goriiniir ve anoreksiya, kilo kayb1 ve insomnia gibi vejetatif semptomlarla seyreder.
Hastalarda genelde yaptiklari islere karsi ilgi kaybi, iiziintii ve keder hali, anksiyete ve
huzursuzluk go6zlenebilir. Depresyon vaskiiler ve erken evre demansda yaygindir.
Depresyon demanstaki yetersizligi arttirabilir. Demans gelisen pek c¢ok hastada kilo
kaybi1 diger bulgulardan 6nce ortaya ¢ikar (79,80,81).

Psikoz (haliisinasyon, sanrilar) demansli hastalarmm %25’inde goriiliir (80).
Sanrilar genellikle paranoid tiptedir ve sistematik ve sabit olmaktan ¢ok gelip gecigi
tarzdadir. Cogunlukla orta evre hastalarda goriiliir. Erken baslangigh sanrilar koéti
prognoz gostergesidir. Kendi evini ve insanlar1 tantyamama, aynadaki goriintiisiinii
baskas1 sanma seklinde yanlis tanimalar olabilir. Yanlis algilama ve haliisinasyonlar,
cogunlukla 1ileri evrelerde yaygmdir ve koti prognoz gostergesidir. Gorme
haliisinasyonlar1 isitme haliisinasyonlarindan daha siktir. Hastalarm %11 ’inde
genellikle gorme ile iligkili halistinasyonlar vardir (79,81).

Demansin tipine bagli olarak farkli evrelerde motor ve diger bdlgesel norolojik
bozukluklar goriilebilir. Bu bulgular erken evre vaskiiler demans ve ge¢ evre AH’da
goriiliir (80).

Psikoz olmayan davramig bozukluklar1 goriildiigiinde cevresel etmenler, akut
fiziksel hastaliklar ve rahatsizlilar diglanmalidir. Sanrilar ve saldirgan davraniglar

arasinda iligki vardir ve saldirgan davranislar degerlendirilmelidir (81).
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Erken evrede, kisa donem bellek ve dil fonksiyonlarinda (6zellikle sozciik
bulmada) azalma vardir. Afazi, agnozi ve apraksi gelisebilir. Yonetsel islevler bozulur.
Apati yaygindir. Yeni tanistigi kisilerin isimlerini unutabilir veya aligveriste
kaybolabilir. Eskiden yaptig1 kompleks etkinlikleri yapmada, talimatlara uymada ve
glinlik rutin islerini yapmada zorlanir. Alinganhik yaygindir. Sinirli, tedirgin ve
diismanca olabilir. Hafif demanshlar evdeki giinliik rutinlerini genellikle yapabilirler
(80).

Orta demansta, giinliik basit aktivitelerde bozulmalar (banyo, tuvalet, giyinme)
yatak odasi, banyo gibi bilindik alanlarda kaybolma baslar; diismeler, karistirma ve
yetersiz karar vermenin getirdigi kotli olaylar olabilir. Kisilik degisimi ilerleyicidir.
Sinirli, anksiy0z, bencil, inatci, ¢cabuk sinirlenen olabilicegi gibi daha sakin, depresif
veya sosyal statii kayiplar1 icinde olabilirler. Psikotik semptomlar ortaya c¢ikabilir.
Hastalarmm %?25’inde Onemli paranoyalar olur. Davranig sorunlar1 gelisebilir.
Amagsizca dolagsma ciddi bir davranmis bozuklugudur. Kisi fiziksel agresif, ajite veya
uygunsuz cinsel davraniglarda bulunabilir. Uyku diizeni siklikla bozulmustur (80).

Ciddi demansta, en basit giinliik aktiviteleri yapamaz ve baskalarma bagimli hale
gelir. Uzak ve yakin belleklerini kaybederler, yakin aile {iyelerini taniyamazlar.
Yiirlime yetenegi demanstan etkilenir ancak bu etkilenme genellikle son donemde olur
ve yataga bagli hale gelebilirler. Basi iilserleri i¢cin risk artar. Bu fonksiyonel
gereksinim durumu hastanin bir bakimevine yatirilmasini1 ya da benzer destegin evde
verilmesini gerektirir. Son donem demans, koma ve O6liim ile sonlamr. Oliimler

genellikle solunum sistemi, deri ve liriner sistem kaynakli infeksiyonlara baglidir (80).

2.6.5. Olasi1 demans bulgular

Sinsi bir gelisim gosteren demansta bellek kayb1 genellikle ilk bulgudur. Ancak
bu durum cogu kez hasta ve yakilar1 tarafindan yaslanmanin getirisi bir unutkanlik
olarak degerlendirilir. Bellekte azalma ve yiiksek biligsel islevlerden en az birinin
bozulmas1 varsa demans acisindan degerlendirmesi Onerilir. Hastada gézlenen kisinin
demans olma olasiligmni diisiindiiren bazi erken isaretler vardir (18,82,83):

e Giinliik aktiviteleri etkileyen boyutta bellek, diisiince, planlama ve
organizasyon yapmada azalma,

e Devamli tekrarlama, bazi sorular sorma, karar verememe, siirekli acayip

seyler sOyleme gibi iletisim sorunlari,
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e Kelimeleri bulma veya diger dil yeteneklerinde azalma,
e Motivasyon ve duygusal kontrol azalmasi veya duygusal degiskenlik,

irritabilite, apati ve sosyal davranislarda kabalik gibi acik¢a gozlenen sosyal davranig

degisiklikleri (81).

2.6.6. Demanstan siiphelenmek

Hekimler, demans olasiligini ii¢ sekilde fark edebilir:

e Bellekte ve diisiinmede azalmanin, giinliik aktivitelere engel olan davranig
bozuklar1 varliginin hasta veya ailesi tarafindan sdylenmesi,

e Diger hastaliklar1 i¢in takipte olan yaslinin 6z bakiminda, sosyal iliskilerinde
bozulmanin ve unutmanin gdzlenmesi,

e Tarama yaparak (81, 84).

2.6.7.Demansta tam

Yaslilarda biligsel kayip onemli bir isarettir. Aile hekimleri yaslinin mevcut
hastaliklarin1 tedavi ederken, 6z bakiminda ve giinliik aktivitelerinde azalma veya
bozulma, sosyal iliskilerde gerileme gibi demansin erken isaretleri konusunda uyanik
olmalidir (81). Demans tanist; klinik 6yki, fizik muayene ve kisa biligsel teste dayali
biitlinlestirici bir temele dayanir. Bir dizi temel laboratuvar testleri de ayirici tani igin
onerilir (85).

Demansta, bellek kaybina ek dil, motor, alg1 ve yiiriitme gibi 6zgil biligsel
islevlerde cesitlilik gosteren ilerleyeci bozulmalar ve gelisen bilissel kapasitedeki
azalmalar kisinin giinliik aktivitelerini ciddi sekilde etkilemelidir. I¢inde bulunan
durumun deliryum veya major psikiyatrik bozukluk gibi baska hastaliklar ile
aciklanamaz olmas1 gerekmektedir (51,64,66,78,86,87). DSM-IM Alzheimer tipi
demans i¢in tan1 kriterleri belirlemistir (64):

A.Birden fazla biligsel alani1 igeren bozukluk, asagidaki iki maddeyi de
kapsayacak sekildedir;

1. Bellek bozuklugu (yeni bir bilgi 6grenme ve Ogrenilmis eski bir bilgiyi
hatirlama yeteneginde bozulma)

2. Asagida siralanan biligsel bozuklardan en az biri ya da daha fazlasz;

a. Afazi (dil bozuklugu)
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b. Apraksi (motor islevlerin normal olmasina ragmen belirli motor hareketleri
yapma yeteneginde bozulma)

c. Agnozi (duyusal islevlerde bozulma olmamasma karsin nesneleri tanima
glicliigii)

d. Yonetici islevlerde bozulma (planlama, organize etme, siralama,
soyutlama)

B. Al ve A2’de tanimlanan bilissel bozukluklar kisinin toplumsal ve mesleki
islevselligini ciddi bigcimde bozmal1 ve kisi eski islevsellik diizeyine gore anlamli bir
gerilemede olmalidir.

C. Seyir, sinsi baslangi¢ ve yavas ilerleyici kognitif yikim 6zelliklerindendir.

D. Al ve A2’de tanimlanan biligsel bozukluklar asagidaki nedenlerden herhangi
birine bagli degildir;

1. Bellek ve diger bilissel islevlerde ilerleyici bozulmaya neden olabilecek
merkez sinir sistemine ait diger durumlar (6rn. serebrovaskiiler hastalik, Parkinson
hastaligi, Huntington hastaligi, subdural hematom, normal basingli hidrosefali, beyin
timorii)

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

3. llaglar ve madde kullanimu ile ilgili durumlar

E. Bozukluklar delirium seyri disinda ortaya ¢ikmistir.

F. Bozukluk bagska bir Eksen I hastaligi ile agiklanabilir nitelikte degildir.

Tam yaklasim
Demans tanisi i¢in 6zgiin bir laboratuar testi yoktur. Tan1 6ykii ve fizik muayene
sonrasi siiphelenmeye bagl olarak noropsikolojik testlerle konur ve ayrict tami ile

diger biligsel bozukluga yol acan etmenlerin diglanmasi ile dogrulanir.

Oykii

Oykii; hasta, aile veya diger bakim verenlerden alinmalidir (79, 81). Oykii,
bellek kaybi, kafa travmasi, alkol ve diger maddelere maruz kalma, bolgesel kuvvet
kaybi, yiriiylis bozuklugu, aile Oykiisii, mevcut ek hastaliklar1 ve aldig1 tedaviler,

kullandig: ilaglar gibi konular1 kapsamalidir.
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Demansh hastalarin ¢ogunun bellek yakmmasi yoktur. Hastada bellek kaybi1
oldugu cogu kez hastanin esi veya yakini tarafindan hekime iletilir. Kimi zaman da
demans isaretcisi olan bulgu aile tarafindan ‘“yaslanma”nin sonucu olarak yanlis
degerlendirilmektedir. Aile {iyelerinden, biligsel ve davranigsal degisikliklerin
baslangi¢ zamani1 konusunda bilgi edinilebilir. Demans sinsi baslangicli oldugundan,
hastalar ve bilgi verenler genellikle semptomlarin baslangic zamanindan emin
olamayabilirler. "Bellek kaybimi ilk kez ne zaman fark ettiniz?", "nasil bir bellek
kayb1?”, “bellek kaybi ilk fark edildiginden bu yana ilerledi mi?" sorular1 yardime1
olabilir (88). Kullandig1 ilaclarin 6grenilmesi 6zellikle dnemlidir. Bilisi bozabilecek
ilaglar kullanim1 aranmalidir (88).

Oz bakim, tuvalet kullanimi, bir yerden bir yere gidebilme, para kullanimu,
ilaglarin1 alabilme, yemek yapma ve aligverise gidebilme gibi gilinlik yasam
aktiviteleri hakkinda sorular sorarak fonksiyonel durum hakkinda bilgi edinilebilir

(79).

Fizik muayene

Bolgesel kuvvet kayiplarm, ylriyiiste ve konusmada bozukluklarin, rijitide,
tremor, bradikinezi gibi ekstrapramidial isaretlerin kontrollerinin yapildig1 nérolojik
muayenenin de oldugu kapsamli fizik muayene yapilmalidir (79,88). Alzheimer
hastaliginda genellikle hastaliga 6zgii fizik muayene bulgusu olmamasma ragmen daha
az sik rastlanan tiplerde fizik muayenedeki normal dis1 bulgular ipucu olabilmaktedir

(89).

Bilissel islev degerlendirmesi

Oykii ve mental durumun birlikte degerlendirilmesi demans tanisi igin
gerekliliktir. Mental durum degerlendirmesi normal; ancak bilissel kayip dykiisii varsa,
muhtemel aciklama, orta demans, yiiksek egitimli olma ya da nadiren bilgi verenin
yanlis bilgi vermesidir. Aksine mental durum degerlendirmesinde bilis kayb1 var ancak
aile ve hasta tarafindan bilissel kayip varligi1 onaylanmiyorsa akut konflizyonel durum,
cok diisiik egitime ve/veya zekdya sahip olma veya ailenin yetersiz tanimlamasi
acisindan degerlendirme yapilmalidir (88).

Mini-Mental Durum Degerlendirme Testi (MMSE), klinik uygulamada demans
icin en yaygin kullanilan biligsel degerlendirme testidir (89). Folstein tarafindan 1975

yilinda gelistirilmistir. Dil kullanimi, animsama, hesap yapma, dikkat ve yer
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oryantasyonu gibi biligsel yetenekleri test eder. MMSE’de toplam ulasilabilecek en
fazla deger 30 puandir. Yirmidort’ten az puan demansi diisiindiiriir (90). Testin
sensitivitesi %71-92, spesivitesi %56-96, pozitif prediktif degeri %15-72 ve negatif
prediktif degeri %95-99 arasindadir. Biiyiik niifus tabanli 6rneklerde kesim degeri
olarak 24 kullanildiginda, sensitivitesi %87 ve spesivitesi %82 olmaktadir. Testin
puanlamasi yas, egitim, dil, motor ve goérme bozuklugundan etkilenebilir (88). Bu
nedenle test yorumlanirken egitim durumunu dikkate almak gerekmektedir (4). Testin
HBB 6l¢mede dogrulugunu arastiran yeterli ¢alisma yoktur.

MMSE 7 alt skalay1 degerlendiren sorular igerir (88);

1. Temporal oryantasyon indeksi: Y1l, mevsim, tarih, glin ve ay oryantasyonunu
Olcen 5 soru (0-5 puan)

2. Fiziksel oryantasyon indeksi: Devlet, kent, semt, hastane, kat oryantasyonunu
Olcen 5 soru (0-5 puan)

3. Toplam oryantasyon indeksi: Temporal ve fiziksel oryantasyonun toplami 10
soru (0-10 puan)

4. Dil indeksi: Dil yetkinligini degerlendiren 4 soru (0-4 puan)

5. Bellek indeksi: Yakin bellegi 6lgen 3 sozciigii tekrarlama (0-3 puan)

6. Dikkat/konsantrasyon (calisan bellek indeksi): Adlandirma, tekrarlama ve
yazilani anlama sorularindan olusan 8 soru (0-8) puan.

7. Motor indeksi: Motor becerileri degerlendiren (sekil kopyalama) ve anlamli
climle kurmay1 i¢eren 2 soru (0-2 puan)

Toplam MMSE skoru AH ve VaD arasinda ayirim yapamaz ancak alt skalalar
AH ve VaD’1 aymrmada yardimci olabilir. AH olan kisiler temporal oryantasyon
indeksi ve bellek indeksinde daha diisiik puanlar alirken, VaD’li hastalar motor
indeksde ve Dikkat/konsantrasyon indeksinde daha diisiik puanlar alir.

Mini-Cog 1989’da Sunderland ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis birincil
bakimda biligsel durum degerlendirilmesinde kullanilan ikinci en sik kullanilan testtir
(90). Saat ¢izme testi ve ilgisiz lic kelimenin hatirlanmasini igerir. Sensitivitesi %79,
spesivitesi %88’dir (90). MMSE’ye gore goreceli, daha kisa test siiresi, uygulanim
kolayligi ve tanisal degerinin kisinin egitimi ve dil ile sinirli olmayis1 olumlu
yonleridir (88). Az zaman almas1 nedeniyle epidemiyolojik ylizey arastirmalarinda sik
kullanilir. Biligsel bozulmanin ¢ok hafif oldugu HBB’1 saptayabilir. Test ii¢ adimda

yapilir. Once hastaya birbiriyle iliskisi olmayan 3 nesne adi sdylenir ve anlayip
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anlamadigin1 ve isitme sorunu olup olmadigmi anlamak igin tekrar ettirilir. Ikinci
adimda hastaya, iizerinde bir saat ¢izilmis kagit gosterilerek bir daire ¢izilmis ya da
bos bir kagida saatin onbiri on gege oldugu bir saat ekrani ¢izmesi istenir. Ug dakika
sonra ti¢lincli adima gegcilir ve verilen nesne adlarini tekrar etmesi istenir.

Skorlama, Geri ¢agrisim i¢in; 0-3 puan: 0 puan demans olarak degerlendirilir.
Bir ya da 2 puan alan kisiler saat ¢izme testinin sonucuna gore degerlendirilir. Saat
¢izme i¢in; Normal bir saat ¢izme: 2 puan (demans yok), Bozuk saat ¢izme O puan
(demans).
Yorum: Geri ¢agrisim + saat ¢izme = 0-2 puan: demans i¢in (+) tarama

Geri cagrisim + saat ¢izme = 3-5 puan: Demans i¢in (-) tarama

Sensitivity to Deterioration in Dementia

Example: 1

Example 2

Example 3

6 Months 12 Months 18 Months

Sekil 2.1. Demansin evrelerinde saat ¢izmede bozulmalar (90).

Kisa Portabl Mental Durum Anketi; Yonelim, dikkat, geri cagrisim, aritmetik,
soyutlama, bilgi ve gecikmis (yaklasik lic dakika) hatirlama o6gelerini igerir. Orta
siddetli demansta makul Olciide duyarli ancak hafif demans olgularinda nispeten
duyarsizdir (88).

Saat Cizme Testi hizli bir testtir. MMSE skoru ile iliskili gériinmektedir. Cok
hafif demansin saptanmasinda duyarhiligi smirhidir (88).

Montreal Biligsel Degerlendirme (MoCA) Nasreddine ve arkadaslar1 tarafindan

2005’de HBB’yi tarama icin tasarlanmis kisa bir testtir. Demanstan etkilenen biligsel
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islevin cesitli alanlarin1 degerlendirir. Test 30 puanliktir ve yapilmasi 10 dakika alir.
Yaki bellegi, gorsel-uzamsal islevi, yonetsel islevleri, dikkat/konsantrasyon ve
calisan bellegi, dil becerilerini, zaman ve yer oryantasyonunu Olger. Maksimum skor
30°dur. 25 ya da daha diisiik skorlar bilissel bozulmayr gosterir. HBB ve AH’yi
tanimada sensitivitesi sirasi ile %90-100°diir. Spesivitesi ise %87 dir (90).

Storey ve arkadaslar1 tarafindan portabl ve ¢ok kiiltiirlii biligsel degerlendirme
skalas1 olarak tasarlanmis olan Rowland Universal Dementia Assessment Scale
(RUDAS) bellek, tanima, beceri, gorsel-uzamsal islev, yargi, dil becerilerini dlgen
maksimum puani 30 olan bir testtir. 23 puan bilissel islevlerde bozulma siniridir.
Sensitivitesi %89, spesivitesi %98’dir. Cinsiyet, egitim ve dil farklili§indan etkilenmez
(90).

Birincil bakimda kullanilmak {iizere tasarlanmis olan Genel Pratisyen Bilissel
Degerlendirme testi (GPCOG) iki boliimdiir. Birinci boliim hasta i¢indir ve zaman
oryantasyonu, saat ¢cizme, yeni olaylar1 hatirlama, sozciik tekrarlamay1 iceren 9 madde
vardir. Ikinci bdliim hastanin yakimi ya da bakicisi tarafindan yamtlanir ve 6 madde
vardir. Yetmigbes yas tizeri bellek yakmmasi olan kisilerde sensitivitesi %85,
spesivitesi %86’dir (90).

Kisa Portabl Mental Durum Anketi, Modifiye MMSE, Hopkins Verbal Learning
Test, 7-Dakika Tarama birincil bakimda kullanilabilen diger testlerdir ancak daha az
kullanilirlar.

Birden fazla biligsel yetinin degerlendirmesine olanak saglayan noropsikolojik
degerlendirme testleri, biligsel kaybin tipini ve miktarini, sonraki degerlendirmelerde
yeni gelisen kayiplar1 degerlendirmede genellikle yararli olurlar (79,88). Ozellikle
hafif, erken hastalik ve atipik tablolarda yardimcidirlar (79). Ancak uygulayan kisinin
yorumu, uygulama kosullari, hastanin egitimi, hastanin teste uyumunu etkileyen
etmenler gibi nedenler sonu¢ puanlamalarinda farkliliklar yaratabilir. Bu nedenlerden
dolayr demans tanisi ve ayirici tamisinda tek basina kullanilmamali, klinik
degerlendirme ile beraber kullanilmadir (62,90). Her hastaya ayrmtili noropsikolojik
testlerin rutin uygulanmasi gerekmemektedir. Demansin nedenlerinin ayriminda iyi
almmis bir oyki, fizik muayene ve MMSE birlikteligi ¢cogunlukla noropsikolojik
testlerden daha 1yidir (80). Normal durumun demanstan ayrimi amaciyla
kullanilabilecek pek cok psikometrik test olmakla birlikte bir testin digerine tercih

edilmesini onermek i¢in yeterli kanit bulunmamaktadir (62).
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Laboratuvar Testleri

Demans tanis1 i¢in 6zgiin bir laboratuar testi yoktur. Laboratuar testleri, olasi
tedavi edilebilir demans benzeri tabloya yol agan nedenleri dislamak amaciyla
kullanilir.

B12 vitamini eksikligi ve hipotiroidi Ol¢limleri rutin calisilan ve mutlaka
yapilmast Onerilen testlerdir. Tam kan sayimi, elektrolitler, kan sekeri, bobrek ve
karaciger fonksiyon testlerinin rutin ¢aligmasi tartismalidir ve bu testlerin ¢aligilmasini
desteklemek ya da ¢iirlitmek i¢in agik bir veri yoktur (80,88,91). Sifiliz i¢in serolojik
testler, ilag diizeyleri, infeksiyonu gostermek amacli beyin omurilik sivisi incelenmesi
ve Human Immunodeficiency Virus (HIV) yiiksek klinik siiphe durumunda ¢aligilmasi

onerilen laboratuar testleridir (79,80,81,88,91).

Norogoriintilleme

Demansi olan hastalarda beyin goriintiileme yontemlerinin kullanilmasi tartismali
bir konudur. Norogdriintiileme beyin bdlgelerinin hacmi ve sekli agisindan bilgi verir.
Normal basingli hidrosefali, kronik subdural hematom ve beyin tiimorleri gibi
potansiyel geri doniistimlii yapisal anormallikleri saptamada yararhidirlar (72,80).
Amerikan Noroloji Akademisi (AAN), demans olan tiim hastalarda rutin olarak ilk
degerlendirmede kontrastsiz bir bilgisayarli beyin tomografisi (BT) veya magnetik
rezonans goriintiileme (MRI) ya da yapisal beyin goriintiileme Onerse de pek ¢ok
rehber bu uygulamayr desteklemez. Altmis yas altinda baslayan, agiklanamamis
bolgesel bulgular1 olan, ani baslayan, haftalar ve aylar icinde gelisen hizli bozulmasi
olan, metastazik kanser ve anti koagiilan kullanimi Oykiileri olan kisilerde
norogoriintiileme Onerilir (79,88). Eger miimkiinse MRI cogu kafa i¢i patalojileri tespit
etmede daha duyarli oldugundan BT ye tercih edilir (86).

Islevsel beyin goriintileme ydntemleri olan Pozitron Emisyon Tomografisi
(PET) ve Tek Foton Emisyon Bilgisayarli Tomografisi (SPECT) gibi islevsel beyin
gortintiileme teknikleri beyin hiicrelerinin nasil oldugunu gosterir. Giiniimiizde demans
tanisindaki rolleri sinirhidir. Norodejeneratif demans ayirici tanisinda, frontotemporal

demansin tanis1 siipheli oldugunda ve atipik AH tablosu varliginda kullanilabilir
(62,72,80,86,88,92).
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Biyomarkerlar

AP peptid (AP42), toplam Tau (T-Tau) ve fosforile Tau (P-Tau) gibi beyin
omurilik sivist (BOS) markerlari, tanida belirsizlik veya atipik bulgularla seyreden
AH’nin tanisinda kullanilabilir (62, 92).

Farkli demans tipleri farkli klinik belirtiler gosterebilir ve mikroskobik beyin
anormallikleri ile ayirt edilirler (93). Alt tip ayriminda yapisal beyin goriintiileme
yontemleri, islevsel beyin goriintiileme yOntemleri ve biyomarker Olciimii tanisal
yaklagimlardir. Ancak heniiz aile hekimlerinin bu testleri kullanmas1 6nerilmemektedir
(85).

Demans siiphesi olan hastalarda ilk degerlendirme i¢cin AAFP’nin kanita dayali

klinik 6nerileri Cizelge 2.3’de gosterilmistir.

Cizelge 2.3. Demans siliphesi olan hastalarda ilk degerlendirme (18).

Demans Siiphesi Olan Hastalarda ilk Degerlendirme

Anahtar Klinik Oneriler Oneri Derecesi
Hekimler hastalarin biligsel bozulmasimi MMSE gibi kendilerine agina olan bir C
test kullanarak ve ustaca 6lgmelidirler
Ik laboratuar degerlendirmesinde tam kan sayimi, tiroid stiimiilan hormon,
serum elektrolitleri, serum kalsiyumu, serum glikozu 6l¢iilmelidir.
Yapisal goriintiileme (kontrastsiz BT ya da MRI) yapilmalidir. C
Noropsikolojik testlerin rutin kullanimi énerilmez. C

Kapsamli ve tam bir 6ykii, aile iiyeleri ile miizakere ve depresyon igin hastanin
degerlendirmesini igermelidir. Geriatrik Depresyon Skalast kullanilan C
enstriimanlar i¢in bir 6rnektir.

2.6.8.Demansin ayirici tanisi

Yas ile iliskili normal bilis degisimleri, hafif veya orta entelektiiel yetersizlik,
ciddi sosyal ¢evre yetersizligi ve sinirli egitime bagli normalin altinda bilissel yetenek
gibi durumlar demans bulgular1 ile benzer bulgular verebilir (81,94,95).

Yaslilarda izlenen bilissel degisiklikler yaslanmaya baglh fizyolojik degisimden
demansa kadar uzanabilen cesitlilikte olabilir (96). Normal yaglilik bulgular: ile sinsi
ve ¢ok degisken olabilen demans belirtilerinin ayriminda yasanan zorluklar hastaligin
tanisinda sikint1 yaratabilmektedir. Demans1 olmayan yaslilarin yaklasik %25°1 bellek
azalmasindan yakinwrlar. Yashiliga bagh bellek azalmasi yasayanlarda konugsma
yetenegi normaldir. Yasliliga bagh biligsel azalmada, yeni seylerin 6grenilmesinde ve

yakin bellekte goreceli olarak azalma olmasmna ragmen giinliik yasam etkilenmez
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(81,94,95). Demansh hasta yeni bir sey 6grenemezken yasliliga bagh bilissel azalmasi
olan kisiler yeni beceriler 6grenebilirler (94).

Geriatrik uygulamada yash hastalarda yapilacak bilissel degerlendirmede
demans, depresyon, deliryum ve ilag¢ etkisi ayrimi yapilmalidir. Degerlendirmede
hastanin yasinin, egitim diizeyinin, kiiltiirel yapisinin, komorbit hastaliklarinin etkileri
dikkate alinmalidir (81).

Demans ve deliryumun patofizyolojileri ve klinik yansimalar: farklidir. Delirtum
genellikle akut baglangi¢cli ve bulanik bir algi ile seyreder. Hastalarda biling diizeyinde
dalgalanmalar, dikkat ve konsantrasyon giicliigli olabilir. Ancak, bu iki durumun
birlikte bulunabilmesi ve yasl hastalarda deliryumun geng eriskinlere gore daha yavas
gelisme egiliminde olmasi nedeniyle ayirici tanilarinin  yapilmasi gerekebilir
(88,97,98).

Demans ve depresyon vyashh kisilerde sik rastlanan bozukluklardandir.
Yaslilardaki depresyon, psikolojik, genetik, beyin degisimleri, tibbi durumlar gibi pek
cok sebebe bagli olabilir. Depresyon tiim demans tiplerinde sik rastlanan ve cesitli
nedenlere bagli gelisebilen bir durumdur. Saglik harcamalarinda artma, hasta ve
yakilarmin yasam kalitesinde azalma gibi etkileri vardir. Iki hastaligin belirtileri i¢ ige
gecmis olabileceginden ayrim yapilmasi zor olabilir ancak hastalar uygun sekilde
tedavi edilmelidir. Depresyon demans benzeri tablo ile seyredebildigi gibi erken
donemlerde demans depresif belirtiler ile ortaya ¢ikabilir. Demansli hastada ayn1 anda
depresyon da olabileceginden bilissel test sonuglar1 daha diistik ¢ikabilir. Gegmisteki
depresyon Oykiisii, yeni baslangicli semptomlar, istah azalmasi ve kilo kaybi, depresif
duygu durumu, intihar ve sugluluk duygusu beyani depresyon tanisini destekleyen
bulgulardir (81,99). Geriatrik Depresyon Olcegi, Montgomery ve Asberg Depresyon
Degerlendirme Olgegi, Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi, Cornell Demansta
Depresyon Olgegi (CSDD) demansh hastalarda depresyon varligmi ve siddetini
belirlemek igin kullanilabilecek arastirma araglarindandir (99). DSO demans ya da
depresyon siiphesi olan yasli hastalarda geriatrik depresyon dlcegi ve MMSE’nin
birlikte uygulanmasini 6nerir (3).

Bazi ilaglar biligsel bozulmaya neden olabilir ya da var olan biligsel bozulmay1
agirlastirabilirler. Kullanilan ilacin dozunun artiriminda ya da tedaviye yeni ilag
eklendiginde ve bazen de kullanilan ilag kesildiginde sorunlar ortaya ¢ikabilir. Bu

nedenle kullanilan ilaglarin tam listesinin edinilmesi dnemlidir (81). Antidepresanlar,
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lityum, basit sakinlestiriciler, antikolinerjikler, antikonviilzanlar, hipoglisemi yapan
antidiyabetikler, antihistaminikler, kortikosteroidler, beta blokerler, siproflaksasinler,
kinin, teofilin, digoksin, dopamine agonistleri, non-steroidal antiinflamatuar ilaglar bu
tiir durumlara neden olabilecek ilaglardandir (81).

Sizofreni gibi psikiyatrik hastaliklar da demans benzeri tablo ortaya koyabilirler
(81). Parkinson hastaligi, tiroid sorunlari, depresyon, vitamin eksiklikleri,
infeksiyonlar, beyin tiimorleri veya asir1 alkol kullanimi gibi demans benzeri tabloya

neden olabilen durumlar demans tanis1 konmadan once ekarte edilmelidirler (100).

2.6.9. Demansin tedavisi

Farkli demans tiplerinin belirtileri ayn1 anda olabilir ve mevcut tedaviyi daha
karmasik hale getirebilir (93). Bu nedenle demans olasilig1 yliksek durumlarda taninin
dogrulanmas1 i¢in yapilan degerlendirmede ayirici tani, hastaligin siddetinin ve
yetersizlik derecesinin belirlenmesi, eslik eden durumlarin arastirilmas: gerekmektedir
(81).

Hekim taniy1 dogruladiktan ve hastanin deger yargilarini, aile dinamiklerini
anlamaya caligtiktan sonra hastaya taniy1 aciklamak zorundadir. Eger hasta anlamada
zorlaniyorsa bu durumda hekim 6nce aile ile konusabilir. Demansin klinik gidisi ve
tedavi segcenekleri hakkinda goriisiilmeli, hastanin ve ailenin konu ile ilgili sorular1 ig¢in
vakit ayrilmalidir. Demans hakkinda bilgilendirme kitap¢iklari verilmelidir (80).

Hastaligin yonetiminin planlanmasi hasta ve ailesiyle beraber yapilmalidir.
Planlama yapilirken hastaligin o anki evresi, uzun donemde yapilabilecekler ve izlem
konular1 g6z Oniinde bulundurulmahdir. Hasta ve aile ile diizenli goriigme,
gerektiginde ek gorlisme, uzman geritrist ya da norologlarla diyalog i¢inde olma
demans bakim planmnin bilesenleridir (81).

Gergekei hedefler konulmasi, hastanin ruhsal durumunun degerlendirilmesi ve
izlemi, hasta ve ailesi arasindaki iliskinin devaminin saglanmasi, hasta ve ailesine mali
ve yasal konular hakkinda damigmanlik yapilmasi ve Onerilerde bulunulmasi,
profesyonel bakim 6nerisini g6z oniinde bulundurmak genel tedavi ilkeleridir (79).

Hastadaki semptomlarin belirlenip nedenlerinin anlagilmasi ve hastaliga katkida
bulunan olas1 geri doniislii etmenlerin degerlendirilerek tedavi edilmesi, hastanin
yasam kalitesini ve gilinliik islevselligini oldukg¢a diizeltebilir. Hastada gelisebilecek

ciddi yetersizlikler geciktirilebilir (80).
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Hastalarin genel tibbi sorunlar1 ve tedavileri en uygun sekilde yonetilmelidir.
Mevcut tedaviler, zihinsel islevler lizerindeki yan etkileri en aza indirmek i¢in diizenli
olarak gbdzden gecirilmelidir. Antikolinerjik tedavilerden, ¢oklu ilag kullanimindan
kaginilmalidir. Psikotrop tedavilerin sinirlanmasi gerekmektedir. Ozellikle yalniz
yasayanlarda, tibbi tedavi alma konusunda denetleme yapma hayat kurtarici olabilir
(79,80,81).

Hafif ve orta demansli hastalar genellikle giinliik islerini en iyi tamidiklar1 bir
ortamda yapabildikleri i¢in hastanin ortalama fonksiyonlarini1 yapabilecegi uygun,
giivenli ortam olusturmak giinliik islevselligin devamina ve artirilmasina yardimci
olabilir. Bu nedenle ev i¢i ve dis1 riskler degerlendirilmeli ve uygun coziimler
bulunmalidir. Hastanin kullandig: aletler takip edilmeli, kullanim sonrasi eger gerekli
ise kapatilmali veya otomatik kapatmali olanlarin tercihi saglanmalidir (79,80,81).

Hastanin yeterli beslenmesi ¢ok Onemlidir. Diyette vitamin ve diger gerekli
maddelerin alim eksikligi, kilo kayb1 veya asir1 kilo istenmeyen durumlardandir.
Demansin ileri evrelerinde hastalar yemek yemeyi unuttuklari i¢cin bakimveren
kisilerin bu konuda bilgilendirilmesi gerekir.

Demansh hastalar fiziksel aktivede bulunmasi i¢in tesvik edilmelidir. Stres
azaltici, beslenme diizenleyici ve beyin egzersizini artirict uygulamalar tedavi
kapsamindaki uygulamalardandir (79,81).

Hastanin asilanma durumunun kontrolii ve uygun asilama ¢izelgesi
olusturulmasi, Onlenebilir infeksiyonlardan korunmada Onemlidir. Bu c¢ergevede
tetanoz, influenza ve pnomokok asilar1 yapilabilir (81).

Miizik dinlerken yemek yeme, yiirliyiis, ses ve gorintii kayitlarmin taklitlerini
yapma, evcil hayvanlar ile tedavi ve hastanin anlama derecesine uygun sohbetler gibi
davranigsal yontemler kullanimi hastalik tedavisindeki farmakolojik olmayan
tedavilerdendir (79,91).

Hastada varsa depresyon, ajitasyon ve psikozlar tedavi edilmelidir. Anksiyete,
sosyal ve c¢evresel degisimlere yanit verebilir. Eger yanit vermiyorsa hasta davranis
degisiminden, telkinden veya ila¢ tedavisinden yarar gorebilir (81,91).

Depresif ruh hali tedavisinde uygun ilk tercih sosyal destek, uygun etkinlikler ve
telkindir. Onemli derecede depresif olan kisiler biitiin majér depresyon kriterlerini
karsilamasa bile tedavi edilmelidir. Depresyonun tedavi edilmesi dikkat,

konsantrasyon ve enerji diizeylerini diizeltir ve bazen demansli hastalardaki
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yetersizligi oldukg¢a azaltir. Genellikle secici seratonin geri alim inhibitorleri (SSRI)
trisikliklere tercih edilir. Tedavide SSRI’lara (sertalin, paroksetin, essitalopiram) diigiik
doz ile baslanir ve tolere edilirse tedavi edici dozlara kadar artirilir. Tedaviden 6 ile 12
hafta sonra mental durum degerlendirmesi ve ruh hali degerlendirmesi tekrarlanmalidir
(81, 80). Demanstaki depresyonun nedenlerinin ¢esitli olmasindan dolay1 farkli tedavi
protokolleri kullanilabilir. Ancak demanstaki depresyonun nasil tedavi edilecegine dair
oneriler kisith ve antidepresan kullanimimi destekleyen Oneriler tutarsizdir (99).

Hastadaki davranis problemleri, bakimin diizenlenmesini ve bakim verenlerin
davranislarini etkileyebilir. Demanslilarda davranis bozuklugu varliginda sakinlestirici
kullanim1 rutin olarak kontrol edilmelidir. Hafif duygu durum ve davranig sorunlari
icin davranmigsal yontemlerin de uygulandig ilag dis1 tedavi yaklagimi oncelikli olarak
diistiniilmelidir. Davranig sorunlarmi azaltabilecek stratejiler planlanmalidir. Psikozun
veya ajitasyonun yok edilmesinde g¢evresel diizenlemeler yetersiz oldugunda atipik
antipsikotikler kullanilabilir. Ancak bu tiir ilaclara ilk basamak tedavi goziiyle
bakilmamaly, ilk planda diger yontemler denenmeli ve ilag tedavisi ile beraber devam
edilmelidir. Bu ilaclar serebrovaskiiler olay ve 6liim oranlarini artirabilir ve demans
hastalarinda, davranis bozukluklarmin tedavisi i¢in onaylanmis degildir. Altin kural
“diisiik doz ile basla, dozu yan etki ve yarar takibi yaparak yavas arttir’dir.
Sedasyon, konflizyon, diisiik kan basinci ve parkinsonizm, davraniglarda paradoksal
kotlilesme gibi yan etkiler ne yazik ki sik¢a goriilmektedir. Psikotroplar uzun siireli
(stiresiz) recetelenmemeli ve kullanimlar1 diizenli olarak kontrol edilmelidir. Psikoza
bagli olmayan davranis bozukluklarinda ila¢ yazmadan 6nce s6z konusu durumun esas
nedenine yonelik dnlemler alinmalidir (81,101,102).

Hastalarin yaklagik %25 ile %35’ inde uyku bozuklugu bulunur. Uyku bozuklugu
tedavi amacl kullanilan ilaglarin yan etkisi de dahil olmak iizere pek ¢ok nedenle
ortaya ¢ikabilir. Genellikle farmakolojik olmayan tedavi stratejileri tercih edilmektedir.
Bir aktivite/egzersiz programi, giindiiz uykularindan kaginma, aksam alkol ve kahve
alimmin ortadan kaldirilmasi: bu hastalarda yararhidir. Bozulmus uyku yonetiminde
kii¢iik dozlarda sedatifler (trazodon) ve antihistaminikler kullanilabilmektedir. Ancak
ilag tedavisi yan etkilerinden dolayr ilk basamak tedavi secenegi olarak
onerilmemektedir. Melatonin ve 151k tedavisi daha glivenli olmasina ragmen hastalarda

etkinligi agisindan kanit yetersizdir (102).
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Halen hastaligin belirlenen ndropatolojisini degistiren veya demansi Onleyeci
oldugu ispatlanmis ila¢ bulunmamaktadir (81). Kolinesteraz inhibitorleri (donapezil,
rivastigmin, galantamin ve takrin) ve bir N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptor
antagonisti olan memantin biligsel belirtilerin tedavisinde kullanilabilir (79,91,103-
107). Bu ilaglar1 hastalarin yaklasik yarisinda belirtilerin 6-12 ay kadar daha kotiiye
gitmesini yavaslatici oldugu Amerikan Gida ve lilag Dairesi (FDA) tarafindan
onaylanmistir (106,108). Klinik ¢alismalarda asetilkolinesteraz inhibitorlerinin bilissel
fonksiyonlar1 iylestirebilir ve/veya geciktirebilir veya hafif ve orta ciddi AH’de
fonksiyonel ve biligsel bozulmay1 azaltabilir oldugu gosterilmistir (81). S6z konusu
ilaglar asetilkolinesterazi inhibe eder, beyindeki asetil kolin degerlerini artirirlar (80).
Takrin bilissel fonksiyonlara orta derecede etkilidir ancak bu etkinin giinliik yasam
aktive skorunda degisiklie neden olacak diizeyde olmamasi ve potansiyel ciddi yan
etkilere sahip olmasi kullanimini sinirlamaktadir (81).

Hafif-orta demanslhlarda biligsel semptomlarin tedavisine yonelik kolinesteraz
inhibitorleri kullanilabilir (91). Memantin, orta ve ciddi demansin ilerlemesinin
yavaglatilmasma yardimci olabilir. Tek basma veya bir kolinesteraz inhibitorii ile
birlikte kullanilabilir (80).

Kolinesteraz inhibitdrleri veya memantin ile bir deneme tedavisi baslama karari
bireysel hasta degerlendirmesine dayali olamahidir. Farmakolojik ajan sec¢imi
tolerabilite, yan etki profili, kullanim kolaylig1 ve maliyet g6z 6niinde bulundurularak
yapilmalidir. Farkli farmakolojik ajanlarin etkinligini karsilastirmak i¢in yeterli kanit
bulunmamaktadir. Demansin farmakolojik tedavisinin klinik etkinligini belirlemek i¢in
daha fazla arastirmaya gereksinim vardir (109,110).

Vaskiiler demansimn tibbi yonetimi inme hastalig1 gibidir. Aspirin, inme ve eski
gecici iskemik atak Oykiisii olan hastalarda vaskiiler olaylardan ve 6liimden korumada
yararhdir (51).

Vitamin E, AH’de biligsel semptomlar1 diizeltmek amagli kullanabilen,
yararliligt konusunda yeterli kanitlar ve FDA onayr olmayan bir secenektir
(79,91,107). Yapilan ¢alismalar nonsteroid antiinflamatuar ajanlarin, statin tedavisinin,
vazodilator tedavinin ve Ostrojen desteginin hastalia karsi koruycu ve tedavi edici
etkisi olmadigini gostermistir. Bu nedenle kullanimlar1 6nerilmemektedir (81,107).

Demans hasta ve aileler i¢in zorluklarla dolu yeni bir yasam bi¢imi demektir. Bu

yeni siirecte bakimverenlere hastaligin neden olabildigi ve olabilecegi durumlar, tedavi
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secenekleri ve gilincel gelismeler hakkinda bilgi verilmelidir. Bakim egitimi ve
danigmanlik hizmetleri sunulmalidir (111,112). Demansin hasta ailelerinde yaratacagi
duygusal etki, depresyon ve stres yayginligi biiylik diizeylerde olabilir (31).
Bakimverenlerde de stres yaygindir. Bazi aile iiyeleri ve bakim verenler bakimin
stresiyle digerlerinden daha 1yi basa ¢ikabilirler. Demansh hastaya bakim saglayanlarin
ozellikle stres ile iligkili problemler ve kronik hastaliklarin alevlenmesi agisindan

saglik durumlarmnin takip edilmesi gereklidir (80).

2.7. Sik Rastlanan Demans Tipleri

2.7.1. Alzheimer hastahg

Alzheimer Hastalig1 (AH), demansin en sik rastlanan tipidir (51, 86). Olgularin
yaklagik %60 ile %80’inden sorumludur (51). Cesitli klinik patolojik serilerde %50-
%380 oraninda rastlanmistir (86). Diger baslica 6liim nedenleri azalirken AH’ye bagl
oliimler dramatik bir sekilde yiikselmektedir. Ikibin ile 2006 arasinda, kalp
hastaliklarima bagli 6limler %11,1, inmeye bagli dliimler %18,2, prostat kanserine
bagl oliimler %8,7 azalirken AH’ye bagli 6limlerde %41,2 artis olmustur (108).
Onlemenin veya daha etkili tedavinin yolu bulunamazsa, 2030°da halen hastaliktan
etkilenenlerin sayismin %50’den fazla artmasi1 ve 2050°de AH’li 65 yas ve {isti
kisilerin sayisinin 11 milyon olmas1 beklenmektedir (51). 2009°da yaklasik 11 milyon
aile iiyesi ve diger bakim verenler, Alzheimer ve diger demanslh kisilerin bakimima
tahminen 12,5 milyar saat harcamiglardir. Bu bakimin maliyeti yaklasik 144 milyar
dolardir. AH ve diger demansh kisiler bu durumda olmayanlardan 3 kat daha fazla
saglik sistemini kullanmiglardir (108).

AH tablosu genel bir terim olarak demans seklinde adlandirilan bellek ve
diisiince yetenegindeki bozulmanin ilerlemesi ile karakterize bir beyin hastaligidir
(100). Farkl kisileri farkli sekilde etkileyebilir, ancak yeni bilgileri hatirlamadaki
zorlugun giderek artmasi ile baslamasi en sik goriilen seklidir (51). Unutkanlik giderek
artar ve ileri evrelerde aile liyelerinin hatirlanmasinda bile sorunlar yasanir (100).
Depresyon, AH’ nin baglangi¢ doneminde 6nde olabilen bulgudur (79,81).

Ik 6nceleri sadece yaslanmanin getirdigi beyin fonksiyonlarindaki bozulmanin
kacmilmaz bir sonucu olarak ortaya ¢ikan beden ve davramig bozuklugu oldugu
diisiiniilen hastalik bu nedenle ‘“senil demans” olarak adlandirilmigtir. Daha sonra

yapilan mikroskobik caligmalarda noronlarin arasinda senil amiloid plaklarin ve
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noronlarm i¢inde norofibriler yumaklarin gelistigi gozlenmistir. Bu degisikliklerin
AH’ye 0zgii oldugu distniilmistiir (84). Bu degisikliklerin hastaliin nedeni,
gelismesi ve seyri ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Arastwrmacilar plaklar
cevresindeki inflamasyonun komsu ndronlarda yikima yol a¢tigin ileri stirmektedirler.
Amiloid polipeptit birikimi sonucu ortaya ¢ikan plaklar amiloid ve dncii proteinlerinin
islenmesinde bir bozukluk sonucu olusuyor gibi goriinmektedir. AH’deki bu
bozukluklardan genetik yatkinlik ve c¢evresel etkiler sorumlu olabilir. Subklinik
iskemi, yiiksek kan basinci ve yiiksek kolesterol diizeylerinin AH riskini artirmasi bu
etkinin sonucu olabilir (89). Tau proteininin noronlar i¢inde birikmesi sonucu olusan
norofibriler yumaklar ne kadar yogunsa hastalik o kadar ileri evrededir ve agir
seyretmektedir. Norofibriler yumaklarm farkl kisilerde farkli yogunlukta olusmasmin
genetik gecis tipine (allel tipi) bagl oldugu diisiintilmektedir (103). Noronlar giderek
oliir ve beyin kiitlesi kiiciiliir. Olusan defisitin kaybedilen hiicreden daha az olmasmin
nedeni beynin bol yedek rezervle ¢alismasidir (44).

Kolinerjik néronlarin tutulumu sinapslarda asetilkolin diizeylerinin azalmasina
neden olur. Asetilkolin kaybmi1 kompanse etmek i¢in asetilkolinesteraz diizeyleri de
diiser. Bir baska kolinesteraz enzimi olan butirilkolinesterazin aktivitesi artar.
Asetilkolinin 6nemli bir miktar1 hastalik siiresince bu enzimle inaktive olur ve ergec
noronlarda 6liim meydana gelir (103).

AH’nin farkli klinik donemlerinde farkli bulgular1 vardir. Mini Mental State
Testi (MMSE) puanlamasmin 26-30 oldugu hafif kognitif kayip doneminde hastada
islevsel bozukluk yoktur. Hasta veya yakimlarinca dile getirilen bellek kayiplarina ek
hafif konugsma ve akil yliriitme bozuklugu vardir (79).

Semptomlarin baglangicindan 1-3 yil icinde MMSE puanlamasinda 4-5 puan
kayip izlenir (79). Beyin hiicrelerindeki bozulma nedeniyle isimleri ve yeni olaylar1
hatirlamadaki zorluk, apati, sinirlilik ve depresyon siklikla erken donem belirtileridir
(51). Hasta bu donemde tarihleri karistirir, isimlendirmede ve ylizleri hatirlamada hafif

zorlanmaya baslar. Toplumdan uzaklasmalar goriiliir (79).

Orta-iliml1 bozukluk donemi semptomlarin baglangicindan yaklasik 2-8 yil
icinde gelisir (79). Hastaligm ilerlemesi ile kisilerde konfiisyon, diisiincede karigsma,
karar vermede azalma, kendilerini ifade etmede zorlanma, yer-mekén-zaman uyum
bozukluklari, amagsizca dolasma ve topluma karsi uyumsuz davraniglar gelisir.

Glinltik faaliyetlerini yapamaz hale gelirler. Ajitasyon, depresyon, agregasyon, denge
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ve hareket saglama giicliigii gibi davranis bozulmalar1 olabilir. Hasta yeni seyler
ogrenemez, esyalarin yerini bulamaz ve bildigi, asina oldugu yerlerde kaybolur
(51,79,100,113). Bu donemde MMSE 11-20 arasindadir (79).

Ciddi kayiplarin yasandigi ileri donem, belirtilerin baslangicindan yaklagik 6-12
yil sonradir (79). Bu donemde uzak bellek de bozulmustur. Kisinin banyo yapma,
giyinme, yatak odasmi kullanma, yeme ve diger giinliikk aktiviteleri i¢in yardima
ithtiyac1 vardir. Hastaligin son evresinde hastalar iletisim yeteneklerini kaybederler.
Sevdigi kisiy1 fark edemez ve yataga bagl hale gelirler. Tam bagimli olurlar. Basi
iilserleri, idrar kacirma, kabizlik, agr1 ve nefes darligi gibi sorunlar ortaya c¢ikar.
Inaktivite nedeniyle viicut zayiflar, immiin sistem yavasladigindan viral ve bakteriyel
infeksiyonlar siktir. Ailelerin miimkiin oldugunca uzun siire evde bakim vermeye
calismalarina ragmen, sonunda pek c¢ok hastanin ailelerinden daha fazla yardima
ihtiyaclar1 olur. Profesyonel bakima dogru ilerlerler. Hastalik 6liimciildiir ve genellikle
Olim tanidan 7-10 yil sonrasinda olur (51,79,113,114). Evde bakim hizmeti alan
ilerlemis demaslilarin %71°1 6 ay i¢inde Oliirler (79).

AH’nin gelisim nedeni veya nedenlerinin heniiz kesin olarak bilinmiyor
olmasina ragmen arastirmacilar basta yaslanmanin geldigi pek c¢ok etmene bagh
gelistigi konusunda hem fikirdirler (51,100). Ilerlemis yas AH icin en biiyiik risk
etmenidir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu 65 yas ve iistiindedirler. Erken baslangicli AH
biiylik olasilikla hastaligin sporadik formudur. APOE-¢4 geni yaygin sporadik form
icin en 6nemli risk etmenidir. Yas ve genetik etmene ek olarak aile dykiisti, diyabet,
kalp krizi, inme, serebrovaskiiler hastaliklar, yiiksek kolestrol ve kan basinci, HBB,
Down Sendromu, depresyon, stres, azalmis fizik aktivite, yetersiz beyin egzersizi,
sagliksiz beslenme, obesite, diisiik egitim diizeyi, sigara, asir1 alkol ve ilag¢ tiiketimi
hastaligin gelisiminde risk etmeni olabilir (51,100,114,115,116).

Saglikli yasam siklikla AH riskini dolayli olarak azaltmada etkilidir. Normal kan
basincinin  siirdiiriilmesi, kolestrol diizeylerini normal degerlerde tutma, basin
darbelere kars1 korunmasi, sosyal, entelektiiel ve fiziksel aktivitelerde bulunulmasi AH
gelisim riskini azaltmada onerilen 6nlemlerdir (100).

AH’nin tanisy, kiside gozlenen bulgularin demansa bagli olup olmadiginin ayrimi
ile baslar (90). Yavas baslangi¢cli ve zamanla ilerleyen demans varliginda;

e Semptomlarin 60 yasindan sonra baslamasi,

e Ozellikle yakin bellekte belirgin zorlugun olmas,
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e Ogzellikle siirecin baslangicinda nérolojik muayenede fokal belirtilerin veya
yliriiyiiste zorlanmanin olmamasi,

e Demans yapabilecek sistemik veya kafai¢i bir hastalifin olmamasi hali
Alzheimer tipi demans lehinedir (64, 86).

AH i¢in kesin tan1 otopsi veya biyopsiden elde edilen AH’ye 6zgli beyin
hiicrelerindeki histopatolojik degisimlerin gosterilmesi ile yapilir. Histopatolojik tani
her zaman miimkiin olmadigidan, tan1 ¢ogunlukla klinik olarak konur ve olas1 tanidur.
Pratikte doktorlar yaptiklar1 testlerin sonuglar1 ile AH’ye %90-95 oraninda dogru tani
koyarlar. Tan1 i¢in hasta hakkindaki tiim bilgilerin kullanilmasi, olas1 diger demans
nedenlerinin elenmesi ve bazen de hastanin ve bulgularinin izlenmesi gerekir. Halen
bellek kayipli yaslilara AH tanis1 koyduracak bir testin varligi kanitlanamamustir.
Yapilan laboratuar tetkikleri demansa neden olabilecek hastaliklarin tanisina yoneliktir
(62,79,90,100).

Muhtemel AH tami kriteleri varliginda demansa neden olan diger kafa igi
sorunlar1 diglamak amagli beyin goriintiilemesi yapilmalidir (86). MRI, vaskiiler
demansdan AH ayriminda yardimci olabilen bilgiyi saglayabilir (80). Islevsel beyin
gortintiileme teknikleri AH’nin frontal lobu etkileyen demanstan ayriminin
yapilmasinda kullanilabilirler (80). AH’nin tanisinda siiphe veya bulgularin atipik
olmas1 durumunda BOS belirtecleri tan1 amach kullanilabilir (62,92). Demans: olan
hastalarda AH i¢in genetik test kullanimi, rutin 6nerilmeyen, yanlis pozitif ve yanls
negatif sonuclar1 nedeniyle tartismali bir konudur (79,88,90). Klinik Demans
Derecelendirme (CDR) testi, AH nin siddetini degerlendirmek i¢in kullanilan bir testtir
(88).

Hastaligin yasli niifusu etkiledigi ger¢egi tedaviyi daha zorlu hale getirmektedir.
Halen hastalik siirecinde beyin hiicrelerinde olusan bozulmayi1 6nleyici, durdurucu
veya azaltict bir tedavi bulunmamaktadir. Tedavide ana hedef yasam kalitesinin
tyilestirilmesi ve davranigsal, biligsel yeti artisiyla birlikte fiziksel kapasiteyi en iist
diizeyde tutmaktir. Bu amaca yOnelik mevcut bilissel bozulmaya neden olabilecek
veya var olani artirabilecek hastaliklarin tedavisinde, koruyucu 6nlemlere ek davranig
terapileri gibi farmakolojik olmayan tedavi uygulamalar1 yapilmaktadir (79,108,117).

Ilag tedavisinde asetilkolinesteraz inhibitdrleri ve memantin kullamilabilir.
Rivastigmin, galantaminin hafif-orta AH’de, donapezilin hafif-orta ve ciddi AH’de,
memantinin orta ve ciddi AH’de kullanim1 FDA tarafindan onaylanmistir (107). Ciddi
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AH’de memantin tek basma veya bir kolinesteraz inhibitorii ile beraber kullanilabilir

(79,91,106,118,119).

2.7.2. Vaskiiler demans (VaD)

Vaskiiler demans, (multi-infarkt, post-stroke demans, vaskiiler biligssel bozukluk)
demansin en sik ikinci nedenidir (51,86,103). Serebrovaskiiler hastaliklar 6zellikle ileri
yaslarda tek basina veya diger patolojilerle beraber artan bir oranda bilissel bozukluk
ve demansin yaygin nedenlerindendir (120,121). Hastalik, cogu kez beyindeki kiigiik
arterlerde bir dizi tikanmaya veya beyin dokusunda genis bir bolgeyi etkileyen
damarlarda kan akimmin engellenmesine bagli beyin kan akiminda azalmaya bagh
gelisir (51,103). VaD patofizyolojisinde, serebrovaskiiler hastaliklar, vaskiiler risk
etmenleri, atrofi ve beyaz cevher bozukluklar1 gibi beyindeki degisimler, yas ve egitim
diizeyi gibi kisinin sahip oldugu risk etmenleri rol oynamaktadir (121).

VaD ve AH arasinda siki bir etkilesim vardir. Sik goriilen patogenetik
mekanizmalar iki hastalikta da ortaktir. Birliktelikleri siktr ve bu durum mix tip
demans olarak adlandirilir (103,121).

Hastaligin belirtileri siklikla AH’ nin belirtileri ile benzerdir ancak bellekte ciddi
bir etkilenme olmayabilir (51,103). Ani baslangigc, yavas bozulma, ylriitme
fonksiyonlarinda bozulma ve yiirlyiiste degisimler VaD’m ayirt edici klinik
bulgularidir (79,86,103).

Tamida oyki, fizik muayene, vaskiiler risk etmenleri, biligsel kayip sablonu,
klinik durum ve goriintilleme yontemlerinin kullanimi tavsiye edilir (62). Demans
tanist olan hastada inme risk etmenleri ve sistemik vaskiiler hastalik varliginda fizik
muayenede serebrovaskiiler hastali1 diisiindiiren fokal norolojik bulgular bulunmasi
halinde VaD’dan soz edilebilir (64,86). VaD i¢in gelistirilmis tan1 kriterleri
gortintiileme tekniklerini de igerir. Tanida goriintiileme tekniklerinin rolii inmenin
varligimi veya yoklugunu belgelendirmektir (64,86,122). VaD i¢in kullanilan tani
kriteri, demans ile fokal isaretlerin varligi veya ndrogdriintilemede serebovaskiiler
hastalik ile iliskili kanit birlikteliginin ispatlanmas1 seklindedir (64,86).

Goriintiileme yontemlerinden MRI, demansh hastalardaki vaskiiler lezyonlarin
tespit edilmesinde BT ye tercih edilir (86). VaD’da FDG-PET c¢esitli fokal metabolik
bozukluklar1 gosterir. AH ve VaD arasindaki farkliliga SPECT den daha 1y1 bir sekilde
PET ile ulasilir (86).
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Halen VaD icin standart bir tedavi protokolu yoktur. Standart semptomatik
tedavi olmamasina ragmen son zamanlarda semptomatik kolinerjik tedavi VaD’li
AH’de umut verici olmaktadir (121). Tedavide memantinin yararli oldugu konusunda
oneriler smirlidir (107). Nimodipin, memantin ve kolinesteraz inhibitorleri i¢in
goreceli 1liml biligsel yararliligin oldugu bildirilmistir (64,120). Ancak kesinlik i¢in alt
tiplere 6zel odaklanan ve hastaligin erken donemlerindeki kisileri kapsayan daha ileri

calismalar gerekmektedir (120).

2.8. Diger Demans Tipleri

2.8.1. Frontotemporal demans

65 yasmmdan daha genglerde demansin en yaygin bicimlerinden biridir (123).
Ozellikle beynin 6n ve yan bolgelerindeki beyin hiicrelerinde meydana gelen hasar
sonucu gelisir (51). Tipik semptomlar1 kisilik ve davranis degisimi, ilerleyici konusma
bozukluklaridir (51,62,86,103). Bellek ve uzaysal-gérme becerisi goreceli olarak
korunmus olabilir (79). Pick Cisimcigi ile karekterize Pick Hastaligi frontotemporal
demansm bir tipidir (51,62). Fronto-temporal demans i¢in kiir saglayict bir tedavi
olmamasima ragmen SSRI’larin, antipsikotiklerin ve galantaminin ile semptomlarin

yonetiminde faydali oldugu gosterilmistir (123).

2.8.2.Lewy cisimli demans

Erken donemde belirgin olmasa da ilerleyen donemlerde artan bellek ve
uslamlama yetisinin azalmasma ek, biliste ve uyamklikta giinliik belirgin
dalgalanmanin oldugu demans tipidir. GOrme sanrilari, kas rijitidesi ve tremor
yaygindir (51,79,86,103). Otopside beynin i¢ sinir hiicrelerinde Lewy Cismi izlenir
(51,86). Klinik veya patolojik olarak AH ve Lewy Cisim patalojisinin beraber
bulunmalar1 siktir. Bu durumda iki ayr1 tan1 konulmasma izin veren klinik rehber
onermesi imkansizdir ve yliksek secicilikle AH+Lewy Cisimcikli Demans (DLB) olur
(62). Dopamine tastyicinin (DAT) fonksiyonel goriintlisii i¢in kullanilan SPECT,
AH’den DLB’y1 ayirmaya yardim edebilir (86).

Bireysellestirilmis davranmigsal, c¢evresel ve farmakolojik tedavi belirtileri
hafifletmek, hastalara ve ailelerine destek olmak amacli uygulanabilir (124). Tedavide

kolinesteraz  inhibitorleri kullanilabilir  (107). DLB’li  hastalarda noroleptik
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kullanimindan kac¢milmalidir (81). Klasik antipsikotik ilaclar ciddi reaksiyonlari
hizlandirip mortalite artisia yol agabilir (124).

2.8.3.Parkinson demans

Biligsel islev bozuklugu Parkinson Hastaligi'nda (PH) yaygin goriilen bir
semptomdur. Demans gelisim riski hastanin yasi, hastaligin siiresi, siddeti ile artar
(116). PH olan pek c¢cok hastada hastaligin son doneminde, motor semptomlarin
baslangicindan en az 10 yil sonra demans gelisir (51,62,86,103). Klinik 6zellikler
genellikle PH ile demansa bagli diger hareket bozukluklarmm ayrimimni saglar.
Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI) ve noropatolojik ¢alismalarda demansi olan
Parkinson hastalarinda, demansi1 olmayanlara gore daha belirgin bir kiiresel beyin
atrofisi izlenmektedir (125). Histopatolojik olarak beynin i¢ sinir hiicrelerindeki Lewy
hiicresi varligr saptanabilir (51,125). DLB ve Parkinson Demans’in birlikte
bulunmasina sik rastlanir (62). Baslangi¢c yaslari, hastaligin etkiledigi alanin farkli
olmas1 veya levodapaya yanit verme olasilig1 gibi farkliliklar ile ayirict taniya
gidilebilir (86). Demans Parkinsonizmden Once veya beraberinde gozlendiyse DLB ve
PH tanis1 olanlarda demans gelisince, (genellikle yillar sonra) Parkinson Demans tanis1
konulabilir (62,125). PH’ye bagl gelisen hafif orta demansta kolinesteraz
inhibitdrlerinin kullanimi diisiiniilmelidir. Ancak bu amag i¢in sadece rivastigmin FDA

onay1 almstir (107).

2.8.4.Normal basinch hidrosefaliye bagh demans

Beyin sivisindaki artisa bagli gelisir. Bu artisin nedenleri tam olarak
bilinmemektedir (51, 103). Yiirliylis bozuklugu ve idrarini tutamama en belirgin
ozelligidir (51, 62, 86, 103). Diger tan1 6zellikleri ¢esitli nedenlere bagl beyin sivisi ve

basincinda artigin neuroimaging ¢alismalari ile belgelendirilmesidir (51, 62, 86).

2.8.5. Creutzfeldt-Jakob hastahg: (CJD)

Nadir goriiliir, hizli ilerleyen demans, myoklonus ve EEG’de varolan periyodik
keskin dalgalar CJD i¢in tipiktir (62, 103). Kesin tani histopatholojik bulgulara
dayanmaktadir (86).
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2.9. Demanstan Korunma ve Onleyici Tedbirler

Demansin birincil korumasi i¢in kesin tavsiyeler yapmak i¢in yeterli kanitlara
sahip degiliz. Demansin baslangicini durdurabildigi kanitlanmis Onleyici Oneriler
bulunmamaktadir (62,79). Fiziksel ve biligsel aktivitenin artirilmasi, beslenmede balik
tilketiminin artirilip yag oranmni azaltma ve iliml sarap tiikketimi potansiyel avantaj
olarak Onerilebilmektedir (62,79,113). Vitamin E gibi antioksidanlarm kullanimi
koruyucu olabilir ama yiiksek vitamin E kullanimi (>400 tinite/giin) artmis 6lim ile
iligkilidir. Yash kisilerde 160 mmHg iistiindeki sistolik tansiyonun tedavisi ve kalp
krizi sonrasi statin ve aspirin kullanimi inme riskini azaltarak demans goriilmesini
azaltabilir. Ancak bu tedavilerin demansin birincil korumast amaciyla kullanilmasini
destekleyecek yeterli kanit bulunmamaktadir (62,79). Anemiye neden olan diisiik
vitamin B12 ve folat diizeyleri ayn1 zamanda bilissel bozukluk goériilme siklig artist ile
de iliskilidir. Ancak bu amaclh kullanimindan elde edilen yarar tatmin edici degildir
(100).

Biligsel saglig1 korumak i¢in dneriler Cizelge 2.4’de gdsterilmistir (16).

Cizelge 2.4. Bilissel sagligi korumak i¢in Oneriler.

Bilissel Saghg Korumak i¢in Oneriler

Mental olarak etkin olma: Merakli olma, okuma, yazma, bulmaca ¢6zme, yarismali oyun oynama,
bahge isleri yapma, bellek aligtirmalar1 yapma gibi yasam boyu 6grenme etkinliklerine katilma
Sosyal olarak etkin olma: Goniillii olarak sosyal ve bos zaman etkinliklerine katilma, seyahat etme,
sosyal kliiplere katilma

Bedensel olarak etkin olma: Yiiriime, bisiklete binme, bahge isleri yapma, tai chi, yoga ve diger
bedensel etkinlikleri yapma; Giinde yaklasik 30 dakika beden hareketleri yapma; bas
yaralanmalarindan kaginma.

Beyin i¢in saglikli diyeti benimseme: Antioksidandan zengin besinler ve vitamin destegi alma,

Viicut agirligmi, kan basincini, kolesterol diizeyini ve kan sekerini normal degerlerde tutma

2.10. Demans Tani, Tedavi ve izleminde Aile Hekimliginin Yeri

Hasta ile iliskisindeki siireklilik ve birinci basamaga bagvuran hastalarin ¢ok fazla
sayida olmasi nedeniyle aile hekimleri temel saglik hizmetlerinin sunumunda merkezi
bir rol oynamaktadir (19,84,122). Birincil bakim ekibi ve aile hekimleri 65 yas ve tstii
hastalarin 6nemli bir ¢ogunlugunun (%30-40) saglik hizmeti almak amacgh birinci
basamagi kullaniyor olmasindan dolayr demansli hastalarmm tan1 ve yOnetiminde,

hastanin ve ailelerinin bakiminda stratejik bir konumdadirlar (122,126,127,128).

40



Kisa klinik ziyaretler sirasinda klinisyenler, rutin O6ykii ve fizik muayene
kullanarak demans tanisini kolayca koyamazlar (65). Birincil ve ikincil saglik hizmeti
veren hekimlerin, Ozellikle hastaligin erken donemlerinde, demansi tanimada
zorlandiklarmmi gosteren ciddi kanitlar bulunmaktadir (126,129). Pek cogu hafif,
bazilar1 da orta demans olmak {izere demanslilarin %350'den fazlasi bir hekim
tarafindan hi¢ tan1 almamistir (65).

Hafif demansin taninmasinin erken farmakoterapi olanagi saglamasinin yaninda,
hastalarin bakimini ve ailelerinin refahini gelistirmek gibi faydalar1 vardir. Erken tani
hekimler i¢cin depresyon gibi hastaligi artiric1 nedenleri belirlemeyi daha kolay hale
getirebilir ve hastalara geleceklerini planlamalari i¢in olanak saglayabilir. Hastaligin
erken donemlerinde farmakolojik olmayan girisimlerde bulunmak, depresyon ve
anksiyeteyi azaltabilir. Ailelerin duruma aligmalarina ve gelecek i¢in plan yapmalarina
yardimei1 olabilir (65,130,131,132).

Aile hekimleri, yaslilarin mevcut saglik sorunlarinin izlemleri sirasinda “erken
isaretleri” fark ederek veya diizenli taramalar yaparak demansin erken donemde tani
almasini saglayabilirler (81,84).

Aile hekimleri, demansli hastalarin ve onlarin ailelerinin bakimimni karsilar ve
bakim verenler tarafindan en sik damisilan saghk ¢alisanlaridir (84,133,134). Ideal
kosullarda, aileler hastanin ve bakim verenin yasam kalitesini en iist diizeyde tutacak,
sosyal destek sistemlerine ulasimi saglayabilecek aile hekimlerine kolayca
ulasabilmelidir (135). Bakim verenler, hastanin hastaligi konusunda o6nemli bilgi
eksikligi, stres ve depresyon i¢in izlenme gereksinimi iginde olabilirler. Aile hekimleri
bakim verenlerin gereksindikleri bilgiyi verebilir ve bakim gereksinimlerini
karsilayabilirler. Bu nedenlerden dolay:1 aile hekimleri hastanin bakim vereni ve

aileleri ile is birligi i¢inde olmalidirlar (136).

2.11. Ulkemizde Demans Hastalarina Yonelik Hizmetler

Ulkemizde demans hastalarina ve onlara bakim verenlere yonelik yapilmis
planlamalar Yaslanma Ulusal Eylem Plani’nda belirtilmistir (137).

Demanslilara 6zel, devlete ait bir yardim ve destek sistemi bulunmamaktadir.
Ancak hastalar sosyal devlet anlayis1 cercevesinde c¢esitli kamu kurum ve kuruluslari
tarafindan  verilen bakim ve  ekonomik  yardim  hizmetlerinden de

yararlanabilmektedirler.
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Hastalar T.C Aile ve Sosyal Politikalar Baskanhg1 Oziirlii ve Yasli Hizmetleri
Genel Miudirligi Bilgilendirme Rehberi’ndeki “6ziirli” tanimin1  karsilamalart
durumunda, bu kapsamda saglanan biitiin hizmetlerden yararlanabilirler. Gerekli
sartlar1 yerine getirerek Ozirliilere saglanan hak ve hizmetlerden yararlanmasini
saglayacak oOzirlii kimlik kartlarindan edinebilirler. Yine gerekli sartlar1 yerine
getirerek Oziirlii ve Yash Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan 6denen bakim
iicretinden, Sosyal Giivenlik Kurumu Baskanligi tarafindan o6denen oOziirkiliik
ayligindan veya Vakiflar Genel Miidiirliigii tarafindan 6denen muhtaclik ayligindan
yararlanabilmek i¢in basvuruda bulunabilirler. Herhangi bir saglik sigorta gilivencesi
olmayan ve ekonomik giicli yetersiz olan hastalarin saglik giderlerinin karsilanmasinda
devlet desteginden yararlanmalar1 miimkiindiir. Ekonomik ag¢idan yetersiz olan
hastalara Oziirlii ve Yash Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan bakim hizmeti de
verilmektedir. Hastaya saglanacak bakim hizmeti planlamasinda kisinin ic¢inde
bulundugu durum ve ihtiyaglar1 géz oniinde bulundurulur. Hastaya evde bakim veya
kurumda bakim secenekleri sunulur. Hastayr halen yasadigi sosyal ve fiziksel
ortamdan uzaklastrmadan hizmet verme esasi aranir. Biiyiiksehir Belediyeleri
tarafindan yapilandirilmis “Oziirlii Hizmet Birimleri’nden ve uygulanan indirimlerden
yararlanabilirler (138).

Tirkiye Alzheimer Dernegi ve Alzheimer Vakfi, toplumun hastaligi daha iyi
tanimasi, hastalarin daha iyi bakim almasini saglamak icin hasta ve yakmlarinimn bilgi
ve destek ihtiyaglarmin karsilanmas1 amacli ¢alisan sivil toplum kuruluslaridirlar (111,
112). Toplum bilincinin artirilmasima yonelik brosiir ve kitap hazirlanip dagitilmasi,
yazili ve sozlii basin yolu ile bilgilendirme, 24 saat hizmet veren telofon bilgilendirme
hatt1 ve web sitesi hizmetlerinde bulunmaktadirlar (111,112).

Ulkemizde AH’ye dair farkindaligin artmasi ile bu hastalarin bakimlar1 igin
kurumlar agilmaya baslamistir. ilk bakimevi Alzheimer Vakfi tarafindan 2002’de
Istanbul ~Altunizade’de acilmistir. Kemerburgaz’daki Yasamkent, Ankara ve
Eskisehir’de hizmet veren giindiiz bakimevlerine son yillarda belediyelerin agtigi
bakimevleri eklenmektedir. Vakif biinyesinde ¢alisan kuruluslar personellerine yonelik

egitimler, kurumsal danismanlik, evde bakim hizmetleri de vermektedir (111, 112).
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2.12. Ulkemizde Demans Hastalarina Bakim Verenlere Yonelik Hizmetler

Diinyanin farkli cografyalarindaki demans hastalarinin bakimiyla ilgili ortak
nokta bu bakimin genellikle aileler tarafindan karsilandigidir.

Alzheimer Dernegi tarafindan yayinlanan biiltenler ile hasta yakinlarinin hastalik
ve hastaliktaki yeni gelismeler acisindan bilgilendirilmesi amaglanmaktadir. Dernek,
hastalarin daha iy1 bakim almasina ydnelik bakici yetistirme projeleri, hasta yakinlari
ve bakicilari i¢in egitim programlar1 diizenlemistir. Alzheimer Vakfi ve Dernegi hasta
yakinlarinin ytiikiinii paylasabilmek i¢cin uzman psikologlarm katilimiyla destek grup
toplantilar1  gerceklestirmektedir. Hastaligin hukuksal boyutu agisindan hasta
yakinlarmin aydmlatilmas: konusunda da hasta yakinlarina hizmet vermektedir (111,

112).
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3. GEREC ve YONTEMLER

Tez projesi calismalarma baslamadan 6nce Akdeniz Universitesi T1ip Fakiiltesi
Etik Kurulu’ndan bilimsel ve etik agidan uygunluk onayr alinmistir. Daha sonra
Antalya Il Saghk Miidiirliigii’nden, Antalya il merkezindeki Aile Sagligi Merkez
(ASM)’lerinde ¢alismanin yapilabilmesi i¢in izin alinmistir. Gerekli izinlerin alimi
tamamlandiktan sonra Antalya il merkezindeki ASM’lerde arastrma c¢aligmasi

yapilmistir.

3.1. Arastirma Bolgesi

Calismanin arastrma bolgesi, rastgele Orneklem ile belirlenen Antalya il
merkezinde aile hekimi olarak ¢alisan hekimler ve onlarin gorev yaptiklar1 ASM’lere

bagl yerlesim yerleridir.

3.2. Arastirma Evreni ve Evrenin Tanitilmasi

3.2.1. Arastirma evreni

e Aile Hekimi; Antalya Il Merkezinde Saglik Bakanligina bagli ASM’lerde
calisan rastgele secilen aile hekimligi uzmanlar1 ve pratisyen hekimlerdir. Halen il
merkezinde ASM’lerde c¢alisan hekim sayisin 285°dir. Calismada basit rasgele
orneklem ile alfa 0,05 anlamlilik ve %35 hata payr ile hesaplanmasi ile 164 aile
hekimine ulasilmasi planlanmstir.

e Halk; Antalya il Merkezinde Yasayan, 45 yas ve iistiinde bulunan, belirlenen
aile hekimlerinin bagli oldugu ASM’lere herhangi bir nedenle bagvuran arastirmaya
goniillii katilan bireylerdir. Calismada ulasilmas: hedeflenen birey sayisi, Antalya Il
Merkezi 45 yas ve listii birey sayis1 goz Oniine alinarak, basit rasgele 6rneklem ile alfa

0,05 anlamlilik ve %5 hata payi ile hesaplama sonucu elde edilen 384 tiir.

3.2.2. Arastirmaya kabul kriterleri

e Aile hekimleri i¢in;

v’ Antalya il Merkezinde aile hekimi olarak ¢alisiyor olmak,
v Arastirmaya katilmay1 kabul etmek,

v Rasgele 6rneklem ile belirlenen hekimler arasinda olmak.
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e Halk i¢in;

45 yas ve lizerinde olmak,

Arastirmaya katilmayi kabul etmek,

Belirlenen ASM’lere herhangi bir nedenle bagvurmus olmak,

Tiirkge konusabiliyor ve anliyor olmak,

AN N NN

Yeterli biligsel diizeye sahip olmak.

3.2.3. Arastirmadan dislama Kriterleri
Aile Hekimleri i¢in; calismaya katilmay1 kabul etmemek, halk i¢in; belirtilen yas
sinir1 iginde olmamak, arastirmaya katilmay1 kabul etmemek, tlirk¢e konusamiyor ve

anlamiyor olmak olarak belirlenmistir.

3.3. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma kesitsel tipte bir aragtirmadir.

3.4. Arastirmanin Veri Kaynaklan

Hekim anketleri; Antalya 11 Merkezinde Saghik Bakanlhigi’na bagli ASM’lerde
aile hekimi olarak ¢alisan toplam 175 aile hekimligi uzmani ve pratisyen hekimlere
ylizylize goriisme teknigi ile uygulanmig anketlerdir.

Hekimlere uygulanan anket; benzer amacla Pentzek ve arkadaslar1 (19), Turner
ve arkadaslar1 tarafindan (139) hazirlanmis hekimlerin demans hakkindaki goriis,
tutum ve bilgilerini 6lgme anketleri ve National Audit Office 2010 Demans
Raporu’ndaki aile hekimleri bilgi testleri incelenerek yapilandirilmistir (140). Anket
etik kurul onaymdan sonra 20 katilimciya pilot ¢alisma olarak uygulanmis ve bu
calismadan alman geri bildirimlere gore son diizenlemeleri yapilmistir. Bireysel
bilgiler disinda toplam 36 madde iceren anket yaklasik 10 dakikada tamamlanmaktadir
(Ek 1).

Halk anketleri; Antalya Il Merkezinde Yasayan, 45 yas ve iistiinde bulunan,
belirlenen aile hekimlerinin bagli oldugu ASM’lere herhangi bir nedenle basvuran ve
arastrmaya goniillii katilan 384 bireye yiizyiize goriisme teknigi ile uygulanmis
anketlerdir.

45 yas ve lstii bireylere uygulanacak anketler, poliklinik hizmeti almak i¢in

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali polikliniklerine
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basvuran 45 yas ve iistii bireylerle yapilan konusmalar sonrasinda yapilandirilmistir.
Anket etik kurul onayindan sonra 20 katilimciya pilot calisma olarak uygulanmis ve bu
calismadan alman geri bildirimlere gore son diizenlemeleri yapilmistir. Anket kisa
bireysel bilgilere ek 17 maddeden olusmakta ve 8-10 dakika arasinda
tamamlanmaktadir (Ek 2).

3.5. Arastirmanin Uygulama Sekli

Bu ¢alismanin diizenlenmesi, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dali tarafindan yapilmistir. Caligma Antalya il merkezindeki ASM’lerde
gerceklestirilmistir. Calismaya baslamadan ©6nce Akdeniz Universitesi Etik
Kurulu’ndan ve Antalya il Saglik Miidiirliigii’nden gerekli izinler alinmugtir. Orneklem
biiytikliikleri; %95 giiven araliginda, %35 relatif kesinlilik, basit rastgele 6rneklem ile
alfa 0,05 anlamlilik diizeyinde aile hekimleri i¢in 164, halk i¢in 384 olarak
hesaplanmistir.

Hekim anketleri i¢in ulasilmasi planlanan 164 hekim; il merkezinde calisan
hekimler 1°den 285’¢ kadar numaralandirildiktan sonra randomize sayilar tablosu
kullanilarak secilmistir. Ancak caligma sirasinda belirlenen hekimlerin dismnda 11
hekim arastrmaya katilmak i¢in gonillii olmus ve sorular1 cevaplamistir.
Calismamizda yer alan hekim anketleri halen Antalya Il Merkezinde aile hekimi olarak
calisan, aydinlatilmis onamlar1 alinmis 175 aile hekimine uygulanmaistir.

Halk anketleri ise randomizasyonla belirlenen aile hekimlerinin c¢alistiklar1
ASM’lere herhangi bir sebeple basvuran 45 yas ve tistii goniillii 384 birey ile
calismanin aydinlatilmis onam bilgileri yazili ve sozlii olarak verildikten sonra, yiiz
ylize goriisme teknigi ile yapilmistir. Calismada, birey anketlerinin ASM’lere gore
dagilimlarinin ¢alismaya katilan hekimlerin ¢alistigt ASM’lerin bolge niifusu ile
orantili sayida olmasi hedeflenmekteydi. Ancak anket caligmasi siiresinde ASM’lere
gerekli sartlar1 saglayan hastalarin basvuru sayisi, goniilliiliik ilkesinin esas alinmasi
gibi faktorler yaklasik olarak ayni sayida bolge niifusu olan iki ASM’de farkli sayida

birey anketi uygulamasina neden olmustur.
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3.6. istatistiksel incelemeler

Calisma verileri SPSS 15,0 Istatistik Programu ile degerlendirilmistir. Frekans
dagilimi, ortalama, standart sapma gibi tanimlayici istatistikler, drnekleri tanimlamak
icin kullanilmistir.

Parametrik test varsayimlarinin saglandigi durumlarda bagimsiz iki grup
ortalamalarinin fark: “Student t Testi”, bagimli iki grup ortalamalarmin fark: “Iki Es
Aras1 Fark Testi”, ikiden fazla grup arasi fark ise “Varyans Analizi” ile arastirilmistir.
Parametrik test varsayimlarinin saglanmadigi durumlarda ise bu testlerin parametrik
olmayan alternatifleri, “Mann-Whitney U”, “Wilcoxon Isaretli Sira” ve “Kruskall
Wallis” testleri kullanilmis, ayrica stirekli degiskenler arasindaki iligki durumu da
“Spearman Korelasyon Katsayis1” kullanilarak analiz edilmistir. Kategorik veriler “Ki-
kare Anlamlilik Testi” ile incelenmistir.

Antalya il merkezinde biligsel bozukluklara dair bilgi, tutum ve goriis konusu
iizerine gerceklestirilen anket caligmalar1 175 aile hekimi ve 45 yas ve tistii 384 birey
ile yapilmistir. Elde edilen veriler alfa 0,05 anlamlilik diizeyinde, %95 giliven
araliginda, %35 relatif kesinlilik ile degerlendirilmis; p<<0,05 istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Doktor anketi icin;

%65,7’s1 erkek, %34,3’i kadin olan katilimcilar 31-64 yas araligindadir. Yas
ortalamas1 45,87 + 5,128’dir. Hekimlerin %5,1’1 medeni durumlar1 hakkinda bilgi
vermezken, bilgi verenlerin %84,9’u evli, %8,4’li bosanmis, %4,8°1 bekar ve %1,8’1

ise duldur. Cizelge 4.1°de cinsiyete gore dagilim, Cizelge 4.2’de ise medeni duruma

gore dagilim gosterilmistir.

Cizelge 4.1. Cinsiyete gore dagilim.

Frekans | Yisde Doger | VYUt | Kamilath Vi
Erkek 113 64,6 65,7 65,7
Kadin 59 33,7 34,3 100,0
Kayip veri 3 1,7 0,0
Toplam 175 100,0 100,0
Cizelge 4.2. Medeni duruma gore dagilim
Frekans | Vide Deger | OOV Ule | Kt e
Bekar 8 4,6 4.8 4.8
Evli 141 80,6 84,9 89,8
Bosanms 14 8,0 8,4 98,2
Dul 3 1,7 1,8 100,0
Kayip veri 9 5,1 0,0
Toplam 175 100,0 100,0

Birinci basamak hizmeti en basit tanimlama ile kisilerin saglik sorunlar1 i¢in

basvurabilecegi ilk saglik kurumlaridir. Ulkemizde ASM’ler birinci basamak hizmeti

veren kurumlardandir. Antalya il merkezinde 2010 yilinin son aymnda aile hekimligi

uygulamasina geg¢ilmistir (141,142,143).

Hekimlerin birinci basamakta ¢aligma siiresine verdikleri cevaplar 1 yildan az, 1-

5 arasi, 6-10 y1l arasi, 11-15 yil arasi, 16-20 yil arasi, 21-25 yil aras1 ve 25 yildan fazla

seklinde gruplandirilmistir. Hekimler en fazla %32,7 ile 21-25 yil arasi cevabini

vermistir. Hekimlerin birinci basamakta ¢alisma siireleri Sekil 4.1°de verilmistir.
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KacYildir B.B Hekim Olarak Cahsiyorsunuz?

E1 Yildan Az
®1-5Y1
m6-10Y1l
E11-15Y1
=16-20Y1
m21-25Y1
=25 Y1l Ustii

5.3%
2.9%

7,6%

Sekil 4.1. Birinci basamakta ¢alisma stireleri dagilimu.

Son 1 ay i¢inde demans tanisi koyma oranit %11,5 iken son 1 ay i¢cinde demans
tanis1 olan hastaya poliklinik hizmeti verme orani %33,1°dir. Yeni tan1 koyma orani,
tanil1 hastas1 olma oranindan daha azdir. Bu durum istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,001). Hekimlerin baskin bolge niifuslari, 40 yas alt1 ve 40 yas ve iistii olarak 2
gruba ayrildiktan sonra son 1 ay i¢inde tan1 koyma ve tanili hastaya poliklinik hizmeti
vermis olma oranlar1 arasindaki iliski degerlendirmesi yapilmistir. ilk gruptaki 100
hekimden 9’u, ikinci gruptaki 52 hekimden 11’1 son 1 ay i¢inde demans tanisi
koymustur. Baskin niifusu 40 yas ve lstii olan hekimlerin tan1 koymus olma ve tanili
hasta ile poliklinikte karsilagsmalar1 istatistiksel anlamlilik ile daha fazladir (sirasiyla
p=0,035, p=0,009, p<0,05). Erkek hekimler kadin hekimlere gére daha fazla sayida
son 1 ay i¢inde demans tanisi koymuslardir. Ancak bu durum istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0,05). Sekil 4.2°de hekimlerin son 1 ay i¢inde demans tanisi
koyma orani, Sekil 4.3’de hekimlerin son 1 ay i¢inde demans tanili hastasi olma ve
Cizelge 4.3 ve Cizelge 4.4’de hekimlerin baskin bolge ve poliklinik niifusu ile son 1 ay

icinde demans tanis1 koyma iligkisi gosterilmektedir.
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Son Bir Ay Icerisinde Demans Tanisi
Koy dunuz mu?

11.50%

m Evet
EHaywr
Sekil 4.2. Son 1 ay i¢inde demans tanis1 koyma.
Son 1 Ay Icinde Temans Tamsi Olan
Hastamz Oldu mu?
H Evet
= Hayir

Sekil 4.3. Son 1 ay i¢inde demans tanil1 hastas1 olma.
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Cizelge 4.3. Hekimlerin baskin bdlge niifusu ile son 1 ay icinde demans tanis1 koyma
iligkisi.

Son 1 Ayda Demans
2
Tanis1 Koydunuz mu? Toplam P degeri
Evet Hayir
40 Yas Sayisal Deger 9 91 100
Al Yiizde Deger 9,0 91,0 100,0
Baskin Niifus :
40 Yas Sayisal Deger 11 41 52 0.035
Ustii Yiizde Deger 21,2 78,8 100,0%
Sayisal Deger 20 132 152
Toplam
Yiizde Deger 13,2 86,8 100,0

Cizelge 4.4. Hekimlerin baskin bolge niifusu ile son 1 ay i¢inde demans tanili hastasi
olma iliskisi.

Son 1 Ayda Demans
Tamh Hastamz Oldu
mu? Toplam P degeri
Evet Hayir
40 Yas Sayisal Deger 27 73 100
Al Yiizde Deger 27,0 73,0 100,0
Baskin Niifus :
40 Yas Sayisal Deger 25 27 52 0.009
Ustii Yiizde Deger 48,1 51,9 100,0%
Sayisal Deger 20 132 152
Toplam
Yiizde Deger 34,2 65,8 100,0

Demans ve en sik rastlanan tipi olan AH i¢in pek ¢ok risk faktorii tanimlanmaistir.
Bu risk faktorlerinden yas, aile hikayesi, APOE-g4, atrial fibrilasyon, depresyon,
Down Sendromu kesin riskler olarak kabul gérmiistiir (79).

Biz ¢alismamizda hekimlerin neleri hangi oranda Alzheimer demans i¢in risk
faktorii olarak degerlendirdiklerini 6grenmek amacl “Hangilerinin Alzheimer demans
icin risk faktorii oldugunu diisiiniiyorsunuz?” sorusunu sorduk. Birden fazla se¢imin
yapilabildigi yas, antioksidan, aile hikayesi, APOE-g4, sigara, atrial fibrilasyon,
depresyon, kafa travmasi, hiperkolestrolemi ve hipertansiyon seceneklerini verdik.
Sec¢eneklerin se¢im oranlar1 sirasi ile %86,9, %8,6, %92, %17,7, %43.,4, %10,9, %48,
%46,3, %28 ve %29,7°dir. Sekil 4.4’de caligmaya katilan hekimlerin belirttikleri

Alzheimer demans i¢in risk faktorleri goriilmektedir.

51



100% 92,0%
900, 36:9%
80% -
70% -
60% -
48,0%
50% - 43.4% 2 46.3%
40% - 29.7%
o, 29.79,
30% - 28,0%
o 1J-r J-ro
20 f‘.) 1 8,6% 10,9%
10% -
™ Q"' &
F F ¢ &S .
\k-%\ & Qo ‘3\% -S’e &5 q;:‘& -;S’\ Q"d
vo° & v o K & &
Yyo _\@ \Q’ Q é‘} ‘9\2’ Q@
» & & & ¥
w @Q

Sekil 4.4. Hekimler i¢in alzheimer demans risk faktorleri.

Sekilde de goriildiigii gibi calismaya katilan hekimler ailede demansh birinin
varligini (%92) yastan (%86,9) daha fazla oranda Alzheimer demans i¢in risk faktorii
olarak gormektedirler. Bu fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p=0,576, p>0,05).

Demans tanisinda demans kriterlerini karsilayan bu durumun baska bir
hastaliktan olmadig1 ispatlanmalidir. Bilissel kayip tespit edilen kiside icinde
bulundugu durumun bilissel kayip ile seyredebilen hastaliklar ile ayirict tanisi
yapilmalidir (51, 64, 66, 81, 86, 87).

Birden fazla se¢imin yapilabildigi, demans tanis1 i¢in Oncelikli ayrimini
yaptiklar1 hastaliklar icin, hekimlerin %83,5’1 depresyon ve %81,2’si vitamin B12
eksikligi cevabii vermistir. Seceneklendirilmis diger hastaliklar olan hipotroidi,
deliryum ve inme icin se¢imler sirasi ile %76,5, %40,6 ve %37,6 oranindadir. %5,3
oraninda diger cevab1 bulunmaktadir. Diger bashigi altinda alkol-madde bagimlilig:
(n=4), gecici iskemik atak (n=1), kisilik bozuklugu (n=1), kafa i¢i kitle (n=1) ve anemi
(n=1) cevaplar1 bulunmaktadir. Sekil 4.5 ile demans i¢in ayirict tanis1 yapilan

hastaliklarin yiizde degerleri gosterilmistir.
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Sekil 4.5. Demans i¢in ayirici tanist yapilan hastaliklar.

Depresyonun inmeden daha fazla oranda dncelikli tanida cevap olarak verilmesi
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,018, p<0,05). Depresyonun hekimler tarafindan
deliryum, vitamin B12 eksikligi ve hipotroididen daha fazla oranlarda ayiric1 tanida
oncelikli olarak diistiniildligiiniin belirtilmis olmas1 istatistiksel olarak anlamli degildir
(strast ile p degerleri p=0,789, p=0,149, p=0,096, p>0,05).

Hekimler birinci basamakta ¢aligma siireleri agisindan 1 yildan az, 1 yil ile 15 yil
arasi ve 16 yil ve tizeri seklinde gruplandirilmistir. Demans ayirici tanisi i¢in belirtilen
tim hastalik gruplarinda 16 yil ve {izeri siire ile birinci basamakta ¢alisan hekimler,
sayisal olarak 1 yildan az ve 1 ile 15 yil arasinda birinci basamakta calisan
hekimlerden daha fazla demans i¢in ayirici tan1 yapmaktadir. Ancak bu sayisal fazlalik
deliryum, inme ve hipotroidi i¢in istatistiksel olarak anlamsiz (sirasiyla p=0,097,
p=0,744, p=0,894) (p>0,05) iken depresyon, vitamin B12 eksikligi ve diger grubu i¢in
p degeri yorumlamas1 yapilamamustir.

Caligmaya katilan hekimler demans siliphesi olan hastanin ilk degerlendirmesinde,
%68,7 oraninda biligsel testlerin uygulanmasmin, %98,8 oraninda B12 vitamini ve
folik asit diizey Ol¢limiiniin, %97,1 oraninda troid fonksiyon testlerinin ve %89,9
oraninda bobrek fonksiyon testleri, elektrolit Sl¢limlerinin yapilmas: gerekliligini
diistinmektedirler. Norogoriintiileme yontemlerinden beyin MRI %55,3 ve beyin BT
%54,7 ile ilk degerlendirme testlerinde yapilmasi gereken uygulamalar arasinda yer
almistir. %51,3 ile hemoglobin elektroforezi en fazla olarak ilk degerlendirmede
yapilmast gerekmedigi diisliniilen test olmustur. Hekimlerin demans siiphesi olan
hastada ilk degerlendirmede yapilmasi gereken testler icin verdikleri cevaplarin ylizde

degerleri Sekil 4.6°da gosterilmektedir.
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Sekil 4.6. Demans siiphesi olan bireyde ilk degerlendirme testleri.

Hekimlerin ilk degerlendirmede segilecek norogdriintiileme yontemi olarak
MRI’y1 BT ye tercih etmeleri istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,001).

Evet, hayrr ve fikrim yok cevaplarmin kullanildig1 laboratuar testlerinin MMSE
testine oranla daha fazla se¢cimi ve MMSE nin goriintiileme yontemlerine oranla daha
fazla tercihi i¢cin yapilan istatistiksel anlamlilik calismasinda p degeri yorumlamasi
yapilamamastir.

Cizelge 4.5 hekimlerin demans siiphesi olan hastada ilk degerlendirmede MRI’y1
BT’ye tercih ettiklerini gostermektedir.

Cizelge 4.5. Demans siiphesi olan hastada ilk degerlendirme testlerinde MRI’1n
BT’ye tercih tistiinliigii.

BT
F;l;;ll:n Evet Hagr Toplam p degeri
Fikrim | Sayisal Deger 17 13 0 30
yok Yiizde Deger | 56,7 43,3 0,0 100,0
Sayisal Deger 9 65 13 87
Evet Yiizde Deger 10,3 74,7 14,9 100,0 <0,001
MRI Hayr Sayisal Deger 0 8 34 42 (0,000)
Yiizde Deger 0,0 19,0 81,0 100,0
Toplam Sayisal Deger 26 86 47 159
Yiizde Deger | 16,4 54,1 29,6 100,0
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Kilavuzlar demans i¢in saglikli yaslilarin taranmasini 6nermez. Siipheli kisilerde
yapilacak testler ile hastaligin varligmnin arastirilmasi 6nerisinde bulunurlar. Demans
siiphesi tasiyan kisilerde biligsel kaymp varliginin degerlendirilmesi amacli biligsel
testler kullanilir. Kullanimi konusunda biri i¢in digerlerine 6neri uistiinliigli olmayan bu
testlerden MMSE, pratikte sik¢a kullanilan bilissel kayip varligmi tarama ve ilk
degerlendirme aracidir (53,77,78,79,81,129,144).

Hekimlerin %68,7’si demans siipheli bireyde ilk degerlendirme testi olarak
biligsel testlerin yapilmasi gerektigini belirtirken, %1,8’si yapilmas1 gerekmedigini ve
%29,4’1 bu konu hakkinda fikri olmadigini1 beyan etmistir.

MMSE testinin ilk degerlendirmede kullanilmasi i¢in verilen cevaplar “evet” ve
“hayir veya fikrim yok” olarak iki grup altinda toplandiktan sonra MMSE’in ilk
degerlendirme testi olarak kullanimi {izerine birici basamakta c¢alisma siiresinin,
cinsiyetin, baskin bolge ve poliklinik bagvuru niifusun etkilerine bakilmistir. Kadin
hekimler, birinci basamakta 16 yil ve {istii ¢alisanlar, baskin bolge niifusu ve
poliklinige basvuru niifusu 40 yas altinda olan hekimler daha fazla oranlarda
MMSE’yi ilk degerlendirme yontemi olarak gormiislerdir. Bu sonuglar cinsiyet i¢in
istatistiksel olarak anlamli (p=0,048 p<0,05) iken diger sonuglar istatistiksel olarak
anlaml degildir (swras1 ile p degerleri; 0,394, 0,864, 0,220 tiim gruplar i¢in p>0,005).
Cizelge 4.6’da cinsiyet ile ilk degerlendirmede MMSE uygulama diisiincesi arasi iligki

goriilmektedir.

Cizelge 4.6. Cinsiyet ile ilk degerlendirme testi olarak MMSE kullanimu iligkisi.

ilk Degerlendirmede
MMSE — Toplam p degeri
Evet Hayir+Fikrim <0,05
Ve Yok
Erkek Sayisal Deger 66 39 105
L. Yizde Deger 62,9 37,1 100,0
Cinslyet S 1 Deg 43 12 55
ayisal Deger
Kadin [t <8 0,048
Yiizde Deger 78,2 21,8 100,0
Sayisal Deger 109 51 160
Toplam
Yiizde Deger 68,1 31,9 100,0
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Uygulanan hekim anketinde “C” bashginda yoneltilen diisiince sorularma
hekimlerden her zaman, genellikle, bazen, nadiren ve hicbir zaman seklinde goriis
belirtmeleri istenmistir. “Her zaman veya genellikle” cevaplar1 birinci grup, “bazen”
cevabi ikinci grup ve “nadiren veya hicbir zaman” cevaplari tglincii grup seklinde

siniflandirilmastir.

Buna gore yapilan veri analizinde, ilk degerlenmede yapilmasi gereken
testlerden biligsel test kullanimina evet cevabi verme lizerine hekimlerin demans tani
ve tedavisi i¢in her zaman veya genellikle yeterli egitime sahip oldugu diisiinmesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir (p=0,882 p>0,05). Aym
sekilde hekimlerin tani koymada ve tanida kullamilan testleri kullanma konusunda
kendilerine her zaman veya genellikle giivenir olmasi ile de istatistiksel olarak anlamli
bir iligki bulunmamaktadir (p=0,602, p=0,503 p>0,05). Cizelge 4.7, 4.8 ve 4.9°da
yukarida bahsedilen iligkilendirme sayisal ve yiizde olarak goriilmektedir.

Cizelge 4.7. Demansim tan1 ve tedavisinde yeterli e§itime sahip olma ile demans
siiphesinde ilk degerlendirmede bilissel testlerin yapilmasi iligkisi.

Demans Siiphesi Olan
Hastada ilk
Degerlendirmede Yapilmasi p degeri
Gereken Bilisgsel Testler: Toplam >0,05
(MMSE, FAST)
Hayir+Fikrim
Evet Yok
Her zaman | Qavyisal Deger 40 17 57
Demans veya . _
Tany/Tedavisi Genellikle | Yiizde Deger 70,2 29,8 100,0
icin Yeterli Bazen Sayisal Deger 34 17 51
Egitime Yiizde Deger 66,7 333 100,0 0.882
Sahibim Nadiren | Sayisal Deger 33 17 50 ’
veya Higbir
zaman Yiizde Deger 66,0 34,0 100,0
Sayisal Deger 107 51 158
Toplam
Yiizde Deger 67,7 32,3 100,0
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Cizelge 4.8. Tan1 koymada kendine giiven ile demans siiphesinde ilk degerlendirmede
biligsel testlerin yapilmasi iliskisi.

Demans Siiphesi Olan
Hastada ilk

Degerlendirmede Yapilmasi p degeri
Gereken Bilissel Testler: Toplam >0,05
(MMSE, FAST)
Hayir+Fikrim
Evet Yok
Her zaman | Sayisal Deger 46 22 68
veya
T Genellikle | Yiizde Deger 67,6 32,4 100,0
ani
Koymada Sayisal Deger 43 17 60
. Bazen
Kendine Yiizde Deger 71,7 28,3 100,0
Giiven Nadiren veya | Sayisal Deger 19 12 31 0,602
Hicbir zaman | ' yi3; de Deger 61,3 38,7 100,0
Sayisal Deger 108 51 159
Toplam Yiizde Deger 67,9 32,1 100,0
Yiizde Deger 69,3 30,7 100,0

Cizelge 4.9. Tanida kullanilacak testler konusunda kendine giiven ile demans

siiphesinde ilk degerlendirmede bilissel testlerin yapilmasi iliskisi

Demans Siiphesi Olan
Hastada ilk
Degerlendirmede Yapilmasi

Gereken Biligsel Testler Toplam p>d(;3 %esrl
(MMSE, FAST) ’
Hayir+Fikrim
Evet Yok
Her zaman | Sayisal Deger 32 10 42
Tamda veya . -
Kullanilacak | Genellikle Yizde Deger 76,2 23,8 100,0
Testler Sayisal Deger 34 18 52
Bazen
Konustfnda Yizde Deger 65,4 34,6 100,0 0.503
Kendine "Ny diren | Sayrsal Deger 40 19 59 ’
Giiven veya Higbir ; .
Zaman Yizde Deger 67,8 32,2 100,0
Sayisal Deger 106 47 153
Toplam
Yiizde Deger 69,3 30,7 100,0

Tan1 genellikle,

biligsel fonksiyonlardaki azalmanin benzer klinik tablo

yapabilecek hastaliklarin dislanmasi ile klinik olarak konur. Kesin tani, demans

sendromunun beyin hiicrelerindeki yikimmdan kaynaklandiginin desteklenmesini

gerektirir. Pratikte uygulanan tani1 yontemleri ayiric tan1 ve alt tiplemeye yoneliktir

(31,64,66,113,140,145).

Birden fazla secenegin isaretlenebildigi “sizce demansin kesin tanisi i¢in

kullanilabilecek yontemler nelerdir?” sorusuna MMSE, postmortem, APOE-g4 testi,
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beyin tomografisi ve ne oldugu belirtilmek sart1 ile diger secenekleri verilmistir.
Hekimlerin bu soruya cevap oranlar1 sirasi ile %76,8, %12,6, %28,5 %37,1 ve
12,6’dir. Bu soru ¢alismaya katilan hekimler tarafindan %13,7 ile en fazla
cevaplandirilmayan soru olmustur. Sekil 4.7°de demansin kesin tanit yontemlerine

verilen cevaplar goriilmektedir.
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Sekil 4.7. Demansin kesin tan1 yontemleri.

Demans tanis1 koyma ve tanida kullanilabilecek testlerin kullanimi konusunda
kendilerine olan giiven derecelerinin, kesin tani i¢in kullanilabilecek testlerin se¢imi
iizerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi olmadigi tespit edilmistir (p>0,05).

Hekimlerin kesin tanida kullanilacak yontem olarak MMSE’yi gosterme oranlari
postmortemden daha fazladir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).
Cizelge 4.10°da hekimler tarafindan kesin tani ydntemi olarak MMSE’nin

postmortemden daha fazla oranda tercih edildigi degerler gosterilmektedir.

Cizelge 4.10. Kesin tan1 yontemi olarak MMSE ile postmortem arasindaki iliski.

Demans Kesin Tam
Yontemi: Tobl P dederi
Postmortem oplam degeri
Evet Hayir
Demans Evet Sayisal Deger 8 108 116
Kesin Tam Yizde deger 6,9 93,1 100,0
Yontemi H Sayisal Deger 11 24 35 <0.001
ayir ,
MMSE s Yizde deger 31,4 68,6 100,0
Sayisal Deger 19 132 151
Toplam
Yiizde deger 12,6 87,4 100,0
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Hekimlerin kesin tan1 yontemi olarak postmortemi veya MMSE’yi se¢gmeleri ile
cinsiyet, baskin niifus ve poliklinikte en sik karsilastiklar1 ti¢ kronik hastaliktan birinin
demans olmasi arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir (postmortem i¢in p degerleri
srrasiyla p=0,972, p=0,357, p=1,0 ve MMSE i¢in p degerleri swrasiyla p=0,757,
p=0,715, p=0,549 tiim gruplar icin p>0,05).

Birinci basamakta calisma siireleri 16 yil ve iistii olan hekimler, birinci
basamaktaki caligma siiresi 1 ile 15 yil ve 1 yildan az olan hekimlere gore (verilen
cevap sayilar sirasi ile n=11, n=2, n=4) sayisal olarak daha fazla postmortem cevabi
vermis olmalarina ragmen bu degerlerin anlamli olup olmadigma yonelik p degeri
hesaplamasi1 yapilamamuistir.

Postmortem cevabr veren 19 hekim son 1 ay icinde hi¢c demans tanisi
koymamistir. MMSE cevabi veren hekimlerden 11°1 son 1 ay igerisinde demans tanisi
koydugunu belirtmistir.

Verilen MMSE ve postmortem cevaplari, tek baslarma veya baska bir secenek
ile beraber secilmis olmalarina gore, “MMSE” ve “hem MMSE hem de baska bir
yontem”, “postmortem” ve “hem postmortem hem de baska bir yontem” olarak tekrar
gruplandirilmistir. MMSE cevab1 veren 116 hekimin %37,9’u (n=44) tek basma
MMSE secgenegini isaretlemis iken postmortem cevabi veren 19 hekimin %31,6’s1
(n=6) tek basma postmortem segenegini isaretlemistir. Sekil 4.8’de demansm kesin
tanisinda MMSE ve postmortem yOntemlerinin tek baslarma veya ek bir yontem ile

kullanimina verilen cevaplarin sayisal degerleri goriilmektedir.

Postmortem i

mTek Basmna

® Ek Bir Yontemle

0

th

0 100 150

Sekil 4.8. Demansin kesin tanisinda MMSE ve postmortem yOntemlerinin tek
baslarina veya ek bir yontem ile beraber kullanimu.
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Tek basina veya bir baska yontem ile beraber olmasina bakilmaksizin MMSE
cevab1 veren hekimler daha fazla sayida son 1 ay i¢inde demans tanis1 koymuslardir.
Cizelge 4.11°de gosterilen bu sayisal fazlalik istatistiksel olarak anlamsizdir (p=0,077.
P>0,05).

Cizelge 4.11. Son 1 ayda demans tanis1 ile MMSE arasindaki iliski.

Son 1 Ayda Demans Tamsi deseri
Kovd 2 p degeri
oydunuz mu Toplam >0,05
Evet Hayir
Demans Sayisal Deger 11 104 115
Kesin Tam Evet - »
Test Yiizde Deger 9,6% 90,4% 100,0%
est; -
Mini Hayur Sayisal Deger 8 27 35 0,077
Mental Yiizde Deger 22,9% 77,1% 100,0%
Sayisal Deger 19 131 150
Toplam
Yiizde Deger 12,7% 87,3% 100,0%

APOE-¢4, beyin tomografisi ve diger segceneklerinin cevap olarak verilmeleri ile
cinsiyet, baskin niifusun 40 yas {istii olmasi, son 1 ayda demans tanis1i koymus olmalar1
ve son 1 ayda demansh hastalar1 olmalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunamamaistir (tiim karsilagtirma gruplari i¢in p>0,05).

“Diger” baslig1 altinda hekimler MRI (n=12), anamnez (n=4), fizik muayene
(n=1), laboratuar testleri (n=1), noroloji uzman goriisiinii (n=4) belirtmislerdir.

Calismaya katilan hekimler %28,8 oraninda hastayi tan1 hakkinda her zaman
bilgilendirdigini belirtmistir. Hekimlerin %50,6’s1 genellikle, %14,7’si bazen, %3,5’1
nadiren tani konusunda hasta bilgilendirmesi yaptigin1 soylerken 2,4’ ise tani
konusunda hasta bilgilendirmesi yapmadigini ifade etmistir. Tan1 konusunda hasta
yakinlarin1 bilgilendirme sikliklar1 sirast ile %48,2, %38,8, %8.,2, %3,5 iken
bilgilendirmeme %1,2°dir. Sekil 4.9°da hekimlerin tan1 konusunda hastayr ve hasta

yakinlarmni bilgilendirme siklik yiizdeleri gosterilmektedir.
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Sekil 4.9. Hekimlerin tan1 konusunda hastayr ve hasta yakinlarini bilgilendirme
sikliklar1.

Kadin hekimlerin tan1 konusunda hastay1 bilgilendirme cevap oranlar1 %27,6 her
zaman, %53,4 genellikle, %15,5 bazen, %0,0 nadiren ve %3,4 hi¢cbir zaman iken erkek
hekimler i¢cin bu oranlar sras1 ile %30,3, %48,6 %13,8, %5.,5 ve %1,8’dir. Hasta
yakinlarmi bilgilendirme sikliklar1 erkek hekimler i¢in %48,6 her zaman, %37,6
genellikle, %7,3 bazen,%?5,5 nadiren ve %0,9 hicbir zamandir. Kadin hekimler i¢in bu
oranlar siras1 ile %48.,3, %39,7 ,%10,3,%0,0 ve %1,7’dir. Sekil 4.10°’da kadin ve erkek

hekimlerin hasta ve hasta yakinlarini tani konusunda bilgilendirme durumlari

verilmistir.
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Sekil 4.10. Kadin ve erkek hekimlerin hasta ve hasta yakinlarini tan1 konusunda
bilgilendirmesi.
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Hastalar1 bilgilendirme sikliklar1 i¢in verilen “her zaman veya genellikle”
cevaplar1 birinci grup, “bazen” cevabi ikinci grup ve “nadiren veya higbir zaman”
cevaplar1 {igiincli grup seklinde yeniden yapilandirilmistir. Sonrasinda yapilan veri
analizinde, kadin hekimlerin erkek hekimlere oranla daha fazla her zaman veya
genellikle cevaplarmi, erkek hekimlerin ise kadin hekimlere oranla daha fazla nadiren
veya higbir zaman cevaplarmi verdikleri tespit edilmistir. Ancak her iki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,589, p>0,05).

Kadin hekimlere gore daha fazla sayida erkek hekim, hasta yakinlarini her
zaman veya genellikle bilgilendirdigini sdylemistir. Ancak bu fazlalik icin yapilan
istatistiksel anlamlilik degerlendirmesinde p degeri yorumu yapilamamustir.

Erken tanmi hastalarin ve ailelerin yasam kalitesini artirir, hastaya ve ailesine
gelecege dair planlama yapmalarina firsat tanir. Hastalifin erken doénemlerinde
uygulanacak non-farmakolojik miidahaleler hastaya ve ailesine ileri donemlerde
gelisebilecek sorunlara hazirlikli olma imkani verdiginden yasanabilecek depresyon ve
anksiyetin azalmasina yardimci olabilir. Demansin tedavisinde 6nemli rol oynayan
non-farmakolojik yontemlere ek erken klinik siiregte uygulanacak tedaviler hastaligin
ilerlemesini yavaglatabilir ve mevcut semptomlarin azalmasina yardimer olabilir (130,
131).

Hekimlerin %99,4°1i erken tanmin hasta ve ailesinin yasam kalitesini artiracagi,
%92,5°’1 gereksiz tetkik ve harcamalar1 engelleyecegi, %96,0’s1 erken tami ile
zamaninda baglanacak tedavi ile hastanin biligsel fonksiyonlarinin daha uzun siire
korunacagi ve %064,7’s1 erken tani ile erken baslanan tedavide kiir saglanabilecegi
disiincesindedir. Sekil 4.11’de c¢aligmaya katilan hekimlerin erken taninin

saglayacaklar1 konusundaki diisiinceleri gosterilmektedir.
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Sekil 4.11. Demansta erken tan1 koymanin yararlari.

Hekimlerin yaridan fazlasinin erken baglanan tedavi ile kiir saglanabilecegi
diisiincesinde olmasina ragmen, demans tedavisinin %2,4’i her zaman, %22’si
genellikle, %47°si bazen, %22’si nadiren yiiz gildiiriicii sonuglar verdigini ve %6,5’1
ise hi¢bir zaman yiiz giildiiriicii sonuglar vermedigini sdylemislerdir.

Kiigiik bir oranda da olsa demans kimi zaman Ila¢ intoksikasyonu, metabolik
degisimler, troid hastaliklari, subdural hematom ve normal basingli hidrosefali gibi
tedavi ile tam geri doniislii nedenlere baghh meydana gelmektedir (51, 79)

Birden fazla secenegin isaretlenebildigi “Sizce hangi demans tipleri tedavi
edilebilir?” sorusuna %96,6 oraninda vitamin B12 eksikligine bagli yalanci demans
cevabi verilmistir. Diger tedavi edilebilir demans tipleri olarak verilen hipotroidiye
bagli yalanci demans, vaskiiler demans, normal basingl hidrosefali demans, Alzheimer
demans, Lewy Cisimcikli demans ve diger segeneklerine verilen cevaplarin yiizdeleri
strasi ile %83,9, %43,1, %21,8, %18,4, %4,0 ve %1,1 olmustur. Diger segcenegi altinda
verilen tek cevap “hipoparatroidi ve organ yetmezliklerine bagl gelisen durumlarda
goriilen demans” olmustur. Sekil 4.12°de katilimcilarin tedavi edilebilen demans tipleri

icin verdikleri cevaplar goriilmektedir.
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Sekil 4.12. Tedavi edilebilen demans tipleri.

Hekimler vitamin B12 eksikliginde, hipotiroidide ve normal basingh
hidrosefalide gelisen demans klinigini, AH’de gelisen demans kliniginden daha fazla
oranlarda tedavi edilebilir bulmuslardir. Bu oransal fazlalik vitamin B12 ve troid
hormon eksikligi i¢in istatistiksel anlamlilikta (p<0,05) iken normal basmnglh
hidrosefaliye bagli demans i¢in istatistiksel anlamlilikta degildir (p>0,05).

B12 eksikligine bagli yalanci demansin hipotroidiye bagli demansa oranla daha
fazla tedavi edilebilir bulunmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p=0,007,
p<0,05). Diger verilen cevaplara olan deger istiinliigii istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p>0,05).

Vitamin B12 eksikligine bagli gelisen yalanci demansi tedavi edilebilir olarak
goren hekimler ilk degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla
vitamin B12 ve folik asit diizeyi arastirmasi gerekliligini belirtmiglerdir (p<0,001).
Ancak bu hekimlerin tanida vitamin B12 eksikliginin ayiric1 tanismi yapim fazlaligi
istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,682, p>0,05).

Hekimlerin vaskiiler demansi ve normal basmg¢h hidrosefal demansi tedavi
edilebilir olarak kabul etmelerinin, ilk degerlendirmede MRI ve BT istemleri {izerine
istatistiksel olarak anlamli bir etkisi bulunmamistir (her dort karsilastirma grubu i¢in

p>0,05).
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Hipotroidiye bagl gelisen yalanci demansi tedavi edilebilir olarak degerlendirme
ile hipotroidiyi ayirict tanida diisiinme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
vardir (p<0,001).

Hastaligin yonetimindeki ana hedef; azami rahathigin ve ideal fonksiyonlarin
siirdiiriilerek hastanin ve bakim vereninin yasam kalitesini iyilestirmektir. Demansin
tedavi planlamasi evresi ve eslik eden hastaliklar g6z 6niinde bulundurularak yapilmasi
gerekir. ilagsiz miidahalelerin demans tedavisinde anahtar rol oynadig1 gosterilmistir.
Tedavi amacli kullanilan ilaglar hastaliga sebep olan patolojik beyin degisimlerini
diizeltmese de kullanimlar1 hastaligin seyrini hafifletebilir 6zelliktedirler (79,80,81,
106,108,130,146).

Donepezil, Galantamine, Memantine, Rivastigmin demans tedavisinde kullanilan
ajanlardir. Hafif-orta Alzheimer demansta asetilkolinesteraz inhibitorleri, orta-ciddi
Alzheimer demansta memantin tek basina veya bir asetilkolin inhibitorii ile beraber
kullanilabilir (79,80,91, 103-107).

Halen wuygulanmakta olan saglik wuygulamalar1 mevzuati bu ilaglarin
regetelenmesinde bir takim kisitlamalar getirmistir. S6z konusu ilaclarm recetelenmesi
noroloji, geriatri ve psikiyatri uzmanlarinca diizenlenecek uzman hekim raporuna
dayanilarak tiim hekimlerce veya raporsuz bu uzman hekimlerce yapilabilmektedir
(147).

Calismamizda hekimlerden, tedavi bashigi altinda; “Hafif Alzheimer tedavisinde
asetilkolinesteraz inhibitorleri kullanilabilir (1’inci soru)”, “Tedavinin etkinligini
degerlendirmek i¢cin 3 ay beklenir (2’inci soru)”, “Anti-demans tedavi ile bazi
olgularda hastaligin gecici olarak durdurulmasi miimkiindiir (3’lincii soru)” ve “Anti-
demans tedavi ile biitiin olgularda hastalik gegici olarak durdurulur (4’lincii soru)”
ifadelerine evet, hayir ve fikrim yok seklinde cevap vermeleri istenmistir. Sorularin
dogru cevaplar1 sirasiyla “evet”, “evet”, *

cevap oranlar1 sirasi ile %55,9, %56,5, %70,6 ve %64,4°diir. Sekil 4.13°’de demans

evet ve “hayir”seklindedir. Verilen dogru

tedavisi basglig1 altinda hekimlere sorulan sorular ve cevaplar1 goriilmektedir.
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Sekil 4.13. Demans tedavisi.

Sorulara verilen fikrim yok cevaplar1 soruya cevap verilmemis sayilarak verilen
cevaplar “ evet” ve “haynr” olarak tekrar gruplandirildiktan sonra hekimlerin vermis
oldugu dogru cevaplarmin nelerden etkilendigi arastirilmasi yapilmistir. Erkek
hekimler 4’ilincii soruya kadin hekimlerden istatistiksel anlamli olarak daha fazla dogru
cevap vermisken (p=0,041, p<0,05), diger sorulara verilen dogru cevap oranlarinda
cinsiyet i¢cin anlamli bir fark bulunamamistir. Biitiin sorulara dogru cevap vermede,
demas tani-tedavisi icin yeterli egitime sahip olunmasmi ‘“her zaman” veya
“genellikle” olarak degerlendirenlerin diger gruplara ustiinligii gorilmiistiir. Bu
iligkilendirme i¢in 1’inci ve 2’inci soruda p degeri yorulmasi yapilamamistir. 3’lincli
soruya dogru cevap verenler icin istatistiksel olarak anlamlhi (p=0,43, p<0,05) ve
4’lincii soru i¢in istatistiksel olarak anlaml degildir (p=0,228, p>0,05).

Demansa eslik eden depresyon, yeti kaybma neden olabileceginden tedavi
edilmesinde fayda vardir. Halen demanstaki depresyonun standart bir farmakolojik
tedavisi olmamasina ragmen SSRI’larm tedavi amagh tercihi siktir. (80, 81, 99, 102).
Saghk sistemimizde trisiklik, tetrasiklik ve SSRI grubu antidepresanlar ve atipik
antipsikotikler digindaki antipsikotik ilaglarin regetelenmesi tiim hekimler tarafindan

yapilabilmektedir (147).
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Demanstaki depresyonun tedavisi bashgr altindaki; “ Antidepresanlar ile tedavi
depresyon semptomlarini azaltr ve zihinsel bozulma onlenir (1’inci soru)”,
“depresyonun tedavisi yararsizdir, ¢iinkii hiiziin ve yetersizlik demansin bir 6zelligidir
(2’inci soru)”, “SSRI’lar depresif semptomlar1 azaltir, demans ilaglar1 ile beraber
kullanilabilir (3’lincii soru)”, “antidemans ilaclar kesilip, SSRI’lar, Trisiklik
Antidepresan (TCA) ve benzodiazepin verilir (4’lincli soru)” ve “antidepresif ilag
verilmemelidir, antidepresif tedavi kognitif fonksiyonlar1 bozar (5’inci soru)”
ifadelerine evet, hayir ve fikrim yok seklinde hekimlerin cevap vermelerini istedik.

99 (13

Sorularin dogru cevaplar1 sirasiyla “hayir”, “hayn” “evet”, “haywr”, ve ‘“hayr”
seklindedir. Verilen dogru cevap oranlar1 sirasi ile %12, %63,4, %67,5, %55,4 ve
%50,3"diir.

Demans tanisi i¢in ayiric1 tanida Oncelikle depresyonu eliyor olma, demansta
depresyonun tedavisi sorularina dogru cevap vermede anlamli bir fark yaratmamistir
(p=0,221, p=0,204, p=0,465, p= 1,0 p>0,05). Sekil 4.14 hekimlerin demanstaki

depresyonun tedavisi sorularma verdikleri cevaplar gosterilmistir.
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Sekil 4.14. Demanstaki depresyonun tedavisi.

3’lincii soruya, son 1 ayda demans tanis1 koyan hekimler, son 1 ay icinde
demansl hastasi olanlar ve erkekler daha fazla dogru cevap vermislerdir. Ancak

aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05) (karsilastirma gruplar1 icin
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strasi ile p=0,376, p=0,075 ve p=0,064). Cizelge 4.12°de ii¢lincii sorunun dogru cevabi
ile son 1 ayda demans tanis1 koyma, son 1 ay i¢inde demansli hastas1 olma ve cinsiyet

ile iligkilendirilmesi goriilmektedir.

Cizelge 4.12. SSRI’lar depresif semptomlar1 azaltir, demans ilaglar1 ile beraber
kullanilabilir dogru cevabi ile son 1 ayda demans tanis1 koyma, son 1 ay iginde
demansli hastasi olma ve cinsiyet ile iligkisi.

SSRI’lar Depresif Semptomlar:
Azalttigi, Demans ilaclari ile Tool p
Beraber Kullamlabilir oplam degeri
Fikrim Yok Evet Hayir
Evet Sayisal Deger 5 15 0 20
Son 1 Ayda Yizde Deger | 25,0 75,0 0,0 100,0
Demans Tamsi >
Koydunuz mu? Hayr Sayisal Deger 37 98 13 148 0.376
Yiizde Deger 25,0 66,2 8,8 100,0
Sayisal Deger 42 113 13 168
Toplam
Yiizde Deger 25,0 67,3 7,7 100,0
Son 1 Ay lcinde Evet Sayisal Deger 9 45 3 57
Demans Tanili Yizde Deger 25,8 78,9 53 100,0
Hastasimiz H Sayisal Deger 33 69 10 112 0.075
aylr )
Oldu mu? Y Yiizde Deger 29,5 61,6 8,0 100,0
Sayisal Deger 42 114 13 167
Toplam
Yiizde Deger 24,9 67,5 7,7 100,0
Sayisal Deger 31 69 10 110
Erkek
.. Yiizde Deger 28,2 62,7 9,1 100,0
Cinsiyet ~
Sayisal Deger 9 45 2 56
Kadin = = 0,064
Yiizde Deger 16,1 80,4 3,6 100,0
Sayisal Deger 40 114 12 166
Toplam
Yiizde Deger 24,1 68,7 7,2 100,0

Sorulara verilen fikrim yok cevaplar1 soruya cevap verilmemis sayilarak verilen
cevaplar “evet” ve “hayr” olarak tekrar gruplandirilmistir. Depresyonu oncelikli
olarak ayirici tanida diisiinen hekimler tiim sorulara daha fazla oranlarda dogru cevap
vermislerdir. Ancak bu durum istatistiksel olarak anlamli degildir (tiim gruplarda
p>0,05)

Birinci basamakta 16 yil ve iistii ¢calisan hekimler, daha az siirelerde birinci
basmakta calisan diger hekimlere oranla tiim sorulara daha fazla dogru cevap

vermislerdir. Ancak bu durum i¢in p degeri yorumlamasi yapilamamistir.
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Halk anketleri igin;

Anket uygulamasinda katilimcilara “demans”, bunama olarak ifade edilmistir.
Katilimcilarin (n=171) %44,5°1 erkek, (n=213) %55,5’1 kadindir. Yas grubu 45-80
araligindadir ve ortalama yas 55,96’dwr. Cizelge 4.13°de calismaya katilanlarin
cinsiyete gore dagilimi yer almaktadir.

Ulkemizde kadmlarm erkeklerden daha fazla saglik sorunlari yasadiklari, bir
hekim tarafindan teshis edilmis hastaliga sahip olduklar1 ve kontrol tetkik amacl
saglik kurumuna bagvurduklar1 tespit edilmistir (141). Bizim c¢alismamizda ise

katilimcilarin yaridan fazlasi kadinlardan olugmaktadir.

Cizelge 4.13. Cinsiyete gore dagilim.

Frekans | Visde Deger | OO Gale | Kamulair Vi
Erkek 171 44,5 44,5 44,5
Kadin 213 55,5 55,5 100,0
Toplam 384 100,0 100,0

Katilimcilarm (n=16) %4,2’si medeni durum bilgisi vermemistir. Soruyu
cevaplayanlarin %383,7’s1 evli (n=308), %10,1’1 dul (est 6lmiis) (n=37), %3,5 bekar
(n=13), %2,7’s1 (n=10) bosanmistir. Veri degerlendirmesi i¢in medeni durum “evli
olanlar” ve “evli olmayanlar” olarak iki alt gruba ayrilmustir. Ik grupta evli olanlar
bulunurken ikinci grupta bekar, dul ve bosanmis olanlar bulunmaktadir. Cizelge
4.14°de ¢aligmaya katilanlarin medeni duruma goére dagilimi ve Sekil 4.15°de

gruplandirilmis medeni durum dagilimi yer almaktadir.

Cizelge 4.14. Medeni duruma gore dagilim.

Frokans | Vide Deger | COSIVIe | Ko iz
Bekar 13 3.4 3,5 3,5
Evli 308 80,2 83,7 87,2
Bosanms 10 2,6 2,7 89,9
Dul 37 9,6 10,1 100,0

Cevaplamayan 16 4,2 0,0
Toplam 384 100,0 100,0
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Gruplandirimis medeni durum

Bekar, dul,
bosanms
216.3

m Evli

H Evli Olmayan

Sekil 4.15. Gruplandirilmis medeni durum dagilima.

Son bitirilen okulun esas alindig1 egitim durumunda, %39,0 ile ilkokul cevabi
ilk swrada yer almistir. Yiiksek okul-liniversite cevabi ise %26,2 ile bu cevabi takip
etmistir. Katilimeilarin %21,4’0 lise veya dengi bir okul bitirmisken, %9,2’si1 ilkokul
diplomasina sahip olduklarimmi belirtmistir. Okuma-yazmasi olmayanlarin orani
%1,4°diir. %2,8’lik bir kesim ise herhangi bir okul bitirmediklerini ancak giinliik
ihtiyaglarin1 karsilayacak diizeyde okur-yazar olduklarmi ifade etmistir. Ogrenim
durumu i¢in verilen cevaplar ¢alismamizin yapildigi donemde iilkemizdeki 8 yillik
zorunlu temel egitim stireci esas alinarak 8 yil ve alt1 ve 8 yil listii egitim alanlar olarak
ikiye ayrilmustir. Ik grupta okur-yazar olmayanlar, okur-yazar olanlar, ilkokul
mezunlar1 ve ortaokul mezunlar1 yer alirken, ikinci grupta lise mezunlari, yiiksek okul
ve iiniversite mezunlar1 yer almistir. Cizelge 4.15 katilimcilarin son bitirdikleri okula
gore egitim durumu dagilimlarmmi ve Sekil 4.16 gruplandirilmis egitim durumu

dagilimin1 gostermektedir.

Cizelge 4.15. Egitim durumu dagilimi.

Frekans Yiizde Deger Ge(;elz;'(l%l(ruzde YI;:(;réull)zgg
Okur-yazar degil 5 1,3 1,4 1,4
Okuryazar 10 2,6 2,8 4.2
ilkokul 140 36,5 39,0 43,2
Ortaokul 33 8,6 9,2 52,4
Lise 77 20,1 21,4 73,8
Yiksek okul/ 94 24,5 26,2 100,0
universite
Eksik veri 25 6,5 0,0
Toplam 384 100,0 100,0
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Gruplandiriimis Egitim Durumu

E 8 Yil ve Al
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Sekil 4.16. Gruplandirilmis egitim durumu dagilim.

4.1. Yaslanma ve Demans

Yashilik, tiim sistemlerdeki fizyolojik degisimlere bagli gelisen fonksiyonel
kapasitede azalmalar, bu azalmalara bagh giinliik yasam faaliyetlerinde azalmalarin ve
kisitlamalarin siklikla yasandigi bir donemdir. Yaslilik bir hastalik olmamasina ragmen
hastaliklarin atipik ve sik¢a yasandigi bir durumdur (148).

“Yashlik sizce nedir?” sorusuna %41,2 ikinci sans, %32,4 yorgunluk, halsizlik,
%16,6 yasamin sonu ve %9,9 oraninda bakima muhta¢ olma cevaplar1 verilmistir.

Yas; 45-60 yas aras1 ve 60 yas tistli olarak iki kategoride gruplandirilmistir. Bu
gruplamada DSO yashlik smir1 olarak kabul ettigi 60 yas, sinir kabul edilmistir. ilk
grupta %40,2 ikinci sans, %32,0 yorgunluk, halsizlik, %10,9 bakima muhta¢ olma,
%16,8 yasamm sonu cevaplar1 almmustir. Ikinci grupta sirasiyla %43,2, %33,1, %7.6,
%16,1 degerleri tespit edilmistir. Kisilerin 60 yas iistiinde veya 45-60 yas arasinda
olmalar1 ile soruya verdikleri cevaplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir
(p=0, 772, p>0,05).

Yaslilikla 6ne ¢ikan ve sik karsilasilan unutkanlik, demansin en sik rastlanan

S

bulgusudur. Yasliliga bagl gelisen "Selim Yaglilik Unutkanlig1" olarak da adlandirilan
hafiza azalmalar1 kisinin gilinliik yasamini etkilememe 6zelligi ile demanstan ayrilir
(51, 56). Katilimcilar tarafindan “bunama” deyince ilk akla gelen tanimlamasina
%65,0 ile unutkanlik cevabi verilmistir. Son bitirilen okula goére tim egitim
gruplarinda da benzer sekillerde unutkanlik en sik verilen cevap olmustur. Sekil 4.17

bunama denince ilk akla gelen tanimlamaya verilen cevaplarin sayisal dagilimimi
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(n=384, cevap vermeyen 4) ve Cizelge 4.16 egitim durumuna gore bunama denince ilk

akla gelen tanimlama ylizdelerini gostermektedir.

Halkin Bunama KonusundakiIlk Diisiincesi
nedir?

Diger
Tedavisiz Hastalhik
Hicbir ise Yaramama

Yataga Bagh Olma

Unutkanhk 247

Yaslanms Olmak

Sekil 4.17. Halkin bunama konusundaki ilk diisiincelerinin dagilimi.

Cizelge 4.16. Son bitirilen okulun esas alindigi egitim durumuna gore bunama
denince ilk akla gelen tanimlama.

Okur-zf‘a ar Okur- ilkokul | Ortaokul Lise Yuks ek o‘kul/

Degil yazar universite
Unutkanhk %80,0 %350,0 %65,0 %66,7 %061,8 %64,9
Yaslanms olma %0,0 %30,0 %25,5 %24,2 %14,5 %17,0
Yataga bagh olma %0,0 %0,0 %0,7 %0,0 %2,6 %0,0
Tedavisiz hastahk %0,0 %10,0 %5,1 %3,0 %6,6 %9,6
gf:g;;ea %0,0 %0,0 %0,7 %3,0 | %6,6 %2,1
Diger %20,0 %10,0 %2,9 %3,0 %7,9 %06,4

Toplam %100,0 %100,0 %100,0 %100,0 | %100,0 %100,0

Yashilik demans gelisiminde bilinen en kuvvetli risk faktoriidiir. Risk yas ile
birlikte artar. Demans multifaktoriyel etyolojiye sahiptir. Beyin hiicrelerinde farkl pek
cok sebep ile gelisen hasara bagli bir hastaliktir (31,64,66,113,145,149).

Katilimcilarin %28,9’u bunamanin yasliligin getirdigi normal bir durum oldugu
diisiincesindeyken, %59,2’si normal bir durumunun disinda bir hastalik oldugu
diistincesindedir. Her yaslinin mutlaka bunayacagi diisiincesine katilanlarmm orani
%7,9, bu diisiinceye katilmayanlarin orani ise %87,4’diir. Katilimcilarm her iki konu
hakkindaki diisiinceleri ile cinsiyetleri ve yaslarinin 60°1n {stiinde olmasi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel olarak
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anlaml1 bir sekilde, 8 yil ve alt1 egitim alanlar, 8 yil iistli egitim alanlardan daha fazla
bunamanin yaghligin getirdigi normal bir olay olduguna inanmaktadirlar (p=0,036,
p<0,05). Sekil 4.18 ¢aligmaya katilanlarin bunama ve yaslilik arasi iliski ile ilgili

diistincelerini gostermektedir.

100%
90%
80%

87,4%

59,2%

HEvet

mHaywr

Fikrim yok

Bunama Yashhgin Her Yash Mutlaka Bunar
Getirdigi Normal Bir Olay

Sekil 4.18. Bunama ile yaghlik iligkisi.

%37,6 ile yaslanma, %32,2 ile genetik yatkinlik (aile hikayesi) ve %19,9 ile stres
en sik bunama sebebi olarak gosterilen durumlardir. Sekil 4.19°da ¢alismaya katilanlar

icin demansin sebepleri gosterilmistir.

Fikrim Yok 89.6%
Diger 91.5%
Stres : 80.1%

Kafaya Alinmis Darbe 91,0% mHaywr

mEvet
Baska Hastaliklara Bagh

Genetik

Yaslanma

JST’.G%

| . . |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Sekil 4.19. Halk i¢in bunamanin sebepleri.
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Arastrmaya katilanlarin  %62,8’1t demansi engellemek/yavaglatmak i¢in
yapilabilecek bir seyler oldugunu belirtirken, %32,9’u tedavi edilebilir oldugunu
belirtmistir.

8 yil ve alt1 egitim alanlar daha fazla demansin tedavi edilebildigine ve
engellemek-yavaslatmak icin yapilabilecek bir seylerin varligma inanmaktadirlar
(p=0,007, p=0,018 p<0,05). Cizelge 4.17 ve Cizelge 4.18’de egitim durumu ile

demansi engelleme veya yavaslatma inanci arasindaki iliski gosterilmektedir.

Cizelge 4.17. Egitim durumu ile demans1 engelleme veya yavaslatma inanci arasindaki
iliski.

Bunama
Engellenebilir/Y avaslatilabilir mi? | Toplam | p degeri
Fikrim Yok Evet Hayir
8 Yil ve | Sayisal Deger 76 153 33 262
Ogrenim Altr Yizde Deger 29,0 58,4 12,6 100,0
Durumu .| Sayisal Deg 16 72 6 94
8 Yl Ustit [ 8 0,007
Yizde Deger 17,0 76,6% 6,4 100,0%
Sayisal Deger 92 225 39 356
Toplam
Yiizde Deger 25,8 63,2 11,0 100,0%

Cizelge 4.18. Egitim durumu ile demansin tedavi edilebilir bir hastalik olduguna
inanma arasindaki iliski.

Demans Tedavi Edilebilir mi?
Toplam | p degeri
Fikrim Yok Evet Hayir
8 Yil ve | Saysal Deger 92 89 81 262
Ogrenim Al Yiizde Deger 35,1 34,0 30,9 100,0
Durumu .| sayisal Deger 21 30 43 94
8 Yil Ustu 0,018
Yiizde deger 223 31,9 45,7 100,0
Sayisal Deger 113 119 124 356
Toplam
Yiizde Deger 31,7 334 34,8 100,0

Calisma grubumuzun %64,1’1 gelecekte demans olmaktan korktuklarmni,
%27,7’s1 boyle bir korkularmin olmadiginit belirtmistir. Cinsiyete gore gelecekte
demans olma korkusu incelendiginde kadinlarin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
erkeklerden daha fazla bu korkuya sahip olduklar1 gézlenmistir (p<0,001). Cizelge

4.19°da cinsiyete gore gelecekten demans olma korkusu gdsterilmistir.
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Cizelge 4.19. Cinsiyete gore gelecekte demans olmadan korkma durumu.

Gelecekte Bunamaktan Korkuyor
musunuz? Toplam | p degeri
Fikrim Yok Evet Hayir
Sayisal Deger 19 88 64 171
Erkek | viizde Deger 11,1 51,5 37,4 100,0
Cinsiyet Sayisal Deger 12 157 42 211
Kadin <0,001
Yiizde Deger 5,7 74,4 19,9 100,0
Sayisal Deger 31 245 106 382
Toplam
Yiizde Deger 8,1 63,4 28,5 100,0

Sekil 4.20’de gosterildigi lizere, gelecekte demans olmadan korkma nedenleri
arasinda %58,2 ile “bakima muhta¢ olmak istemem” ilk sirada yeralmistir. %29,9 ile
“kendi isini yapamayacak olmak kotii bir sey” cevabr ikinci siklikta verilen cevaptir.
“Aileme yiik olmak istemem” (%15,6), “bakacak kimsem yok” (%10,2) ve “toplum

tarafindan dislanirim” (%2,5) verilen diger cevaplardir.

Gelecekte Demanstan Korkma Nedenleri

= Bakima Muhtac
Olmak Istememek
10,2% 2,5% m Kendi Isini
Yapamamak Kétii Bir
Sey
Aileye Yiik Olmak
Istememek

15,6%

= Bakacak Kimsenin
Olmamasi

Toplum Tarafindan
Dislanma

Sekil 4.20. Gelecekte demanstan korkma nedenleri.

Arastirmaya katilanlarin yaklasik 1/3°t4 (%32,5) ailelerinde bunamis birinin
varliginda ona yeterince 1yi bakamayacaklarini bildirmistir. Bakim verememeye; %46
oraninda sagliklarinin 1yi olmadigmi, %30,2 oraninda nasil bakim verilecegini

bilmediklerini, %14,3 oraninda bdyle bir sorumlulugu alamayacaklarini ve %7,1
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oraninda ise maddi yetersizliklerini sebep olarak bildirmislerdir. Sekil 4.21°de bu

oranlar gosterilmektedir.

Demansh Hastaya Bakim Verememe Nedenleri

m Saghklan Yetersiz

= Nasil Bakun
Verilecegini Bilememe

Sorumlulugu Alamama

B Maddi Yetersizlik

Sekil 4.21. Demansli hastaya bakim verememe nedenleri.

4.2. Bakim ve Beklentiler

Anketlerin uygulanmasi esnasinda, katilimcilarin demans hastalarinin bakimina
ve beklentilerine yonelik diisiincelerini  6lgcen sorulara “cok katiliyorum”,
“katiltyorum”, “bilmiyorum”, “katilmiyorum”, ‘“hi¢ katilmiyorum” seklinde cevap
vermeleri istenmistir. Ancak veri degerlendirmesi sirasinda cevaplar “katiliyorum”,
“bilmiyorum” ve “katilmiyorum” seklinde tekrar gruplandirilmistir. ik grup “cok
katiliyorum veya katiliyorum” cevaplarmi icerirken, “katilmiyorum veya hic
katilmiyorum” cevaplar1 “katilmiyorum” basligi altinda degerlendirmeye alinmistir.

Demans hastalarinin uzun dénem bakimlar1 zorludur. Hastaligin baslangic
donemlerinde hastalar giinliik yasam ihtiyaclarini yardimsiz veya az bir yardimla
yapabilirler. Ilerleyen dénemler de 6zellikle gec donemde hasta tamamen baskasmin
bakimina muhtag ve ¢ofu kez yataga baglh hale gelir. Hastanin yataga baglanip
tamamen birinin bakimina ihtiya¢ duydugu ileri donemlerde giin boyu birinin hasta ile
ilgilenmesi gerekir. Kiigiilen aile yapisi, kadmnlarin daha fazla ¢alisma ortamlarinda
bulunmalar1 gibi sebepler bu donemin aileler i¢in daha zor hale gelmesine neden
olabilmektedir. Bu donemde hasta yakimlarinin daha fazla destege ihtiyaci olacaktir
(79, 51, 80, 114, 113, 150).

Ulkemizdeki aile yapis1 ve yasam tarzi Cumhuriyet Déneminin ilk yillarmdan bu

yana degisimlere ugramistir. Genis aile yasamindan cekirdek aile yasamina gecis
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izlenmektedir. Ancak olusan yeni aile yapisi, gelenekselligin korundugu ve akrabalik
iligkilerinin yasanmaya devam ettigi gecis aile modelidir (150).

Katilimeilarin  %93,2°si bunama tanisi1 konulan herkesin mutlaka birinin
yardimma ve godzetimine ihtiyact oldugu ifadesine katilmaktadir. Verilen bilmiyorum
cevaplari, cevap verilmemis gibi degerlendirilmistir. Soruya verilen “cok katiliyorum
veya katiltyorum” cevaplar1 “katiliyorum” ve “katilmiyorum veya hi¢ katilmiyorum”
cevaplart  “katilmiyorum” olarak tekrar gruplandirildiktan sonra yapilan
degerlendirmede, egitim stiresi 8 yil ve alt1 olanlarin %98,3’ii bu diisiinceye katilirken
ayni digiince 8 yil {istii egitim alanlarda %95,4 oraninda kabul goérmiistiir. Demans
tanis1 konulan herkesin mutlaka birinin yardimma ve gozetimine ihtiyact oldugu
diisiincesine katilimda, egitim stiresi istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmamistir
(p>0,05).

Cizelge 4.20°de egitim siiresi ile demans tanis1 konulan herkesin mutlaka birinin

yardimina ve gdzetimine ihtiyact olduguna katilim arasindaki iliski gosterilmektedir.

Cizelge 4.20. Egitim stiresi ile demans tanisi konulan herkesin mutlaka birinin
yardimina ve gozetimine ihtiyaci olduguna katilim arasindaki iliski.

Bunama Tanis1 Konulan Herkesin
Mutlaka Birinin Yardimina ve Tool p degeri
Gozetimine Ihtiyac1 Vardir opiam 1 50,05
Katiliyorum Katilmiyorum
8 yil ve Sayisal Deger 228 4 232
Egitim | 2t Yiizde Deger 98,3 1,7 100,0
Stiresi Sayisal Deger 83 4 87
8 yil {istii o0 —C8 0,145
Yizde Deger 95,4 4,6 100,0
Sayisal Deger 311 8 319
Toplam
Yiizde Deger 97,5 2,5 100,0

Uzun donem demansh hastalarim bakiminmn istenince kolayca yapilabilecegini
ifade edenler %35,6 iken; bakimmin oldukc¢a zor ve zahmeti oldugunu diisiinenler
%90,0 ve bu bakimin pahali oldugunu diisiinenler %61,2’dir. Bu siirece tiim aile
bireylerinin katilmas1 gerektigi diisiincesi %91,2°dir. Sekil 4.22 katilimcilarin demans
hastalarmm uzun donem bakimlar1 hakkindaki diislincelerinin oransal dagilimimni

gostermektedir.
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100% 90:0%
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Kolayca Yapilwr  Zahmetli Uyeleri
Katilmah

Sekil 4.22. Demans hastalarmin uzun donem bakimu.

Demans hastasinin bakiminin istenince kolayca yapilamayacagi diislincesinde
olanlar istatistiksel olarak anlamli oranlarda; daha fazla diger aile liyelerinden yardim
isteyeceklerini, yardim alabilacegi kurumlar var mi1? diye arastiracaklarmi, ailesinde
bunamis biri olsaydi ona yeterince iy1 bakamayacaklarina inandiklarini sdylemislerdir
(srrastyla p=0,034, p=0,012, p<0,001, tiim gruplar icin p<0,05). S6z konusu iligkiler
Cizelge 4.21, 4.22 ve 4.23°de gosterilmektedir.

Cizelge 4.21. Demans hastasinin bakimmin istenince kolayca yapilamayacagi
diisiincesi ile diger aile liyelerinden yardim isteme.

Bakim Konusunda Diger Aile
0 . : £ P
yelerinden Yardim Isteme < . .
= degeri
Cok Katilryorum . Katilmiyorum =) <0.05
veya Katiliyorum Bilmiyorum Hig Ka\{ﬁr{ﬁyorum = ’
Cok Sayisal Deger 98 4 20 122
Demansh | Katiliyorum
Hastanin veya Yiizde Deger 80,3 3,3 16,4 100,0
Uzun Katiliyorum
Donem o Sayisal Deger 55 9 4 68
Bilmiyorum
Bakim Yiizde Deger 80,9 13,2 5,9 100,0
Istenince 7, imiyorum I Deg 130 10 21 e | 0
Kolayca veya }I:Iig Sayisal Deger
Yapir | Ratlmiyorum | viizde Deger | 80,7 6.2 13,0 100,0
Sayisal Deger 283 23 45 351
Toplam
Yiizde Deger 80,6 6,6 12,8 100,0
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Cizelge 4.22. Demans hastasinin bakimmin istenince kolayca yapilamayacagi
diisiincesi ile bakim konusunda yardim alinabilecek kurumlarin arastirilmasi iligkisi.

Bakim Konusunda Yardim
Alinacak Kurumlar1 Arastirma CE“ p
Katiimiyorum = degeri
e
Gok ’f(ztt'l';lyyzrr‘:]':‘n VeYa 1 Bilmiyorum Vsiy; 2 <0,05
Katilmiyorum
gen;ansll Kaufﬁlfmm Sayisal Deger 81 14 26 121
astanin i -
Uzun Kau\{f}f’(‘)’mm Yiizde Deger 66,9 11,6 21,5 100,0
Donem L Sayisal Deger 49 13 4 66
Balami | " T e 74,2 197 | 61 | 1000
) tizde Deger , ) ) >
eminee | 1132%i 121 24 16 o | O
atilmiyorum
Kolayca VeyaLig Sayisal Deger
Yapihr | Katlmiyorum | Yiizde Deger 75,2 14,9 9,9 100,0
Sayisal Deger 251 51 46 348
Toplam
Yiizde Deger 72,1 14,7 13,2 100,0

Cizelge 4.23. Demans hastasinin bakiminin istenince kolayca yapilamayacagi
diisiincesi ile demansh aile iiyesine yeterli bakim verebilecegine inanma.

Demansh Aile Uyesine Yeterli
Bakim Verme Toplam P
o degeri
Fikrim Yok Evet Hayir
Cok Sayisal Deger 9 92 25 126
Demansh | gatliyorum
Hastanin veya Yiizde Deger 7,1 73,0 | 198 | 100,0
Uzun Katiliyorum
Donem o Sayisal Deger 19 27 22 68
Bakim Bilmiyorum , 3 000
istenince Yiizde Deger 27,9 39,7 32,4 100,0 <’0 001
Kolayca | Katlmiyorum | Sayisal Deger 17 72 73 162 ’
Yapilir veya Hig R ‘
Katilmiyorum Yiizde Deger 10,5 444 45,1 100,0
Sayisal Deger 45 191 120 356
Toplam
Yiizde Deger 12,6 53,7 33,7 100,0

Bakim stirecinde diger aile liyelerinden yardim isteyecegini ifade edenler %80,6
oranindadir. 8 yil {istii egitim almis olmak bakim siirecinde daha fazla oranda diger aile
iiyelerinden yardim isteme iizerine, istatistiksel olarak anlamli bir sekilde etkilidir
(p=0,007, p<0,05). Evli olanlar ve kadinlar daha fazla sayida diger aile liyelerinden
yardim isteyeceklerini belirtmislerdir. Ancak bu sayisal fazlalik istatistiksel olarak
anlaml degildir (p=0,268 ve p=0,968, p>0,05).

“Demansli hastalarin bakimi hangi kurum/kisiler tarafindan yapilmalidir?”
sorusuna katilimcilarin %90,1°1 yakinlari, %72,6’si devlet kurumlari, %53,6’s1 6zel

sektor ve %383,8’1 bu konuda ozellesmis kurumlar ile yakinlar1 beraber yapmali
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seklinde goriis bildirmislerdir. Demansli hastanin bakimimnin devlet kuruluslari
tarafindan yapilmasina destek verenlerin sayisinin, 6zel sektérce yapilmasina destek
verenlerden fazla olmasi istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001, p<0,05). Sekil 4.23
“demans hastalarmn bakiminin hangi kurum/ kisler tarafindan yapilmalidir?” sorusuna
verilen cevap oranlarin1 gostermektedir. Cizelge 4.24 halkin demansli hastalarin

bakiminda kamu kuruluslarini 6zel sektore tercihini gostermektedir.

100%

LY
900 Ll

80% -
72,6%

B Katihyorum

H Bilmiyorum

Katilmiyorum

Yakmlart  Devlet  Ozel Sektir Ozellesmis
Kurumlan Kurumlar
ile Yakinlan

Sekil 4.23. Demansli hastalarm bakimi hangi kurum/kisiler tarafindan yapilmalidir.

Cizelge 4.24. Halkin kurumsal bakima bakisi.

Ozel Bakimevleri/Sertifikal
Bakici § P
Cok Katilryorum Katll\r/gf:rum g‘ degeri
veya Bilmiyorum Hig =
Katihyorum Katilmiyorum
Cok Katiliyorum | Sayisal Deger 134 50 44 228
veya R B
Katiliyorum Yiizde Deger 58,8 21,9 19,3 100,0
Kamu o Sayisal Deger 22 16 12 50
Bilmiyorum
Kuruluslan Yiizde Deger 44,0 32,0 24,0 | 100,0 | 0,000
Katilmiyorum | Sayisal Deger 10 4 23 37 <0,001
veya Hig R B
Katilmiyorum Yiizde Deger 27,0 10,8 62,2 100,0
Sayisal Deger 166 70 79 315
Toplam
Yiizde Deger 52,7 22,2 25,1 100,0
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Maddi giiciiniin yerinde olmas1 halinde hastasmi bir bakimevine veya
huzurevine verebilecegini sdyleyen %11,4’lik kesime karsin, boyle bir davranista
bulunmayacagini sdyleyenlerin oranm1  %78,4°diir. Katilimcilarin  %10,2’s1  ise
hastalarim1 bir bakimevine veya huzurevine verip vermeyeceklerini bilemediklerini
ifade etmistir.

Hastasim1 huzurevine veya bakimevine verme diisiincesine sicak bakma ile 60
yas ustiinde olma, evli olmama veya erkek olma arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki bulunmamaktadir (p=0,870, p=0,530, p=0,406 ve tiim karsilastirma gruplar1
icin p>0,05). Bakim i¢in hastasin1 huzurevine veya bakimevine verme diisiincesine
katilmayanlarin %65,8’1 devletin bakim verenlere maddi destekten ¢ok {icretsiz giindiiz
bakimevi yaptirmasina destek verirken %34,2°si bu diisiinceye destek vermemistir.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamhdir (p=0,019, p<0,05). Verilen anlamlilik
oranlar1 sorulara verilen bilmiyorum cevaplar1 elenip ‘“¢ok katiliyorum veya
katilliyorum” cevaplar1 “katiliyorum”, “katilmiyorum veya hi¢ katilmiyorum” cevaplari
“katilmiyorum” olarak tekrar gruplandirildiktan sonra elde edilen degerlerdir.

Katilimeilarm %92,4°1i demans hastalarma bakim verenlerin devlet tarafindan
desteklenmesi gerektigi diisiincesindedir. Bakim verene devlet tarafindan yapilacak
maddi destegin giizel bir tesvik oldugu diisiincesi %95,2°dir. Katilmicilarin %38,8°1
bakim verenlerin devlet tarfindan maddi olarak desteklenmesinin gerekli olmadigini
sOylemistir. Katilimcilarin bakim verenlere devlet destegi hakkindaki goriisleri Sekil

4.24°de gosterilmistir.
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Sekil 4.24. Bakim verenlere devlet destegi.
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Anket genelinde, devletin bakim verenlere maddi desteginden ¢ok, iicretsiz
giindiiz bakimevlerinin arttirilmasi diislincesine katilim orani %59,1°dir. Ayn1 soruya 8
yil tistii egitim alanlarm %77°s1 ve 8 yil ve alt1 egitim alanlarin %52,5°1 katiliyorum
cevab1 vermistir. Egitim siiresine gore bu diisiinceye katilmama oranlar1 arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0,05).

Demansh hastaya bakma durumunda oldugunda bakim i¢in yardim alabilecegi
kurumlarin varligmi arastiracagini sdyleyen 214 katilimcinin 138’1 devletin maddi
kaynaklarmnin, bakim verenlere maddi destekten ¢ok iicretsiz giindiiz bakimevlerinin
arttirilmasi yoniinde kullanilmasi diisiincesindedir. Maddi kaynak kullanimi konusunda
aynt diisiince bakim siirecinde yardim kurumu aramayacagmi ifade eden 38
katilimcinin 19°’undan onay almustir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). Bakim siirecinde kurumsal yardim aramanin ve egitim durumunun, devletin
maddi kaynaklarmin bakim verenlere maddi destekten c¢ok Ticretsiz giindiiz
bakimevlerinin arttirilmast yoniinde kullanilmasini destekleme ile olan iliskileri

Cizelge 4.25 ve Cizelge 4.26°da gosterilmistir.

Cizelge 4.25. Demansli hastanin bakim siirecinde bakim i¢in yardim alinabilinecek
kurumlarin varligmin arastirilmasmin bakim verenlere maddi destekten ¢ok iicretsiz
gilindiiz bakimevlerinin arttirilmasi diistincesine olan etkisi.

Bakim Verene Devlet
Tarafindan Maddi
Destekten Cok Ucretsiz CE“ P
Bakimevi Arttll};llfll 2 degeri
Cok Katilryorum Bilmiyor at|\r/2|yy:rum &=
« t"leya um Hic
atilyorum Katilmiyorum
Cok Katiliyorum Sayisal Deger 138 25 51 214
Bakim ve Katiliyorum | yiizde Deger 64,5 1,7 | 238 | 1000
Konusunda S 1 Deg 15 11 12 38
ayisal Deger
Yardim Bilmiyorum tk £
Alimacak Yiizde Deger 39,5 28,9 31,6 100,0
Kurumlar | gatiimiyorum ve | Sayisal Deger 19 7 12 3 | 0016
Arastiririom Hig
Katilmiyorum Yiizde Deger 50,0 18,4 31,6 100,0
Sayisal Deger 172 43 75 290
Toplam
Yiizde Deger 59,3 14,8 25,9 100,0
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Cizelge 4.26. Egitim diizeyi ile bakim verenlere maddi destekten ¢ok iicretsiz
gilindiiz bakimevlerinin arttirilmasi diisiincesi arasindaki iligki.

Bakim verene Devlet Tarafindan
Maddi Destekten Cok Ucretsiz CE“
Bakimevi Arttirnm = p degeri
Gok Katiliyorum Katilmiyorum ﬁ
veya Bilmiyorum veya
Katiliyorum Hi¢ Katilmiyorum
8 Yil Sayisal Deger 107 39 58 204
Ogrenim | Ve Altl | Yiizde Deger 52,5 19,1 28,4 100,0
Durumu | gy | Sayisal Deger 57 5 12 74 0001
Ustii Yiizde Deger 77,0 6,8 16,2% 100,0 P
Sayisal Deger 164 44 70 278
Toplam
Yiizde Deger 59,0 15,8 25,2 100,0
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5. TARTISMA

Benzer calismalardaki gibi (84,122,139,151,152) bizde aile hekimi olarak gorev
yapan hekimlerin demans tani-tedavi konusundaki tutumlarmi ve bilgilerini
degerlendirmeyi amacladik. Bazi1 ¢alismalardan daha fazla (84,139,151,152)
bazilarindan daha az sayida hekime ulastik (19,122). Aile hekimlerinin bu tiir anket
calismalarina katilim azligindan bahsedilmesine ragmen biz hedefledigimiz saymin
iistiinde goniillitye ulastik (122).

Kadin hekimlerin erkelere oranla daha az sayida tan1 koymus olmalar1 Cahill ve
arkadaslarinin calisma sonuglar1 ile benzerdi (122) ancak bizim c¢alismamizda daha
yakin siiredeki (son 1 ay icindeki) tan1 koymalar1 esas alinmistir ve istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0,05).

Alzheimer demansin gelisiminde bir risk faktorii olarak aile hikayesi, yasa oranla
daha fazla secilmis olsa da, segim oranlar1 Ingiliz Ulusal Denetim Dairesi’nin 2010
raporunda Alzheimer demans i¢in risk faktorii olarak yasm aile hekimlerince dile
getirilme oranindan fazla bir orandadir (140). Yine ayni sekilde yas, Turner ve
arkadaslarinin caligmasindan daha fazla oranlarda Alzheimer demansin gelisiminde bir
risk faktorii olarak tanimlanmustir (139).

Tan1 degerlendirmesinde geri doniisli demans sendromlarina yonelik
laboratuvarin kullanimi, benzer caligmalardaki gibi (122,152), diger degerlendirme
araclarindan daha fazladir. Goriintiileme yontemlerinin gereksiz bulunmus olmasinin
aksine bizim caligmamizda hekimlerin yaridan fazlasi goriintiileme yOontemlerinin
kullanilmas1 gerektigini belirtmistir (152). Tani degerlendirme amacli goriintiilleme
yontemlerinden MRI’nin kullanim1 Cahill ve arkadaslarinin (122) ¢alismasindan farkli
olarak BT’den daha fazladwr. MRI lehine olan bu tercih istatistiksel olarak da
anlamlidir (p<0,001). Elektroforez benzer ¢aligmalardan (19,139) az olmakla beraber,
tan1 degerlendirmesine yonelik yapilmasi en uygunsuz bulunan yontemdir.

Tam1 hakkinda hasta ve yakinlarmi bilgilendirme i¢in buldugumuz yiiksek
olumlu cevap oranlari, Pentzek ve arkadaslarinin ¢alismasindaki gibi hasta yakimlarini
tan1 hakkinda bilgilendirmede hastay1r bilgilendirmeden daha yiiksektir (19).
Muhtemelen bu durum hekimlerimizin de taninin iyi bir tan1 olmadig: diisiincesinin

agrr basmasindan dolayr hastalara taniyr agiklamaktan kacan bir yaklasim igine
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olmalarindan (84) ve hasta yakimlarma sdylemeyi daha yapilabilir bulmalarindan
kaynaklanmaktadir (153).

Avustralya’da yapilan bir ¢alismada, yapimi Onerilmesine ragmen, hekimler
MMSE’nin demans tanisinda yararli olmayacagini diistindiiklerini belirtmislerdir (84).
Biz ¢alismamizda elde ettigimiz ilk degerlendirmede diisiik MMSE kullanim oranlarini
bu diisiince ile bagdastirabiliriz. Belki anketimizde, tan1 degerlendirmesi testleri igin
sadece biligsel testleri veren kisa testler gibi (140), tan1 degerlendirmesi testleri i¢in
sadece bilissel testleri verseydik, yliksek oranlarda MMSE cevabina ulasabilirdik.

Ingiliz Ulusal Denetim Dairesi’nin 2010 aile hekimi kisa testinde (140) ve
Turner ve arkadaslarinin ¢aligmasinda (139) oldugu gibi bizim ¢alismamizda da kesin
tan1 yontemi sorusu en az dogru cevap verilen soru olmustur. Erken taninin olumsuz
sonuclarindan endise duyan meslektaslarmin (84) aksine hekimlerimiz erken taninin
hasta, hasta yakimi ve saglik sistemi i¢in olumlu sonuglar saglayacagi
diistincesindedirler.

Demans ile karisabilen durumlar i¢cin hekimlerimizin bilgilerini ayirici tani
yapmalar1 ile 6lgme yoluna gittik. Depresyon cevabi i¢in benzer ¢alismalardan (139,
140) daha yiiksek oranlar elde ettik.

Demans ve demansta depreson tedavisinin ana hatlar1 i¢cin yoneltilen sorulara
verilen dogru cevaplar benzer ¢aligmalardaki gibi tatmin edici oranlardadir (139,140).

Biz uyguladigimiz anketlerle 45 yas dstii bireylerin demansin getirdigi
zorluklarin farkindalik derecesini ve saglik sisteminden beklentilerini 6grenmeyi
amacladik. Katilimec1 olma sart1 olarak demans tanili hastaya bakim verme veya
ailesinde demans hastasina sahip olma Ozellikleri aramadik ve toplumun demansa
bakis acisini, bilgi edinme kaynaklarini 6grenme amagl 2008’de Izmir’de yapilan
arastirmadan (154) farkl olarak katilimcilarimiza bu konu ile ilgili soru yoneltmedik.
Ancak anketi uygularken bakim verip vermediklerini ve yakinlarindan demans tanisi
olan kisilerin varligini sozlii olarak sorduk. Ankete katilanlarin neredeyse hepsi bakim
vermediklerini ve yakinlarinda bdyle bir durumun s6z konusu olmadigin1 ancak sosyal
cevrelerinde demensli hasta ve bakim verenlerin oldugunu ifade ettiler.

T.C. Bagbakanlik Aile ve Sosyal Arastirmalar Genel Miidiirliigiince 40 yas ve
iizeri bireylerde iilke genelinde yapilmis bir ¢calismada toplumun yaslhlara ve yasliliga
olumlu bakis diisiincesi i¢inde olduklar1 gozlenmistir (155). Bizim ¢alismamizda da

s0z konusu caligmadaki kadar yiiksek olmasa da yasliliga olumlu bir bakis vardi. Yine
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ayni calismaya gore toplumun en yiiksek oranlarda yardim ihtiyaci i¢cinde bulundugu
durumlardan biri hasta bakimidir ve bu konuda yardim basta es olmak iizere aile
iiyelerinden beklenmektedir (155). Calismamizdaki demansli hastanin bakim siirecine
tiim aile bireylerinin katilimimin gerektigi ve bakim konusunda diger aile tiyelerinden
yardim istemeye yiiksek katilim oranlar1 ¢alisma evrenimiz dahilindeki 45 yas ve iizeri
bireylerin, lilke genelindeki 40 yas ve tizeri bireylerle benzer diisiince i¢inde oldugunu
gostermektedir. Hastasin1 bakim amacli huzurevine veya bakimevine vermeye sicak
bakmama, katilimcilarin sahip oldugu deger yargilarindan veya dini inanislarindan
kaynaklanabilecegi gibi, kendilerine bakamayacak kadar yaslandiklarinda huzurevinde
kalma diisiincesine sicak bakmamaya (150) bagh olabilir. Bizim ¢alismamizda
Izmir’deki ¢alismadan daha fazla oranda demansh hastalara bakim aile iiyeleri
tarafindan verilmeli diisiincesinin ortaya ¢ikmig olmasi, katilimcilarimizin neredeyse
hepsinin demansh hastanin bakiminda aktif rol almamis olmasina baglanabilir (154).
T.C. Bagbakanlik Aile ve Sosyal Arastirmalar Genel Miidiirliigii arastirmasinda
halkin devletten yardim baslig altinda beklentileri; maddi ve ayni yardim, evde bakim
ve lcretsiz saglik hizmetidir (150). Bizim calismamizda, katilimcilarim devletten
bakim siirecinde ihtiya¢ sahibi bakim verenlere, devletin maddi destekte bulunmasi ve

iicretsiz glindliz bakimevleri beklentisi bulunmaktadir.
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6. SONUCLAR

Hekim anketleri, Antalya il merkezinde calisan rasgele secim yOntemi ile
belirlenen aile hekimlerine demans tani ve yOnetimindeki tutumlarinin ve bilgi
birikimlerinin demans yonetimindeki yeterliligini arastirmak iizere uygulanan bireysel
bilgilere ek olarak 36 maddeden olusan bir ankettir (Ek 1). Biz bu c¢alisma ile
hekimlerimizin  konu  hakkindaki  yeterliliklerini  degerlendirmeyi,  kendi
degerlendirmelerini yapmalarini saglayarak da daha iyi demans tan1 ve yonetim ¢abasi
icinde olmalarmi hedefledik.

Hekimler son 1 ay i¢inde tan1 koyduklar1 demans hastalarindan daha fazla tanihi
hastaya poliklinik hizmeti vermislerdir (p<0,001). Baskin bolge niifusu 40 yas lstii
olan hekimler daha fazla oranlarda demans tanis1 koymus ve tanili hasta ile
karsilagmiglardir (p<0,05).

Aile hikayesi (%92) ve yas (%86,9) hekimler tarafindan Alzheimer demans i¢in
en fazla belirtilen risk faktorleri olmustur. Aile hikayesinin yastan daha fazla oranda
risk faktorii olarak kabul edilmesi anlamli degildir (p>0,05).

Depresyon, ayirict tanida oncellikli olarak en fazla diisiiniilen hastaliktir
(%83,5). Depresyonun ayirict tanida 6ncelikli olarak diisiiniilmesi inmeye gore anlamli
bir sekilde fazla iken (p<0,05) diger hastaliklardan daha fazla ayirici1 tanida
diisiiniilmiis olmasi1 anlamsizdir (p>0,05).

Demans siiphesinde ilk degerlendirme yontemi olarak MMSE uygulamasi, geri
donlistimlii demans sendromlarina yoOnelik laboratuar testlerine oranla daha az,
norogoriintiileme yontemlerine oranla daha fazla tercih etmektedirler. Ancak tercihler
aras1 iliskilendirme igin p degeri yorumlamasi yapilamamustir. Ik degerlendirme igin
sec¢ilen goriintiileme yontemlerinden MRI, anlamli bir sekilde BT’ den daha fazla tercih
edilmektedir (p<0,001).

Cinsiyet, MMSE’y1 ilk degerlendirme yOntemi olarak belirtmis olmada
istatistiksel olarak anlamlilik gosteren bir etken (p<0,05) iken birinci basamakta
calisma siiresi, baskin bolge ve poliklinige bagvuru niifus yasi istatistiksel olarak
anlamlilik gbstermeyen etkenlerdir (tim gruplar i¢in p>0,005). MMSE ilk
degerlendirmede kullanim tercihi iizerine hekimlerin demans tani testlerinin

kullanimdaki kendilerine olan giiven derecesi, hekimin tani-tedavi i¢in yeterli egitime
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sahip oldugunu diisiinmesi ve tan1 koymada kendine giivenmesi arasinda anlamli bir
iligki bulunamamistir (p>0,05).

Hekimler kesin tamida kullanilabilecek yontem olarak MMSE’yi, istatistiksel
olarak anlaml bir fark ile postmortemden daha fazla se¢mislerdir. (p<0,001) Demans
tanis1 koyma ve tanida kullanilabilecek testlerin kullanimi konusunda kendilerine olan
giiven derecelerinin kesin tani i¢in kullanilabilecek testlerin se¢imi iistiine istatistiksel
olarak anlamli bir etkisi olmadig1 bulunmustur (p>0,005).

Hekimlerin biiyiik ¢ogunlugu erken taninin hastanin tedavisi, hastanin ve
ailesinin yasam kalitesi ve saglik harcamalar1 tlizerine olumlu etkileri olacagi
goriisiindedir. Hekimlerin cogunlugu her zaman, genellikle veya bazen hastay1 ve hasta
yakinlarin1 bilgilendirme tutumundadir. Kiiclik bir hekim grubu hasta ve yakinini
bilgilendirme tutumlari i¢in nadiren veya hi¢ bir zaman ifadesini kullanmiglardir.

Hekimler geri doniistimlii olan demans tiplerini Alzheimer demanstan daha fazla
tedavi edilebilir bulmaktadir. Bu durum vitamin B12 eksikligine ve hipotroidiye baglh
gelisen demans sendromlari i¢in istatistiksel anlamlilikta (p<0,05) iken normal basingli
hidrosefaliye bagh demans icin istatistiksel anlamlilikta degildir (p>0,05).

Demansin ilag tedavisi hakkinda yoneltilen sorulara, her soru i¢in hekimlerin
yarisindan fazlas1 dogru cevap vermislerdir.

Hekimler demansta depresyon tedavisinin yararma inanmaktadirlar. Depresif
semptomlar1 azaltan antidepresif tedavinin demans ilaglar1 ile beraber kullanilabilecegi
gorisiindedirler.

Hekimlerin demans risk faktorleri, ayiric tani ve tedavinin ana hatlar1 konusunda
tutumlar1 olumlu, bilgi birikimleri yeterli diizeydedir. Ancak demans siiphesinde ilk
degerlendirmede laboratuar testlerine bilissel test uygulamasindan daha fazla yonelmis
olmalari, biligsel testlerden MMSE’yi ilk degerlendirme yonteminden daha ¢ok kesin
tan1 yontemi olarak degerlendirmeleri biligsel testlerin kullanimina tam héakim
olmadiklarmi gostermektedir.

Biz uyguladigimiz halk anketleri ile ailelerinde demansli hastaya sahip olma ve
bakim verme durumunda olma olasilig1 yiiksek bir grup olan 45 yas iistii bireylerin
demansa bakis acilarmi, bu hastalarin bakimi konusunda diisiindiiklerini ve saglik
sisteminden beklentilerini 6grenmey1 amagladik.

Yasla yashlik algis1 pek fazla degismemektedir. Unutkanlik en sik bunama

olarak nitelendirilen bulgudur. Diisiik egitim diizeyinde bunamanin yasin bir getirisi
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oldugu diisiincesi hakim olsa da halk bunamanm bir hastalik oldugunun farkindadir.
Yaglanma ve genetik gibi degistirilemez sebepler kadar yasanan stresleri de bunama
sebebi olarak gormektedirler. Gelecekte bunamaktan korkma sebebi olarak en fazla
gosterilen “bakima muhtag¢ olmak istemem” ve “kendi isini yapamayacak olmak kotii
bir sey” cevaplar1 halkin bunamanin getirecegi bakim ihtiyacinin farkinda oldugunun
bir gostergesidir. Arastirmaya katilanlarin yaklagik 1/3’t (%32,5) ailelerinde bunamis
birinin varliginda ona yeterince 1yi bakamayacaklarmi bildirmistir. Bakim
verememeye; %46 oraninda sagliklarinin i1yi olmadigini, %30,2 oraninda nasil bakim
verilecegini bilmediklerini, %14,3 oraninda bdyle bir sorumlulugu alamayacaklarini ve
%7,1 oranida ise maddi yetersizliklerini sebep olarak bildirmislerdir.

Biiyiik bir ¢ogunlugun bunama tanisi alan herkesin mutlaka birinin yardimina ve
gozetimine ihtiyaci olduguna katiliyor olmas1 halkin bunama olarak orta-ciddi demansi
nitelendirdigini gosterir. Bu durum ayni zamanda erken demans vakalarmin toplumda
yasliligin getirisi oldugu inancinin halen devam ettigine isaret eder. Yiiksek oranlarda
tim aile iiyelerinin katilim gerekliligi, bakimin zor ve zahmetli oldugu ve pahali
oldugu sdylemleri, halkin demans hastalarinin bakim zorluklarmnin farkinda oldugunu
gostermektedir. Demansli hastanin uzun dénem bakimmin kolayca yapilamayacagi
diistincesi beraberinde bakim i¢in kurumsal yardim arayislarini getirmistir. Demansh
hastalarin bakimimnin aileler tarafindan yapilmasi gerektigi diistiniilmektedir. Bu
hastalara aileleri disinda bakim hizmetinin verilmesinde devlet kurumlari, 6zel sektore
tercih edilmektedir. Bakim verenlerin devlet tarafindan desteklenmesi istenmektedir.
Dogru kisilere devlet tarafindan yapilacak maddi destegin bakim verenler i¢in giizel
bir tesvik olacagina inanmilmaktadir. Devletin maddi kaynak kullanimida bakim
verenlere maddi yardimdan c¢ok {icretsiz gilindiiz bakimevlerinin arttirilmasi
diisiincesine, hastanin bakim amacli bir huzurevine veya bakimevine verilmesinden
daha sicak bakilmistir.

Halk demansin getirdigi uzun dénem bakim ihtiyacinin ve bakimm zorlu bir
siire¢ oldugunun bilincindedir. Ancak sahip olduklar1 her demans tanisinin mutlaka
yardim ve gozetim gerektirdigi diislincesi, erken donem demans vakalarmin normal
yaslanma ile bir tutuyor olabileceklerini diisiindiirmektedir. Bakim siirecinde devlet
destegi ve yardimi beklemekteler ancak hastalarin bakimlarinin aslen yakimlari

tarafindan yapilmasi gerektigini savunmaktadirlar.

89



7. OZET

BiRINCi BASAMAKTA AILE HEKIMLERININ VE HERHANGI BiR NEDENLE
BiRINCi BASAMAGA BASVURAN BIREYLERIN BiLiSSEL BOZUKLUKLARA
DAIR BILGI, BECERI VE TUTUMLARININ DEGERLENDIRILMESI

Demans, olusturdugu bagimlilik, zorlu bakim siireci, yiiksek bakim maliyeti ve
bakim verenlerde olusturdugu depresyon ve anksiyete ile aileler ve toplum i¢in biiyiik
bir yiiktiir. Birinci basamakta yapilacak erken tani1 ve etkin hastalik yonetiminin saglik
sistemi ve hasta yakinlar1 iizerindeki yiikii hafifletebilecegi gosterilmistir.

Bu c¢alisma ile aile hekimlerinin demans tam1 ve yoOnetimindeki tutum ve
bilgilerinin degerlendirilmesi, toplumun demansin getirdigi zorluklarin farkinda olup
olmadiklar1 ve bakim siirecindeki beklentileri 6grenilmeye calisiimistir.

Hekimlerin demans ayiric1 tan1 ve tedavi bilgileri yeterlidir. Ancak biligsel
testlerin hekimler tarafindan ilk degerlendirme kullanim sikligmin laboratuvar
testlerinden azligi, biligsel testlerden MMSE’yi kesin tant yontemi olarak
degerlendirme fazlaliklari, biligsel testlerin ilk degerlendirmede daha etkin
kullanmalar1 konusunda hekimlerin tesvik edilmesi gerekliligini ortaya koymustur.
Hekimlerin biligsel testlerin ilk degerlendirmede daha etkin kullanmalar1 ve demans
tan1 degerlendirme siirecinde kullanilan yOntemlerin kullanim amaglar1 iizerine
verilecek egitimler ile biligsel bozukluklarin birinci basamakta daha etkin tami ve
tedavi edilmesi saglanabilir.

Toplum demansmn getireceg§i zorlu bakim siirecinin farkindadir. Hastalarin
bakimi konusunda sistemden beklentileri bulunmakla beraber bakimin esasen aileler

tarafindan yapilmasi gerektigi diisiincesindedirler.

Anahtar Sozciikler: Demans, aile hekimleri, tan1 ve tedavi, toplum, beklentiler.
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8. ABSTRACT

THE ASSESSMENT OF KNOWLEDGE, SKILL AND ATTITUDE OF FAMILY
PHYSICIANS IN PRIMARY CARE AND INDIVIDUALS WHO APPLYING TO
PRIMARY CARE FOR ANY REASON ABOUT COGNITIVE IMPAIRMENT.

Dementia, which creates dependency, diffuculty in duration of caregiving, high
care cost and existing depression and axienty on caregivers is a big burden on patient’s
families and society.

It was shown that early diagnosis and active disease management in primary care
might alleviate the burden on health system cost and relatives of patients.

In this study, to assessment family physician's diagnosis and managing
knowledge behavior on dementia, if society is aware of dementia's difficulties or not
and their expactations of duration of care tried to be learned.

Physician’s knowledge of differential diagnosis and treatment on dementia are
sufficient. But using frequency MMSE by physicians in the first assessment rather than
laboratory tests and assessment of MMSE as a method of definitive diagnosis more
than other cognitive tests, showed that phycians need to be encouraged with using
more active cognitive tests in the first asssessment.

Using more active cognitive tests in the first assessment by the physician and
giving training physician on purpose using method in assessment of diagnosis duration
care can provide more active diagnosis and treatment to cognitive impairment in the
primary care.

Society is aware of durations of dementia's difficulties. There is an expectation
from system about patient’s care nevertheless they think that patient’s care need to be

done by their families.

Key words: Dementia, family physicians, diagnosis and treatment, society, expectation.
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10. EKLER

10.1. EK 1

BiRINCIL BAKIMDA BiLiSSEL BOZUKLUKLARA YAKLASIMA DAIR HEKIM
ANKETI
Aciklama

Bu anket Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Aile Hekimligi AD’da yapilan bir tez ¢alismast
igindir. Caligmanin amaci tiim diinyada giderek artan yasli niifusun Onemli saglik
sorunlarindan biri olan bilissel bozukluklar konusuna dikkat cekmek ve bu konuda egitim
gereksinimi olup olmadigint degerlendirmektir. Dogru ve yanlis yanit yoktur. Liitfen tiim
sorular1 yanitlamaya calisin. Anket sorularini tam okuyarak tiim sorulara yanit vermeniz
anketlerin degerlendirilmesi ile elde edilecek verinin kalitesi igin ¢ok 6nemlidir. Katildiginiz
i¢in tesekkiir ederim.

A. Katihmeinin Ozel Bilgileri
AdIIZ: o
Yagniz: .......
Cinsiyetiniz: [J Erkek [J Kadin
Medeni durumunuz: (] Bekar [ Evli [] Bosanmis (] Dul

B. Katihmcinmin ASM Uygulamasina Dair Bilgiler

1. Kag yildan beri birincil bakimda hekim olarak ¢aligiyorsunuz? ............. yil.
2. Bolge niifusunuz yaklasik olarak kag kisi?

O 1500 — 2000 O 2000 - 2500 0 2500 - 3000

0 3000 - 3500 O 3500 — 4000 0O 4000°den fazla

3. Bolgenizdeki baskin niifus hangi gruptadir?

O 0-10 yas ¢ocuklar O 10-20 yas ergenler O 20-40 yas geng
eriskinler

O 40-65 orta yas erigkinler O 65 yas stii yaslhilar
4. Giinliik ortalama hasta sayiniz ne kadar? ........ kisi

5. Polikliniginize basvuran hastalarin ¢ogunlugu hangi yas grubundadir?
O 0-10 yas ¢ocuklar O 10-20 yas ergenler O 20-40 yas geng
eriskinler

O 40-65 orta yas erigkinler O 65 yas Ustil yaslilar

6. BB’da en sik karsilastigimiz ilk ii¢ kronik hastalik hangileridir? Liitfen yaziniz.

O Evet .............. kisi O Hayir

8. Siz son (1) ay i¢ginde demans tanist koydunuz mu?
O Evet ............. kisiye O Hayir
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C. Liitfen Asagidaki Sorular1 Kendi Diisiincenizi Yansitir Sekilde Yamtlayin.

1. Demans tan1 ve tedavisi i¢in yeterli egitime sahip oldugumu diisiiniiyorum

o Her zaman o Genellikle o Bazen o Nadiren o Higbir zaman
2. Demans tanisi koymak kolaydir.

o Her zaman o Genellikle o Bazen o Nadiren o Higbir zaman
3. Demans tanist koyma konusunda kendime giivenirim.

o Her zaman o Genellikle o Bazen o Nadiren o Higbir zaman
4. Erken tani, demansli hastalarin ve ailelerinin yasam kalitesini artirir.

o Her zaman o Genellikle o Bazen o Nadiren o Higbir zaman
5. Tanmida kullanilabilecek testlerin kullanimi konusunda kendime giivenirim.

o Her zaman o Genellikle o0 Bazen o Nadiren o Higbir zaman
6. Tani konusunda hastalar1 bilgilendiririm.

o Her zaman o Genellikle o Bazen o Nadiren o Higbir zaman
7. Hastanin tanist konusunda hasta yakinlarini bilgilendiririm.

o Her zaman o Genellikle o Bazen o Nadiren o Higbir zaman
8. Demans tedavisi genelde yiiz giildiiriicii sonuglar verir.

o Her zaman o Genellikle o Bazen o Nadiren o Higbir zaman
9.  Aile hekimleri demans tani ve tedavisinde anahtar rol oynayabilir.

o Her zaman o Genellikle o Bazen o Nadiren o Higbir zaman

D. Asagidaki Maddelerin Karsisina Tam ve Tedavi Zorluklarina Gore 0 ila 10 Aras1 Puan
Veriniz (0= Hi¢ Zor Degil; 10= Cok Zor)

Demans i¢in Alanlar (.... Puan)

1.Hastaliktan siiphelenmek

2.Tanidan emin olmak

3.Taniy1 hastaya soylemek

4.Tan1y1 aileye sdylemek

5.Hastay1 hastalig1 hakkinda bilgilendirmek

6.Aileyi hastalik hakkinda bilgilendirmek

7.Tedavi secenekleri hakkinda bilgi vermek

8.Hastalarin izlemini yapmak

9.Ailelerin endiselendigi konularda rahatlatici agiklamalarda bulunma

10.11gili brans uzmanlarma konsiiltasyon i¢in ulasim
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E. Asagidaki sorular demans konusundaki bilgi diizeyimizi degerlendirme amac1 ile
sorulmustur. Dogru ya da yanhs yamit yoktur. Liitfen size en dogru gelen kutuyu isaretleyin.

1. Bazi demans tipleri tedavi edilebilir. Sizce hangi demans tipleri tedavi edilebilir?

O 0Oo0oo0oaoaDo

Hipotiroidiye bagli yalanci demans

Normal basingli hidrosefali

Vitamin B 12 eksikligine bagli yalanci demans
Vaskiiler demans

Alzheimer Hastalig

Lewy cisimcikli demans

Diger, liitfen yaziniz

2. Demans igin agagidakiler konusunda ne diisiiniiyorsunuz?

a. Normal laboratuvar bulgulari vardir.
o Evet o Hayir o Fikrim yok
b. Hastalik yavas ilerler.
o Evet o Hayir o Fikrim yok
c. Hafiza kayb1 ve inkontinans hastalarin nerdeyse hepsinde vardir.
o Evet oHayir o Fikrim yok
3. Asagidakilerin hangilerinin Alzheimer igin risk faktorii oldugunu diisiiniiyorsunuz?
O Yas O Atriyal fibrilasyon
O  Antioksidanlar O Depresyon
O Ailede demans ykiisii olmasi O Kafa travmasi
O APOE4 O Hiperkolesterolemi
O Sigara 0 Hipertansiyon

4. Demansda erken tan1 koymanin yararlar1 konusunda diistinceleriniz nedir? Liitfen diisiincenize
uygun kutuyu isaretleyin.

a.

Gereksiz tetkik ve harcamalar engellenir.
o Evet oHayir o Fikrim yok

Hastanin ve ailesinin gelecek planlamasi, yasam kalitesi artirimini saglanabilir.

o Evet oHayir o Fikrim yok

Zamaninda tedavi ile hastanin bilissel ve fonksiyonel yetenekleri daha uzun zaman
korunabilir.

O Evet oHayir o Fikrim yok

Erken baslanan tedavi ile kiir saglanabilir.
o Evet oHayir o Fikrim yok
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5. Demans siiphesi olan hastada ilk degerlendirmede yapilmasi gereken testler konusunda
diisiinceniz nedir?

a. Biligsel testler (MMST, FAST....)
o Evet oHayir o Fikrim yok

b. Tiroid fonksiyon testleri yapilmalidir
o Evet oHayir o Fikrim yok
c. Vitamin B-12 ve folik asit
o Evet oHayir o Fikrim yok
d. Bun-kreatinin ve elektrolitlere bakilmalidir
o Evet oHayir o Fikrim yok
e. Hemoglobin elektroforezi yapilmalidir
o Evet oHayir o Fikrim yok
f.  Beyin Tomografi yapilmalidir
o Evet oHayir o Fikrim yok
g. Beyin MRI yapilmalidir.
O Evet oHayir o Fikrim yok
6. Demans igin ayirici tanida dncelikle hangi hastaliklari ekarte ediyorsunuz?
(] Deliryum ] Inme [1 Depresyon  [1B12 eksikligi
[/Hipotroidi [ Diger, (Liitfen yaziniz)

7. Sizce demansin kesin tanist igin kullanilabilecek yontemler nelerdir? Birden fazla sik

isaretleyebilirsiniz.
[JMini Mental Test [ Post mortem [IBeyin Tomografisi
[J APOE4 testi ) Diger (litfen yaziniz) ................

8. Demansli hastalardaki depresyon tedavisi konusunda diisiinceniz nedir?
a. Antidepresanlar ile tedavi depresyon semptomlarini azaltir ve zihinsel bozulma 6nlenir.

o Evet oHayir o Fikrim yok
b. Tedavi yararsizdir ¢linki hiiziin ve yetersizlik demansin bir 6zelligidir.
o Evet oHayir o Fikrim yok
c. SSRI’lar depresif semptomlari azaltir, anti demans ilaglarla beraber kullanilabilir.
o Evet oHayir o Fikrim yok
d. Anti demans ilaglar kesilip, SSRI, TCA ve ya benzodiazepin baslanir
o Evet oHayir o Fikrim yok
e. Anti depresif ilaglar verilmemelidir, anti depresif tedavi kognitif fonksiyonlar1 bozar.

o Evet oHayir o Fikrim yok
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9. Demans tedavisi konusunda diisiinceniz nedir?

a.

Hafif Alzheimer hastaliginin tedavisinde asetil kolinesteraz inhibitorleri kullanilabilir.

o Evet oHayir o Fikrim yok

Tedavinin etkinligini degerlendirmek i¢in 3 ay beklenir.

o Evet oHayir o Fikrim yok

Anti-demans tedavi ile bazi olgularda hastaligin gecici olarak durdurulmasi miimkiindiir.
o Evet oHayir o Fikrim yok

Anti-demans tedavi ile biitiin olgularda hastalik gegici olarak durdurulur.

o Evet oHayir o Fikrim yok

YANITLADIGINIZ iCiN TESEKKUR EDERIM
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10.2. EK 2

BiRiINCi BASAMAKTA BiLiSSEL BOZUKLUKLARA YAKLASIMA DAIR
45 YAS VE UZERIi BIREYLER iCiN ANKET

Aciklama

Bu

anket Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD’da yapilan bir tez

calismasi i¢indir. Calismanmn amaci tim diinyada giderek artan yash niifusun Snemli
saglik sorunlarindan biri olan biligsel bozukluklar konusuna dikkat ¢gekmek ve bu konuda
egitim gereksinimi olup olmadigini degerlendirmektir. Dogru ve yanlis yanit yoktur.
Liitfen tiim sorular1 yanitlamaya calisin. Anket sorularini tam okuyarak tiim sorulara yanit
vermeniz anketlerin degerlendirilmesi ile elde edilecek verinin kalitesi i¢in ¢ok énemlidir.
Katildigmiz igin tesekkiir ederim.

A. Katihme Bilgileri

AdINIZ: ..o

Yasimz: .......

Cinsiyetiniz: [ Erkek ] Kadin

Medeni durumunuz: L] Bekar L1 Evli ] Bosanmus l
Dul

Ogrenim durumunuz (en son bitirdiginiz okul):

L] Okur-yazar ] flkokul [ Ortaokul L] Lise [Yiiksek okul /
Universite

Mesleginiz (liitfen yazimiz):

B. Katihmcinin Yaslanma ve Demans konusunda diisiinceleri

1.

2.

3.

4.

Yashhk sizce nedir?
[0 ikinci sans, giizel giinler
L] Yorgunluk, halsizlik, hastalik
[] Baskasinm bakimma muhtag olmak

] Yasamm sonu, sonuna yaklasma
Demans (bunama) denince ilk akliniza gelen sey nedir?

] Yaslanmis olmak
Unutkanlik
Yataga bagli yasamak

Higbir ise yaramamak

O 0O 00

Tedavisiz bir hastalik

1 Diger (Agiklaymiz)
Demans (bunama) yashhgin getirdigi normal bir olay mdir?

L] Evet CHayir O Fikrim yok
Her yash mutlaka bunar m?
L] Evet CHayir O Fikrim yok
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Demansi (bunamayi) engellemek-yavaslatmak icin yapilabilecek seyler var m?

L] Evet CHayir O Fikrim yok
S5a.Yamitimz EVET ise ne tiir yontemler biliyorsunuz? Liitfen yazin.

6. Sizce demansin (bunamanin) nedeni nedir?
[ Yaslanma
[ Genetik gecis (Kalitsal)
[] Baska hastaliklar1 olma (seker hastalig1, yiiksek tansiyon, guatr gibi.
[ Gegirilmis kafa travmasi (kafaya darbe)
[ Diger (Liitfen yaziniz)
[ Fikrim yok

7. Sizce Demans tedavi edilebilir bir hastalik mi?
o Evet o Hayir o Fikrim yok

7a. Yamtimz EVET ise hangi tedavi yontemlerini biliyorsunuz? Liitfen yazimz.

el S

8. Ailenizde demansh biri olsaydi ona yeterince iyi bakabileceginize inaniyor
musunuz?

O Evet 0 Hayir O Fikrim yok

8a. Cevabimiz HAYIR ise bakamama nedeniniz nedir?
[ Demansl bir kisinin nasil bakilacagini bilmiyorum
[ Sagligim baskasmna bakacak kadar iyi degil
] Yeterince maddi giiciim yok
] Bu sorumlulugu alamam

] Diger (Liitfen yazimz)
9. Gelecekte demans olmaktan korkuyor musunuz?

O Evet 0 Hayir O Fikrim yok
9a. Yamtimz EVET ise nedenini aciklayabilir misiniz?

[] Bakacak kimsem yok

[ Kendi isini yapamayacak olmak ¢ok kétii bir sey
[] Bakima muhtag olmak istemem

[ Toplum tarafindan dislanirim

[ Aileme yiik olurum
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10. Demansh bir yakininiz olsaydi bakimiyla ilgili olarak davramisiniz ne olurdu?

a. Elimden geldigince iyi bakardim

oCok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum

b. Bakim konusunda diger aile iiyelerinden yardim isterdim

oCok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum

¢. Bu konuda yardim alabilecegim kurumlar var m diye arastirirdim

oCok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum

d. Maddi giiciim yerindeyse eve bakici alirim

oCok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum

e. Maddi giiciim yerindeyse bakimevine/huzurevine veririm

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum
11. Demansh hastalarin uzun donem bakimi konusunda ne diisiiniiyorsunuz?

a. lIstenince kolayca yapilabilir

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum
b. Tiim yakinlarinin katilmasi gereken bir siirectir

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum
¢. Bakim verenler devlet tarafindan desteklenmelidir

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum
d. Pahahdir

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum
e. Olduke¢a zor ve zahmetlidir

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum
12. Demansh (bunamus) hastalarin bakim sizce hangi kurum/ Kkisiler tarafindan
yapilmahdir?

a. Yakinlan

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum
b. ASM, hastanelerin ilgili branslan gibi devlet saghk kurumlar:

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum
¢. Ozel bakim evleri ve sertifikah bakicilar

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum
d. Bu konuda 6zellesmis kurumlarin yardim ile yakinlari

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum.

13. ileride demans olma olasihigimizi gosteren bir test var n?
o Evet o Hayir o Fikrim yok
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13a. Baoyle bir test olsaydi bu testi yaptirmak ister miydiniz?
O Evet O Hayir O Fikrim yok

13b. Yamitimz EVET ise nedeni nedir?

a. Hayatimm daha dolu yasamak i¢in

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum
b. Yavaslatmak/ 6nlemek icin yapilabilecekleri arastirmak i¢in

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum
c¢. Bana bakacak kurum/ Kisileri ayarlamak icin

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum
d. Bakimm i¢in gerekli mali finansi saglamak icin

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum

13c. Yanmitimz HAYIR ise nedeni nedir?
a. lleride bunayacagim bilerek yasamak beni korkutur.

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum
b. Dini inanc¢larim geregi

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum
¢. Bu yasamimi normal yasamama engel olur.

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum
d. insanlarin bana zavalh goziiyle bakacagindan korkarim.

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum

14. Doktorunuz size demans oldugunuzu soyler ise ne hissederdiniz?
a. Korkarim

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum
b. [inancim geregi rahathkla kabullenirim

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum
¢. Tedavi seceneklerini sorarim

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum
d. Bir baska doktora giderim

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum
e. Depresyona girerim

O Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum.
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15. Demansh hastalar sizde ne gibi duygular yandirir
a.  Uziiliiriim, bakim ve iletisim kurmasi zor olan hastalardir

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum
b. Bir giin benimde basima gelebilecegini diisiiniiriim

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum
¢. Kendine yetemeyecegini diisiindiigiimden yardim etmeye calisirim

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum
d. Bana saldirabilecegini diisiinerek uzak dururum

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum
e. Bagsima gelmemesini dilerim

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum

16. Demans tanmis1 konan her hastamin mutlaka birinin yardimina ve goézetimine
ihtiyaci vardir

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig¢ katilmiyorum

17. Demansh hastaya bakanlara devlet tarafindan maddi destek saglanmasi
a. Hastamin bakim verenleri icin giizel bir tesviktir.

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hi¢ katilmiyorum
b.  Suistimallere yol acabilir. Bu nedenle dogru kisilerin bulunmasi gerekir.

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hi¢ katilmiyorum
¢. Aile bakicillarimin desteklenmesinden cok yashlar icin licretsiz bakim veren

giindiiz bakimevleri artirilmahdir.

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hi¢ katilmiyorum
d. Bakimverenlerin devlet tarafindan desteklenmesi gerekli degildir.

o Cok katiliyorum o Katiliyorum oBilmiyorum o Katilmiyorum o Hig katilmiyorum

YANITLADIGINIZ iCiN TESEKKUR EDERIM
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