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1. GIRIS VE AMAC

Yaslanma, organizmanin molekiil, hiicre, doku, organ ve sistemler
diizeyinde; zamanin ilerlemesi ile ortaya ¢ikan, geriye doniisii olmayan yapisal,
fonksiyonel, mental ve psikososyal islevlerde goriilen degisikliklerin tiimidiir [1,
2]. Diinya Saglk Orgiitii (DSO), 65 yas ve iizeri olarak kabul ettigi yashhg;
fiziksel ve mental fonksiyonlarda yetersizliklerin arttig1 bir donem olarak kabul
etmekte olup, yaslanmay1 dejenerasyona ve dis cevreden gelen strese karsi
koymak iizere, i¢ ¢evrede meydana gelen degisikliklerin neden oldugu bir uyum
slireci olarak tanimlamaktadir [3].

Glinlimiizde yasam kosullarinin iyilesmesi ve gelisen tibbi bakim
hizmetlerine bagli olarak insan dmriiniin uzamasiyla diinya yash niifusu artmaya
devam etmektedir. Ulkemizde yash niifus (65 ve daha yukar1 yas) 2014 yilinda 6
milyon 192 bin 962 kisi iken bes yilda %21,9 artarak 2019 yilinda 7 milyon 550
bin 727 kisi oldu. Yasl niifusun toplam niifus igindeki orani ise 2014 yilinda
%8,0 iken, 2019 yilinda %09,1'e yiikseldi. Niifus degerlendirmelerine gore
tilkemizde yaslh niifus oraninin 2023 senesinde %10,2, 2030 yilinda %12,9, 2040
senesinde %16,3, 2060 senesinde %?22,6 ve 2080 senesinde %25,6 olacagi
ongoriilmiistiir [4, 5]. Bu agidan yaslilikta artan tibbi, sosyal, psikiyatrik ve mental
sorunlarin tespiti onem kazanmaktadir.

Yashlik stirecinde ortaya c¢ikan degisimler sonucunda, Tiretkenlikten
uzaklagma, ¢evreye ilgide azalma, yeni durumlara yanit vermede gecikme, bellek,
dikkat ve diisiinme siirecinde yavaslama gibi durumlar ortaya ¢ikmaktadir. Basit
unutkanliktan demansa kadar uzanabilen bir yelpazede incelenen bilissel
problemler bireyin sosyal, mesleksel ve toplumsal yasam alanlarini etkilemektedir
[6].

Yapilan ¢alismalarda, Amerika Birlesik Devletleri’nde 65 yas tizerinde %5
oraninda siddetli, %15 oraninda ise hafif derecede biligsel bozukluk bulundugu ve
yasin ilerlemesiyle bu oranlarin arttigi belirtilmektedir [7]. Tirkiye’de ise
demansli hasta sayisi net olarak bilinmemekle birlikte farkli cografik bolgelerden,
birbiriyle benzer prevelans sonuglari bildirilmistir. Yapilan ¢alismalarda, Gurvit

ve ark. 70 yas ve tlizerinde olasi Alzheimer hastaligi (AH) ve demans sikligini



sirasiyla %11 ve %20 oraninda gézlemlemislerdir [8]. Arslantas ve ark. 75 yas ve
tizerinde demans prevelansint %30,4 ve Keskinoglu ve ark. 65 yas ve iizeri
yaslilarda 22,9% oraninda gézlemlemislerdir[9, 10].

Diinyada ve Tiirkiye’nin gesitli cografyalarinda mental durum bozuklugu
degerlendiren ¢aligmalar bulunsa da saglik hizmeti verdigimiz cografyada yeterli
calisma bulunmamaktadir.

Bu calismadaki amacimiz I¢ Hastaliklari ve Geriatri Poliklinigimize
basvuran yasli hastalarimizdaki mental durum bozuklugunun sikligin1 ve bunu
etkileyen faktorleri tespit etmektir.

Bu amagla ¢alismamiz su 3 soruya cevap vermek tizere dizayn edildi:

1. Arastirmaya katilan yaslilarin sosyo-demografik degiskenleri (cinsiyet,
yas, medeni durum, hayatlarini en uzun siire gegirdikleri yer, gelir
durumu, egitim durumu, vb) ve sahip oldugu kronik hastaliklar, kronik
hastaliklar nedenli kullandig1 ilag sayilart agisindan nasil bir dagilim
gostermektedirler?

2. Aragtirmaya katilan yaglilar mental durum diizeyleri bakimindan nasil bir
dagilim gostermektedirler?

3. Arastirmaya katilan yaslilarin sosyo-demografik 6zellikleri, sahip oldugu
kronik hastaliklart ve bu hastaliklar i¢in kullandiklar1 ilag sayisi ile

mental durum diizeyleri arasinda bir iligki var midir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Yashhk Tanimi ve Yaslanma Siireci

“Yaslanma’ kelimesi, siire¢le beraber ortaya ¢ikan problemler ve
hastaliklar nedeniyle genellikle kiside iyi bir hissiyat olusturmaz. Bu sebeple
insanlar tarih boyunca yaslanmay1 engellemek ve geri dondiirebilmek i¢in hep bir
arayis i¢cinde olmuslardir. Giiniimiizde de bu arayis halen siirmektedir[11].

Yaslanma insan bedeninin her asamasinda zamanla ortaya g¢ikan, geri
dontisii olmayan yapisal, mental, psikolojik ve sosyal islevlerde meydana gelen
gerilemelerin toplami ve fonksiyonel agidan yeteneklerin azalmasidir [1, 12].
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) “niin tarifine gére yashlik cevresel faktérlere uyum
yeteneginin azalmasidir ve “65 yas ve lizeri” olarak kabul edilmektedir. Farkl
tanimlamalar mevcut olsa da, yaslilar {izerine yapilan calismalarinin genelinde
DSO’niin kriterleri kullanilmaktadir. DSO, yashlik dénemini fiziksel ve zihinsel
fonksiyonlarda gerilemenin arttigi bir donem olarak degerlendirmekte olup;
yaslanmayi, dejenerasyon ve dis ¢evreden gelen stres ile i¢ ¢evrede meydana
gelen degisikliklerin ortaya g¢ikardigi bir uyum siireci olarak da tanimlamaktadir
[13-15].

Yaslanma nedenleri tam olarak bilinmese de, bu siiregte ortaya gikan
fizyolojik degisiklikler ile patolojik olanlar1 ayirt etmek son derece onemlidir.
Yaslanma ile birlikte kalp-damar sistemi, solunum sistemi, kas-iskelet ve mide-
bagirsak sistemi, deri, gorme, igitme, tat, koku, denge, cinsel aktivite ile birlikte
biligsel islevlerde fizyolojik degisiklikler goriilebilir. Yaslanma siirecinde ortaya
cikan bu fizyolojik degisikler yaslinin bir yandan uyumunu bozarken, diger
yandan onun igin bir stres kaynagi olusturmaktadir[11, 16]. Meydana gelen tim
bu degisikliklerden dolay1r yashi hasta grubunda hastaliklarin seyri atipik
seyredebilmekte, eslik eden birden fazla sorun olmakta ve genglere gore iyilesme
hizlar1 yavaglamaktadir. Bu sebeple koruyucu 6nlemler bu yas grubunda daha da
onem kazanmaktadir[17].

Normal yaglanma siireciyle birlikte sinir sisteminde kan akimi azalmasiyla
birlikte gesitli kimyasal ve elektriksel baglantilarda da azalma goriiliir. Beynin

bir¢cok bolgesinde noron kaybi olmasina ragmen, demans gelisimi diginda bilissel



islevlerde azalma goriilmez. Normal sinirlar i¢inde olmakla birlikte 6grenme ve
hafiza ile ilgili fonksiyonlarin ¢ogunda yavaslama goriilebilir [18].

Hastalik ve fonksiyon kaybi gibi durumlar yashlarda belirgin artig
gostermesine ragmen, sagligin bozulmasi yaslanmanin dogal bir sonucu degildir.
Bu ayrimi bilmek hastayr degerlendirirken hekimin dogru tanit koyabilmesini
kolaylastirir [16, 17]. Poliklinik muayenesinde hekimler demans belirtilerine karsi
uyanik olup, Standardize Mini Mental Testi (SMMT) gibi poliklinik kosullarinda
kolaylikla uygulanabilecek testlerle demans riskini saptayabilmelidirler [19].

2.2.  Yashhgin Siniflandirilmasi
e Normal yaslanma:

Zamanin ilerlemesine bagli olarak, herhangi bir hastalik s6z konusu
olmaksizin ortaya ¢ikan viicudun yapi ve fonksiyonlarinda meydana gelen
degisikliklerin tamamidir[20]. Yaslanma istisnasiz her canlhida goriilen, tiim
fonksiyonlarda gerilemeye neden olan siireklilik gdsteren ve her tiirlii ¢evresel
veya igsel faktorlerden etkilenen bir siiregtir [20, 21].

e Biyolojik yaslanma:

Yumurtanin dollenmesi ile baglaylp yasamin sonuna kadar devam eden
insanin viicudunda meydana gelen yapisal ve fonksiyonel degisikliklerdir [5, 15,
20-22].

e Sosyal yaslanma:

Toplumdan topluma sosyo-kiiltiirel 6zelliklere gore degisiklik gosteren
yaslilik tanimidir [20]. Bireylerin, toplumun sosyal yapisi igindeki rollerinin,
konumlarimin ve sosyal iligkilerinin yaslanmasiyla birlikte degismesiyle olusur[23,
24].

e Kronolojik yaslanma:

Kisinin dogumundan itibaren gegen siireyi tanimlar, bu siireye gore daha
uzun siire yagamis olanlar daha yagh kabul edilir.

DSO’ niin tanimlamasinda yash niifus kronolojik olarak alt gruplara

ayrilmistir. Bunlar;

e 65-74 yas grubu “erken yashlik evresi”,

e 75-84 yas grubu “orta yaslilik evresi”,



e 85 ve lizeri yas grubu “ileri yaslhilik evresi” olarak tanimlanmaktadir
[14].
e Psikolojik yaslanma

Yasin ilerlemesine bagli bireyin algilama, 6grenme, problem ¢dzme gibi
bellek giicti ile ilgili farkli alanlarda uyum saglama o6zelligindeki degismeleri
kapsamaktadir. Bu agidan bireyin fiziksel kayiplar1 yaninda ortaya ¢ikan
davranigsal uyum yetenegindeki yasa bagli degisimler psikolojik yaslanmay1
olusturur [16, 25].

2.3. Yaslanmamn Epidemiyolojisi ve Toplumsal Yaslanma

Biitiin diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de dogum hizinin azalmasi, gelisen
teknoloji ile tedavi se¢eneklerinin artmasi ve saglik hizmetlerine kolay ulagim
saglanmast sonucu insan Omriiniin uzamasiyla yash niifusu artmaya devam
etmektedir [26, 27].

Glinlimiizde, tim diinya niifusunun %10’unu 65 yas ve lizeri iken 2050
yilinda bu oranm %16 min iizerinde olmasi Ongoriilmektedir. DSO, 2025
senesinde takribi niifusun 1,2 milyonunun 60 yas ve iizeri olacagi ve 2050 yilinda
ise bu sayinin 2 milyona ulasacagi ve bu yash niifusunun %80’inin gelismekte
olan tilkelerde bulunacagini ifade etmektedir [28].

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) ‘nun 2019 verilerine gére, iilkemizde
yasl niifus (=65 yas) 2014 yilinda 6 milyon 192 bin 962 kisi iken bes yi1lda %21,9
artarak 2019 yilinda 7 milyon 550 bin 727 kisi olmustur. Yasl niifusun toplam
niifus i¢indeki orani ise 2014 yilinda %8,0 iken, 2019 yilinda %09,1'e yiikselmistir.
Niifus degerlendirmelerine gore iilkemizde yash niifus oranmin 2023 senesinde
%10,2, 2030 yilinda %12,9, 2040 senesinde %16,3, 2060 senesinde %22,6 ve
2080 senesinde %25,6 olacagi ongorulmistiir [4, 5, 29]. Bu sebeple yaslilikta
artan sikintilarin saptanmasi 6nem kazanmaktadir.

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 2019 verilerine gore, 1935-2080 yillar:

arasi yas grubuna gore niifus oranlar ve artiglar1 Sekil 2.1.” de gosterilmistir [4].



Yas grubuna gore nifus orani, 1935-2080
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Kaynak: TUIK, Genel Nfus Sayimlar, 1935-2000
TUIK, Adrese Dayali Nufus Kayit Sistemi, 2008-2019
TUIK, Nifus Projeksiyonlar, 2023-2080

Sekil 2.1. Yas grubuna gore niifus orani, 1935-2080

Yas grubuna gore incelendiginde, 2014 yilinda yash niifusun %60,9 'unun
65-74 yas grubunda, %31,4' linlin 75-84 yas grubunda ve %?7,7' sinin 85 ve daha
yukar1 yas grubunda yer aldigi goriiliirken, 2019 yilinda %62,8' inin 65-74 yas
grubunda, %28,2' sinin 75-84 yas grubunda ve %9,1' inin 85 ve daha yukar1 yas
grubunda yer aldig1 goriildii [4] (sekil 2.2.).

Yas grubuna gore yash nifus orani, 2014, 2019

2014

m65-74
m75-84
85+

Kaynak: TUIK, Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi, 2014, 2019
Grafikteki rakamlar, yuvarlamadan dolayi toplami vermeyebilir.

Sekil 2.2. Yas grubuna gore yaslt niifus orani, 2014, 2019



Yagh popiilasyon oranmin %10'u geg¢mesi niifusun yaslanmasinin bir
isaretidir. Tiirkiye'de yasli popiilasyon, diger yas gruplarina gore daha hizli bir
artis gostermistir. Tiim diinyada da yasanmakta olan "demografik dontisim"
stirecinde olan Tiirkiye'de, dogum ve 6liim hizlarinda azalma, saglik sektoriindeki
gelismeler ve bunlara bagli olarak beklenen yasam siiresinin uzamast ile niifusun
yas yapist sekil degistirmistir. Geng niifusun orani azalirken yaslhilarin toplam

niifus i¢indeki oran1 artis gostermistir [4](sekil 2.3.) .

Nufus piramidi, 1935, 1975, 2019

Yaggnibu 1935

[
i
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Kaynak: TUIK, Genel Niifus Sayimlari, 1935, 1975
TUIK, Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi, 2019

Sekil 2.3. Niifus piramidi 1935, 1975, 2019

Tiirkiye’de yash niifus sayisal olarak oldukga fazla olsa da, oransal olarak
yasl niifus yapisina sahip iilkelere gore hala geng bir niifuslu bir tilkedir [4](sekil
2.4)).
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Kaynak: Amerika Birlesik Devletleri Nufus Birosu, Uluslararasi Veri Tabani
Turkiye rakaminin kaynag TUIK'tir.

Sekil 2.4. Yasl niifus oraninin en yiiksek ve en diisiik oldugu 10 tilke, 2019



TUIK verilerine gore; okuma yazma bilmeyen yasl niifus oranin azaldig
(sekil 2.5.) ve egitim durumuna gore yash niifus incelendiginde bitirilen tiim
egitim diizeylerinde oransal artis oldugu (sekil 2.6.) goriilmistiir [4].

2014 2018
(%) (%)

29
Okuma yazma
9,0 bilmeyen

338

Okumayazma
o bilen

Toplam mErkek mKadin
Kaynak: TUIK, Ulusal Egitim Istatistikleri Veri Tabani, 2014, 2018

Sekil 2.5. Yasl niifusun cinsiyete gére okuma yazma orani, 2014, 2018

Egitim durumuna gore yash nifus orani, 2014, 2018

2014

%5,1

mOkuma yazma bilmeyen
%52

Okuma yazma bilen fakat
bir okul bitirmeyen

Wilkokul mezunu

# Ortaokul veya dengi
okulfilkdgretim mezunu

Lise veya dengi okul
mezunu

Yiksekogretim

Kaynak: TUIK, Ulusal Egitim istatistikleri Veri Tabani, 2014, 2018
Sekil 2.6. Egitim durumuna gore yasl niifus oranlari, 2014, 2018

Yasli niifus yasal medeni duruma gore incelendiginde, cinsiyetler arasinda
onemli farkliliklar mevcut olup, yaslh erkek niifusun 2019 yilinda %1,2'sinin hig
evlenmemis, %83,7'sinin resmi nikahla evli, %3,3"iniin bosanmis, %11,9'unun esi
O0lmiis oldugu goriiliirken yasli kadin niifusun %2,6'sinin  hi¢ evlenmemis,
%45,4'iniin resmi nikahla evli, %3,7'sinin bosanmis, %48,3"iniin ise esi Olmiis

oldugu goriilmiistiir (sekil 2.7.) [4].
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Grafikteki rakamlar, yuvarlamadan dolayi toplami vermeyebilir.

Sekil 2.7. Medeni durum ve cinsiyete gore yasl niifus orant, 2019

2.4. Yaslanmaya Bagh Norolojik Sistemde Meydana Gelen Degisiklikler

Yaslanma genelde belirli bir fonksiyon kaybindan bagimsiz kronolojik
olarak belirlenmis bir tanimdir, fakat ilerleyen yasla beraber beyin yapisinda,
davraniglarda ve bilissel islevlerde bozulmayla sonuglanir. Oryantasyon (yer-
zaman-kisi), bilmeye kavramaya ait (algilama, dikkat, zeka, yargilama, soyutlama,
hesaplama, gercegi degerlendirme) yetenekler ve bellek fonksiyonu bilissel
islevlerin tiimiini olusturur [30].

Beyinde bulunan dendritler (néronlarin birbirleri arasinda sinir iletilerini
aktarmalarint saglayan ndronal uzantilar) ve sinapslar (ndronlarin birbirleri
arasinda sinir iletilerini aktardiklar1 alanlar) biligsel islevlerinin devamliligr i¢in
gerekli yapilardir.  Alzheimer hastaliginda bu yapilarda kayiplar saptanmasi
sonucunda, bilissel islevlerdeki 6nemi gosterilmistir [31]. EK olarak hipokampus
ve beyaz cevherde ortaya ¢ikan yaslanma ile iliskili yapisal ve islevsel degisimler,
yaslanmanin dogal bir neticesi olarak kabul edilen yakin ve uzak hafizada ve
O0grenmede azalma ile sonuglanir.

Yasin ilerlemesi ile birlikte noéronlarin i¢yapilarinda da degisiklikler
olmaktadir. Bu degisikliklerin en belirginleri; hiicre iginde yaslanma pigmenti
adin1 verilen lipofuksin birikimi, senil plaklar ve norofibriler yumak gelisimi ve
buna sebep olan amiloid birikimi, ndronlar arasi iletisimi saglayan norotransmitter
maddeler ve bu maddelerin reseptorlerinde azalmadir [32]. Beyindeki bu

degisiklikler dis etmenler tarafindan hem olumlu hem de olumsuz



etkilenebilmektedir. Yasam tarzi, davranis 6zellikleri, stres, komorbid durumlar,
aldig1 tedaviler ve psikolojik yap1 beyindeki degisikliklere farkli sekillerde etki
edebilir [33].

2.5. Kognitif Bozukluk ve Cesitleri

Artan yagsla birlikte biligsel fonksiyonlar azalmakta ve bu durumdaki birey
sayis1 artmaktadir. Ortaya ¢ikan bu biligsel degisimler basarili kognitif yaglanma
olarak tamimladigimiz en hafif seviyelerden, giinliik yasantiy1 etkileyen patolojik
seviyelere kadar genis bir yelpazeye sahiptir [34, 35]. 85 yas ve lizeri kisilerde
yapilan bir ¢alismada %50 oraninda biligsel yetersizlik ve %20 oraninda demans
varlig1 saptanmis olup; bu sonug yasl kisilerdeki unutkanligin “normal yaglanma
mi1?” yoksa “demansin 6ncii belirtisi mi?” oldugu konusunda ayrim yapilmasinin
ne kadar zor oldugunu diistiindiirmektedir [36]. Mevcut durumda AH (Alzheimer
Hastalig1) ve diger demans durumlari belirlenmis kriterler sayesinde biiyiik 6l¢iide
taninabilmekte; ama normal ve patolojik uglar arasinda kalan durumlarda tani
koymak daha gili¢ olmaktadir. Objektif olarak belirlenebilen kognitif kayiplar
olan ve ginliik yasantilarinda belirgin bir problem yasamayan kisiler hafif
kognitif bozukluk tanis1 almaktadir. Bu bireylerin AH’na ilerleme olasilig1 yillik

% 10-15 dolayinda olup bu oran genel niifustaki oranin iistiindedir [37, 38].

2.5.1. Selim Yashhk Unutkanh@

Selim yashilik unutkanlhigr (SYU) , yasa gore beklenen seviyede gelisen
entelektiiel gerilemeyi tanimlamaktadir. Bu tanim ilk defa Kral tarafindan 1962’
de kullamlmistir ve fizyolojik yaslanma ile ortaya c¢ikan hafif kognitif
bozukluklarin demansa ilerleme ile ilgili olmadigini diistinmiistiir [39]. Bu durum
literatiirde farkli tanimlarla karsimiza ¢ikmaktadir [40]:

- Age-Associated Memory Impairment (AAMI),

- Age-Consistent Memory Impairment (ACMI),

- Late Life Forgetfulness (LLF),

- Ageing Associated Cognitive Decline (AACD)

- Age Related Cognitive Decline (ARCD)
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Amerikan Ulusal Zihinsel Saglik Enstitiisii’ ne gére SYU tan1 kriterleri
sunlardir [41]:
1- Yasin 50’den biiyiik olmasi
2- Giinliik yagsamda bellege iliskin yakinmalar,
3- Geng erigkinlere gore 1 standart sapma daha diisiik nesnel bellek
performansi,
4- Demansin olmamasi,

5- Normal veya normalin iistii zeka seviyesi

2.5.2. Hafif Kognitif Bozukluk

Hafif kognitif bozukluk (HKB), normal yaslanma ile demans arasindaki
gecis bolgesini tanimlamaktadir [42]. Bu hastalarda yasa bagli beklenilenden daha
fazla unutkanlik olup AH veya demans kriterlerini karsilamamaktadir. HKB bir
demans tablosu olmasa da, demans ortaya ¢ikma ihtimali normal popiilasyona
gore artmis bir durumdur. 65 yas ve lizeri grupta her yil yaklasik % 1-2 oraninda
demans gelisirken, HKB bulunan hastalarda bu oran % 10-15 kadardir[43]. Bu
gecis bolgesi i¢inde hastalarmn hangi seviyede olduklarmin bilinmesi, demansa
ilerleme ihtimalinin degerlendirilmesi agisindan onem tasimaktadir. Demansa
ilerlememis kognitif bozukluk ileri yas doneminde sik goriilmektedir [44, 45].
Demans sikliginda ve saglik harcamalarinda ortaya c¢ikan artis gbz Oniine
alindiginda, bu kisilerin saptanmasi, takibi ve tedavisinin énemi Oniimiizdeki
yillarda daha da artacaktir [40].

Kral, tanimladigi selim yaslilik unutkanligindan daha belirgin kognitif
bozuklugu olan kisilerin bir kismimnin 6zellikle yakin zamana ait verileri hafizada
tutamadigini, bu grupta mevcut SYU’nun demansa doniisebilecegini, vaskiiler
veya norodejeneratif patolojiler ile iligkili olabilecegini 6ne Siirmiistiir [39].

Hafif kognitif bozukluk ilk defa 1999’ da Petersen ve arkadaslar
tarafindan kullanilan bir terimdir. Kisinin biligsel fonksiyonlarinda, kisinin yasina
ve egitimine gore beklenenden fazla kayip olmasi, ama bu kaybin giinliik
yasantisini etkilemeyecek Ol¢iide ve demans tanisin1 karsilayacak kadar siddetli

olmamasi durumunu kapsayan bir klinik tablo olarak tanimlanmistir [40, 46]
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Bu klinik tablo i¢in ICD-10’da hafif bilissel bozukluk tanist kullanilmistir.

Ancak Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - V (DSM-V)’de

"Agir Olmayan Norobilissel Bozukluk (AONB)" olarak tanimlanmistir [47].

DSM-V AONB ig¢in klinik kriterler sunlardir[48]:

A. Bir ya da birden ¢ok bilissel alanda ( karmasik dikkat, yerine getirme islevi,
ogrenme ve bellek, dil, algisal-devinsel ya da toplumsal bilis) daha 6nceki
yeterlik diizeyine gore ¢ok belirgin olmayan biligsel bir gerileme oldugunun
kanitlar1 soyle temellendirilir:

1. Biligsel islevlerde belirgin bir gerileme olduguyla ilgili kisinin, bilgisi olan
birinin ya da klinisyenin kaygi duyuyor olmasi ve

2. Noropsikoloji Olctimleriyle belgelendirilmesi yeglenen ya da bunlarin
yoklugunda nicel bir klinik degerlendirmeyle belgelendirilen, bilissel
yeterlikte cok dnemli 6l¢lide olmayan bozulma

B. Bilissel eksiklikler, giindelik etkinliklerde kendi basina, bagimsiz davranmayi
engellemez (faturalarin1 6deme ya da ilaglarin1 dogru kullanma gibi giinliik
yasamin karmagik etkinliklerini yapabilir, ancak daha biiyiik caba gerektirir,
ddiinleyici yontemler bulunur ya da uyarlamalara gerek olabilir).

C. Bilissel eksiklikler yalnizca deliryum baglaminda ortaya ¢ikmamaktadir.

D. Biligsel eksiklikler baska bir ruhsal bozuklukla (6rn. Yegin depresyon

bozuklugu, sizofreni) daha iyi agiklanamaz

Hafif Kognitif Bozukluk Tipleri
e Amnestik Tip HKB
Bellek bozuklugu ile birlikte giden, hasta ve yakinlarinin hafizadaki
degisim farkinda oldugu, bellek disinda diger bilissel fonksiyonlarin korundugu
durumdur [48].
e Multiple Alanda HKB
Birden fazla biligsel alanda (bellek, lisan, dikkat vs.) demans
olusturmayacak seviyede bozukluk oldugu durumdur[49].
e Bellek disinda tek alanda HKB (non-amnestic HKB):
Bellek disinda kalan biligsel alanlarin (lisan, yiiriitiicli islevler vs.) bir

tanesinde bozulma ile giden, diger kognitif fonksiyonlarin korundugu bir
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durumdur. Demans olusturmayacak ve giinliik yasam aktivitelerini etkilemeyecek

olgtidedir[50].

2.5.3. Demans

Demans, Latince’ de zihin anlamina gelen “mentia” sézciiglinden tiiremis
zihnin yitirilmesi - akil kaybolmasi - kisinin aklini yitirmesi anlamina gelen bir
sozciiktiir. Halk arasinda “bunama” olarak da isimlendirilir. Ik defa 13. yiizyilda
Urgiip-Goreme dolaylarinda yasamis halk hekimi Bartholomeus Anglucus
tarafindan kullanilmigtir [51]. Zaman iginde delilik veya geri doniisii olmayan akil
bozuklugu anlamlarinda kullanilmis ve giinimiizdeki sekliyle Pinel tarafindan 19.
Yiizyilda kullanildig: diistiniilmektedir [30, 51].

Demans biligsel fonksiyonlarda ortaya ¢ikan bozulma ve ilerleyen siiregte
bu bozulmaya bagli giinliilk yasam aktivitelerini bozan, davranis bozukluklarina
neden olabilen bir sendromdur [52].

Demans, yaslilik doneminde ciddi ruhsal ve fiziksel yikima neden olan bir
hastalik olmas1 yaninda, uzun dénemde ciddi tibbi bakim masraflarina yol acan
bir halk sagligi problemidir [53]. Bu sebeple tan1 koyulmasi ve tedavisinin dogru
diizenlenmesi acisindan demans durumlarinin etiyolojisi ve altta yatan sebepler

onem kazanmaktadir.

Demansin Siniflandirilmasi

Demans durumlar1 genelde primer (geri doniigsiiz- ndrodejeneratif ) ve
sekonder (geri donlisimli — diizeltilebilir) olarak ikiye ayrilir. Primer (
norodejeneratif ) demansin sebebi kognitif fonksiyonlarin alt yapisini olusturan
alanlarda, néron ve sinaps kaybiyla meydana gelen islev bozuklugudur. Ortaya
cikan bu islev bozuklugu belli bir yayilim sonrasinda klinige demans olarak
yansimaktadir. Sekonder (diizeltilebilir) demans ile altta yatan vaskiiler,
metabolik, enfeksiyoz vs. gibi tedavi edildigi takdirde kognitif fonksiyonlarda
diizelme olmasi beklenen durumlardir. Bu sebeple demans durumlarinda 6ncelikle
sekonder demans nedenleri agisindan hasta degerlendirilmelidir. Primer demansin
en sik nedeni Alzheimer hastaligi (AH) iken, sekonder demansin en sik nedeni ise

vaskiiler demanstir [54-56].
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Tablo 2.1. Demans Siniflandirmasi

Primer (norodejeneratif)

Sekonder

Alzheimer hastalig1
Lewy cisimcikli demans
Fronto-temporal demans
e Pick hastalif1
Hareket bozukluguyla birlikte
e Parkinson hastalig1 demansi
e Lewy cisimcikli demans
e Huntington hastalig1 vs.
Prion hastaliklar1
e Creutzfeldt-Jacob hastaligi
Cesitli pediyatrik demanslar
Nadir nedenler
e Gaucher hastaligi
e NiemannPick hastaligi
e Mitokondriyel hastaliklar vs

14

Vaskiiler demans
Normal basingli hidrosefali
Toksik-metabolik demanslar

e Wernicke-Korsakoff

hastalig1

e B12 vitamin eksikligi

e Hipotiroidi

e Kronik karaciger
hastalig1

e Organik ¢oziiciilere
maruz kalma

e laclar

Infeksiyonlar

e Herpes simpleks

ensefaliti

e Norosifilis
e Kronik menenjitler
e HIV-demans
kompleksi
e  Whipple hastaligi
Kafa i¢i yer kaplayici hastaliklar
e Neoplastik durumlar
e Subdural hematom
Otoimmun-inflamatuar
hastaliklar
e Multipl skleroz
e Behget hastaligi
e Paraneoplastik
e Limbik ensefalit
e (Graniilomatoz anjitis
e Primer sinir sistemi
vaskiiliti



Demans Risk Faktorleri

Yas: Demans gortilme siklig1 65 yas ve iizeri grupta her 5 yilda bir, iki kat
artis gostermektedir. Kisinin kendi yas durumuna ek olarak, Avrupa’da yapilan
kohort calismalarinda saptanan verilere gore, dogumda ebeveyn yasinin ileri
olmasinin da kromozomal bozukluklardan kaynakli risk faktorii olabilecegi
diistiniilmektedir[57].

Cinsiyet: Onemli bir risk faktdrii olup 85 yas iizerinde demans riskinin
kadinlarda daha fazla oldugunu gosteren c¢alismalar mevcuttur. Bu durum
kadinlarda beklenen yasam siiresinin uzun olmasi ile iligkilendirilmistir. Vaskiiler
demans (VaD) s6z konusu oldugunda sonug tam tersi olarak saptanmustir.
Perimenopozal donemde Ostrojenin koruyucu etkisinin buna sebep olabilecegi
diistiniilmiistir. Bu iliskiyi yasam tarzi, etnik koken ve genetik polimorfizim
etkileyebilir[57].

Genetik faktorler: Birinci derece akrabalarda AH varliginin demans
gelisme riskini 3 kat artirdigir bildirilmistir. 60 yastan gen¢ AH hastaligi
gelisenlerin %50 sinden fazlasinda aile hikayesi rapor edilmistir[58, 59].

Corder ve arkadaglar1 1993°de ilk olarak APO E geni ve AH arasinda bir
iliski oldugunu gostermis ve sonrasinda AH patogenezinde 6nemli bir yeri oldugu
gorilmistiir[57].

Fiziksel aktivite: Biligsel fonksiyonlar ve fiziksel aktivite arasindaki
iligkiyi inceleyen cok sayida calisma mevcuttur ve bazi gézleme dayali kohort
calismalarinda aralarinda pozitif bir iliski oldugu ve fiziksel aktivitenin bilissel
islevlerdeki bozulmayr %30-50 oraninda azalttigi gosterilmistir. Fiziksel
aktivitenin inflamatuar iriinlerde azalma saglayarak bu etkiyi ortaya c¢ikardig
diistiniilmektedir. Ek olarak obeziteyi ve vaskiiler riski azaltarak etki olusturdugu
diistiniilmektedir[57, 60].

Sigara: Demans gelisimi {izerine etkileri tartigmalidir. Buna sebep olan
durumlar sigara igme miktarinin siniflandirilmasindaki basarisizliklar, aktif ve
eski igicilerin siniflandirilmasindaki problemlerden kaynaklaniyor olabilir[57, 61].

Ilaglar: Demans birgok ilagla iliskilendirilmistir ve bir¢ok ¢alismaya konu
olmustur. Bu c¢alismalarinda sonuglari ¢ogunlukla birbiri ile ¢elismektedir, bu

sebeple daha aydinlatict ve uzun donem takip ¢alismalarina ihtiyag
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duyulmaktadir [57]. Buna ek olarak kullanilan ilag sayisinin da demansa etkisi
oldugu diistiniilmekte olup bunu destekleyen ¢alismalarda mevcuttur [62].

Egitim: Yapilan cesitli takip ve kohort calismasinda demans ve egitim
durumu arasinda iliski bulunmustur. Demans riskinin egitim diizeyi diisiik
kisilerde 2 kata kadar arttig1 goriilmiis ama egitim seviyesi ve demans seviyesi
arasinda oransal bir iligki bulunmamustir.[63]

AlKkol tiiketimi: Yapilan bir meta-analizde yaslilarda alkol tiiketiminin AH
dahil demansa karsi koruyucu oldugu fakat VaD ve bilissel bozulmadan
koruyamadigi gosterilmistir. Fazla miktarda alkol tiikketiminin tam tersi etki ile
hafif kognitif bozuklugu ilerletebilecegi distiniilmektedir. Bu iliskiyi
degerlendirmek i¢in dogru bir 6l¢ii sistemi ile daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir
[57, 64]

Viicut kitle indeksi (VKI) : Yapilan takip gahismasinda 50 yas iistii
kisilerde VKI ile demans arasindaki iliskiyi gostermistir. VKi>30 olan obez
Kisiler normal kilolular ile karsilastirildiginda demans riskinde artis saptanmistir.
65 yas ustii Kisilerde bu iligski tam tersi olarak bulunmustur. Baslangigta yiiksek
VKI varligmin demans riskini azalttigi, 8 yillik takipte VKI degisikligi
olmayanlara gore yavas bir VKI diisiisiiniin demans riskini azalttig1 gériilmiistiir.
[57, 65].

Komorbidite: Demans gelisimi ¢esitli hastaliklarla iliskilidir. Yapilan
calismalarda hipertansiyon varligit VaD igin risk faktorii iken AH ile iligkisi
bulunmamistir. Serebrovaskiiler olaylar sonrasinda demans gelisiminde artis
saptanmugstir. Tip 2 diyabetes mellitus ile demans arasinda giiclii bir iligki ortaya
koyulmustur[57].

Depresyon: Bazi ¢aligmalarda depresyon ataklarmin AH gelisme riskini
artirdigr gosterilmistir. Kontrol grubu ile yapilan bir c¢alismada depresyon

varliginin ileride AH riskini %50 oraninda artirdig1 saptanmistir[66].

Erken Tam ve Korunma
Demans, kognitif fonksiyonlarda bozulma ile giden, giinliik yasami
etkileyen, ilerlemesi sonucu bagkasina bagimlilik ve bakim ihtiyaci gerektiren

klinik bir sendromdur. Bu agidan niifusun yaslanmasi hem gelismis hem de
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gelismekte olan iilkeler i¢in yiik olusturmaktadir. Erken tanmi ve tedavi ile
hastalarin biligsel ve fonksiyonel yetenekleri daha fazla korunabilir bu sayede
ailelerine hayat plan1 yapabilmek i¢in zaman kazandirilir ve gereksiz tibbi tetkik
ve harcamalarin Oniine ge¢ilebilir[67].

Giliniimiizde demans tedavisi i¢in yapabildiklerimiz sinirli olup hastaligin
Onlenmesi ve ortaya ¢ikmasinin geciktirilmesi onem kazanmaktadir. Bunun igin
degistirilebilir risk faktorleri degerlendirilmelidir. Kisilerin fiziksel, sosyal ve
entelektiiel aktivitelerinin devamliliginin saglanmasi, toplumsal egitim seviyesinin
yiikselmesi i¢in gerekli diizenlemelerin yapilmasi ve kronik hastaliklarin kontrol

altinda tutulmasi gibi degisiklikler demans gelismesini geciktirebilir [57].
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, I¢ Hastaliklar:
Anabilim Dali I¢ Hastaliklar1 ve Geriatri Poliklinigi’ne basvuran 65 yas ve iizeri
102 yash birey dahil edilmistir. Calismaya katilmayr kabul eden ve Asgari
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (EK-1)’ni imzalayan 102 hastaya demans
sikligin1 ve buna etki eden faktorleri saptamaya yonelik olarak “Standardize Mini
Mental Test (SMMT)”(EK-2) ve “Sosyodemografik Bilgi Formu” (EK-3)
uygulanmustir.

MMT ( Mini Mental Test) ilk kez Folstein ve arkadaslari tarafindan
yayinlanmis (1975) ve sonrasinda Molloy ve Standish tarafindan standardize
versiyon ve uygulama yonergesi hazirlanarak 3 psikiyatrist tarafindan Tiirk¢eye
cevrilmistir. Tiirkce gegerlik ve giivenirlik calismast yapilmis ve 24 esik degeri
SMMT’in Tiirk yashilarinda hafif demansin tanisinda oldukga yiiksek duyarlik ve
Ozgiilliige sahip oldugu bulunmustur [68]. Cin, Suudi Arabistan ve Tirkiye-
[zmir’de yapilan ¢alismalarda egitimsiz yashlarda SMMT esik degeri 18 olarak
alinmustir [10, 69].

Bu caligmalar1 dikkate alarak SMMT’nin cut-off degeri olarak 5 yil alt1
egitimi olanlar i¢in >18, 5 yil ve lizeri egitimi olanlar i¢in >24 degeri kabul
edilmistir.

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken, analizler IBM SPSS 23.0
paket programi1 (IBM Corp., Armonk, NY) ile yapilmistir. Tanimlayic istatistikler
n(%) ve ortalamatstandart sapma (SS) ve medyan (min-maks) degerleri ile
sunulmustur. Hastalarda demans varlig ile diger kategorik degiskenler arasindaki
iliskilerin analizinde Pearson ki-kare testi ve Fisher’s Exact test kullanilmistir.
Normal dagilim varsayimi Shapiro-Wilk testi ile kontrol edilmistir. Arastirma
grubundaki hastalarin demans varligina gore sayisal verileri arasindaki farkin
analizinde normal dagilima uymadigi durumda Mann-Whitney U testi, uydugu
durumda Student’s t test kullanilmistir. Hastalarda demans varligini etkileyen
bagimsiz risk faktorlerinin belirlenmesi icin ¢ok degiskenli lojistik regresyon

analizi yapilmis ve sonuglar Odds oram1 (OR) ve %095 giiven araliklar ile
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sunulmustur. 0,05'den kiiglik p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.

Bu ¢alisma igin Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun onay1

almmustir (Tarih: 27.11.2019; Karar No: 1098). Etik kurul onayr EK-4’de

sunulmustur.
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4. BULGULAR

Arastirmaya dahil olan 65 yas istii hastalarin (n=102) %55,9’unda (n=57)
demans goriilmezken %44,1’inde (n=45) demans oldugu belirlenmistir. Hastalarin

demans varligina gore dagilimi Sekil 1°de sunulmustur.

Demans
%559 m Yok
mVar

Sekil 4.1. Calismaya dahil olan yaslilarin demans varligina gore dagilimi

Hastalarin %55,9’u (n=57) kadin, % 44,1’1 (n=45) erkek olup, arastirma
grubunun yas ortalamasi 70,91+4,96 (min:65; max:89) yildir. Arastirma grubunda
77 kisi (%75,5) 65-74 yas ve 25 kisi (%24,5) 75 ve lzeri yas araligindadir.
Hastalarin ortalama beden kitle indeksi (VKI) 28,14+4,88 (min:18,9; max:44,73)
kg/mz’dir. Hastalarin %25,5’inin (n=26) VKI degeri 18,5-24,9, %42,2’sinin
(n=43) 25-29,9 araliginda iken %32,4’tiniin (n=33) 30 ve tizeri olarak
bulunmustur. 65 kisi (%63,7) evli ve 37 kisi (%36,3) bekéardir. Arastirma
grubunda ilkokul mezunu hasta oranmin (%41,2) yiiksek oldugu belirlenmistir.
Kadin hastalarda 15 kisinin (%26,3) 5 ve lizeri dogum yaptig1 bulunmustur.
Emekli olan hastalarin %84,4 (n=54) ile ¢cogunlugunun emeklilik siiresi 10 yildan
fazladir. 71 hastanin (%69,6) herhangi bir hobisi vardir. Hastalarin %70,6’s1
(n=72) kent merkezinde yasamaktadir. Arastirmaya dahil olan hastalarin

sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterilmistir.
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Tablo 4.1. Calismaya dahil olan yaslilarin sosyodemografik 6zellikleri

Degiskenler XSS Min-Maks
Yas (y1l) 70,91+4,96 65-89
VKI (kg/m?) 28,14+4,88 18,9-44,73
n %

Yas grup

65-74 77 75,5

75 ve lizeri 25 24,5
Cinsiyet

Erkek 45 44,1

Kadin 57 55,9
VKI grup

18,5-24,9 26 25,5

25-29,9 43 42,2

30 ve tizeri 33 32,4
Medeni durum

Bekar 37 36,3

Evli 65 63,7
Egitim durumu

Okul bitirmeyen 19 18,6

Ilkokul 42 41,2

Ortaokul 16 15,7

Lise 12 11,8

Universite/Yiiksekokul 13 12,7
Dogum sayis1 (n=57)

5 alt1 42 73,7

5 ve lizeri 15 26,3
Emeklilik siiresi (n=64)

10 y1l ve alt1 10 15,6

10 y1l {izeri 54 84,4
Hobi durumu

Var 31 30,4

Yok 71 69,6
Son 5 yilda yasadigi yer

Kent merkezi 72 70,6

Tlce/belde/kasaba vb. 22 21,6

Koy/Kirsal 8 7,8

Hastalarin ortalama kronik hastalik sayis1 2,8441,25 (min:0; maks:5) ve
kullanilan ilag sayis1 4,7742,95 (min:0; maks:14) olarak hesaplanmistir. Arastirma
grubundaki hastalarin %8,8’inde (n=9) SVO 0ykiisii, %58,8’inde (n=60) diyabet
ve %63,7’sinde (n=65) hipertansiyon bulunmaktadir. 48 kisi (%47,1) 5 ve iizeri
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sayida ilag kullanmaktadir. Arastirmaya dahil olan hastalarin kronik hastaliklarina

gore dagilimi Tablo 4.2°de verilmistir.

Tablo 4.2. Calismaya dahil olan yaslilarin kronik hastaliklarina gére dagilimi

Degiskenler X+SS Min-Maks
Kronik hastalik sayisi 2,84+1,25 0-5
Kullanilan ila¢ sayis1 4,77+£2,95 0-14
n %

SVO

Evet 9 8,8

Hayir 93 91,2
Diyabet

Evet 60 58,8

Hayir 42 41,2
Hipertansiyon

Evet 65 63,7

Hayir 37 36,3
Kullanilan ila¢ sayis1

<5 54 52,9

=5 48 47,1

Arastirma grubundaki hastalarin %50’si (n=51) hi¢ sigara i¢medigini,
%38,2’s1 (n=39) biraktigim ve %11,8’1 (n=12) aktif olarak ictigini belirtmistir.
Sigara kullanan hastalarin ortalama sigara miktar1 34,54+24,99 (min:1; maks:100)
paket/yildir. 5 kisi (%4,9) alkol kullanmaktadir. Alkol kullanan hastalarin ikisi
haftada bir giin, biri haftada iki veya ii¢ giin ve ikisi her giin alkol kullandigin
bildirmistir. Arastirmaya dahil olan hastalarin sigara ve alkol kullanim

durumlarina gore dagilimi Tablo 4.3’te gdsterilmistir.
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Tablo 4.3. Calismaya dahil olan yaslilarin sigara ve alkol tiiketim durumlari

Degiskenler X£SS Min-Maks
Sigara miktar1 (n=51) (paket/y1l) |34,544+24,99 1-100
n %
Sigara kullanimi
Aktif icen 12 11,8
Hig¢ igmeyen 51 50
Birakan 39 38,2
Alkol kullanim
Evet 5 4,9
Hayir 97 95,1
Alkol kullanim sikhig1 (n=5)
Haftada 1 giin 2 40
Haftada 2-3 giin 1 20
Her giin 2 40

Arastirma grubundaki 65-74 yas arasi hastalarda demans goriilme oram
%40,3, 75 yas ve lizeri hastalarda %56 olarak bulunmustur. 75 yas ve lizeri
hastalarda demans goriillme oraninin daha yiiksek oldugu goriilse de bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmistiir (p=0,168). Arastirmaya dahil
olan hastalarin yas gruplarina goére demans goriilme oranlar1 Tablo 4.4’te

karsilastirilmistir.

Tablo 4.4. Calismaya dahil olan yaglilarin yas gruplarina goére demans goriilme

sikliklarinin dagilimi

Demans
Test
Yas gruplari Yok Var Toplam degeri p
65-74 46(59,7) 31(40,3) 77(75,5)
75 ve lizeri 11(44) 14(56) 25(24,5) +*=1,897 (0,168
Toplam 57(55,9) 45(44,1) 102(100)

23




Calismaya dahil edilen tiim hastalarda cinsiyete gore demans goriilme

oranlart karsilagtirlldiginda, kadinlarda demans goriilme oraninin (%54,4)

erkeklere gore (%31,1) istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir

(p=0,019). Benzer sekilde, 65-74 yas arasi hasta grubunda kadinlarda demans

goriilme oranimin (%50) erkeklere gore (%28,6) daha yiiksek bulunmus, fakat bu

farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p=0,056). 75 yas ve lizeri

hastalarda cinsiyet ile demans goriilme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

ilisgki bulunmamistir (p=0,366). Arastirmaya dahil olan cinsiyete gore demans

goriilme oranlart Tablo 4.5’te karsilastirilmistir.

Tablo 4.5. Calismaya dahil olan yaglilarin cinsiyetine gore demans goriilme

sikliklarinin dagilimi

Demans
Test
Cinsiyet Yok Var Toplam |degeri |[p
Erkek 31(68,9) 14(3L,1) | 45(44,1)
Tim 2_
P | Kadin 26(45,6) 31(54,4)  |57(55.9) |4’=55260,019
Toplam 57(55,9) 45(44,1) | 102(100)
Erkek 25(71,4) 10(28,6) | 35(45,5)
65-74 Ik adm 21(50) 21(50) 42(545) |,?=3,645|0,056
yas arasi
Toplam 46(59,7) 31(40,3) | 77(100)
Erkek 6(60) 4(40) 10(40)
Zlie{‘;‘s Ve Kadin 5(33,3) 10(66,7)  |15(60) |,2=0,818]0,366
Toplam 11(44) 14(56) 25(100)

Aragtirma grubundaki hastalarin VKI diizeyi ile demans goriilme oranlari

arasmdaki iliski incelendiginde, VKI diizeyi arttikga demans goriilme oranlarinin

da arttign goriilmiis, fakat istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p=0,258).

Arastirmaya dahil olan hastalarin VKI diizeyine gore demans goriilme oranlar

Tablo 4.6’da karsilastirilmistir.
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Tablo 4.6. Calismaya dahil olan yashlarin VKI diizeyine gore demans goriilme

sikliklarinin dagilimi

Demans
VKI gruplar Yok Var Toplam | Test degeri | p
18,5-24,9 18(69,2) 8(30,8) 26(25,5)
25-29,9 23(53,5) 20(46,5) 43(42,2)
30 ve iizeri 16(48,5) 17(51,5) 33(32,4) (=2712 0258
Toplam 57(55,9) 45(44,1) 102(100)

Arastirma grubundaki medeni durumu bekar olan hastalarda demans orani
%356,8 ve evli olan hastalarda %36,9’dur. Bekar hastalarda demans goriilme
oraninin daha yiiksek oldugu gozlense de istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p=0,052). Arastirmaya dahil olan hastalarin medeni durumuna

gore demans goriilme oranlar1 Tablo 4.7°de karsilastirilmistir.

Tablo 4.7. Calismaya dahil olan yaslilarin medeni durumuna goére demans

goriilme sikliklariin dagilimi

Demans
Medeni durum | Yok Var Toplam Test degeri | p
Bekar 16(43,2) 21(56,8) 37(36,3)
Evli 41(63,1) 24(36,9) 65(63,7) ¥’=3,762 0,052
Toplam 57(55,9) 45(44,1) 102(100)

Arastirma grubunun egitim durumu ile demans goriilme oranlar1 arasindaki
iliski degerlendirildiginde, en yiiksek demans oraninin ilkokul mezunu hastalarda
(%64,3) oldugu goriiliirken iiniversite/yliksekokul mezunu hastalarin tamaminda
demans olmadig1 gozlenmistir. Hastalarda egitim diizeyi arttikca demans goriilme
oraninin azaldig1 goériilmektedir (p=0,001). Erkek hastalarda ilkokul ve ortaokul
bitirmis kisilerde demans oranmin daha yiiksek, lise ve iiniversite/yliksekokul
bitirmis kisilerde ise daha diisiik oldugu goriilmiis, fakat istatistiksel agidan

anlamli bulunmamuistir (p=0,063). Kadinlarda en yiiksek demans oraninin ilkokul
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mezunu hastalarda (%80) oldugu tespit edilmistir (p=0,002). Arastirmaya dahil

olan hastalarin egitim durumuna gore demans goriilme oranlar1 Tablo 4.8’de

karsilastirilmistir.

Tablo 4.8. Calismaya dahil olan yaslhlarin egitim durumuna gére demans goriilme

sikliklarinin dagilimi

Demans
Test
Egitim durumu Yok Var Toplam | degeri p
Okul bitirmeyen 11(57,9) |8(42,1) 19(18,6)
flkokul 15(35,7) |27(64,3) |42(41,2)
- Ortaokul 9(56,3 7(43,8 16(15,7
g (6.3) |7643.8) 157 4#=19,004 | 0,001
hastalar | | jse 9(75) 3(25) 12(11,8)
Universite/Yiiksekokul | 13(100) |0(0) 13(12,7)
Toplam 57(55,9) |45(44,1) |102(100)
Okul bitirmeyen 1(100) 0(0) 1(2,2)
lkokul 10(58,8) |7(41,2) |17(37,8)
Ortaokul 6(50) 6(50) 12(26,7) |
Erkek |— #=7,998 0,063
Lise 5(83,3) |1(16,7)  |6(13,3)
Universite/Yiiksekokul | 9(100) 0(0) 9(20)
Toplam 31(68,9) |14(31,1) |45(100)
Okul bitirmeyen 10(55,6) |8(44,4) 18(31,6)
lkokul 5(20) 20(80) | 25(43,9)
Ortaokul 3(75 1(25 A(7
Kadin — (75) (25) () v*=14,355 | 0,002
Lise 4(66,7) |2(33,3)  |6(10,5)
Universite/Yiiksekokul |4(100) 0(0) 4(7)
Toplam 26(45,6) |31(54,4) |57(100)

Arastirma grubundaki emekli olan hastalarda emeklilik siiresine gore

demans sikliklar karsilastirildiginda, emeklilik siiresi ile demans goriilme oranlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig belirlenmistir (p=0,437).

Aragtirmaya dahil olan hastalarin emeklilik siliresine gore demans goriilme

oranlar1 Tablo 4.9°da karsilastiriimistir.
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Tablo 4.9. Caligmaya dahil olan yaslilarin emeklilik siiresine gore demans

goriilme sikliklarinin dagilimi

Demans
Emeklilik siiresi | Yok Var Toplam Test degeri |p
10 y1l ve alt1 6(60) 4(40) 10(15,6)
10 yil iizeri 39(72,2) 15(27,8) 54(84,4) v*=0,604 0,437
Toplam 45(70,3) 19(29,7) 64(100)

Arastirma grubundaki son bes yildir kent merkezinde yasayan hastalarda

demans goriilme yiizdesinin yiiksek (%48,6), kdyde yasayan hastalarda ise diislik

(%25) oldugu goriiliirken bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p=0,320). Arastirmaya dahil olan hastalarin son bes yilda yasadiklar1 yere gore

demans goriilme oranlar1 Tablo 4.10°da karsilastirilmistir.

Tablo 4.10. Caligmaya dahil olan yaglilarin yasadigi yere gore demans goriilme

sikliklarinin dagilimi

Demans
Test
Yasadid: yer Yok Var Toplam degeri p
Kent merkezi 37(51,4) 35(48,6) 72(70,6)
Ilge/belde/kasaba vb. | 14(63,6) 8(36,4) 22(21,6) )
¥ =2,184 10,320
Koy/Kirsal 6(75) 2(25) 8(7,8)
Toplam 57(55,9) 45(44,1) 102(100)

Arastirma grubundaki herhangi bir hobisi olmayan hastalarda demans

goriilme oraninin (%49,3) hobisi olan hastalara gore (%32,3) daha yiiksek oldugu

goriiliirken bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,111).

Arastirmaya dahil olan hastalarin hobisi olma durumuna gore demans goriilme

oranlar1 Tablo 4.11°de karsilastirilmistir.
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Tablo 4.11. Calismaya dahil olan yaslilarin hobisi olma durumuna gére demans

goriilme sikliklarinin dagilimi

Demans
Hobi Yok Var Toplam Test degeri |p
Var 21(67,7) 10(32,3) 31(30,4)
Yok 36(50,7) 35(49,3) 71(69,6)  |y°=2,541 0,111
Toplam 57(55,9) 45(44,1) 102(100)

Arastirma grubundaki kadin hastalarda dogum sayisi ile demans goriilme
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki gdzlenmemistir (p=0,611).
Arastirmaya dahil olan kadin hastalarin dogum sayisina gore demans goriilme

oranlar1 Tablo 4.12’de karsilastirilmistir.

Tablo 4.12. Calismaya dahil olan kadinlarin dogum sayisina gore demans goriilme

sikliklarinin dagilimi

Demans
Dogum sayisi Yok Var Toplam Test degeri | p
5 alt1 20(47,6) 22(52,4) 42(73,7)
5 ve lizeri 6(40) 9(60) 15(26,3) ¥’=0,259  [0,611
Toplam 26(45,6) 31(54,4) 57(100)

Arastirma grubundaki kadin hastalarda ev hanimi olanlarin demans
yiizdelerinin (%69,4) ev hanim1 olmayanlara gore (%28,6) istatistiksel olarak daha
yiiksek oldugu saptanmistir (p=0,003). Arastirmaya dahil olan kadin hastalarin ev
hanim1 olma durumuna goére demans goriilme oranlari Tablo 4.13’te

karsilastirilmistir.
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Tablo 4.13. Calismaya dahil olan kadinlarin ev hanimi olma durumuna gore

demans goriilme sikliklarinin dagilimi

Demans
Ev hanimi Yok Var Toplam Test degeri |p
Hayir 15(71,4) 6(28,6) 21(36,8)
Evet 11(30,6) 25(69,4) 36(63,2) +*=8,932 0,003
Toplam 26(45,6) 31(54,4) 57(100)

Arastirma grubundaki hi¢ sigara i¢gmeyen

hastalarda demans goriilme

oraninin yiiksek (%52,9), aktif i¢cenlerde diisiik (%25) oldugu gozlenmis, fakat bu

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,136). Arastirmaya dahil olan

hastalarin sigara kullanim durumuna gére demans goriilme oranlar1 Tablo 4.14°te

karsilastirilmistir.

Tablo 4.14. Calismaya dahil olan yaslhilarin sigara kullanimma gore demans

goriilme sikliklariin dagilimi

Demans
Sigara kullanim | Yok Var Toplam | Test degeri | p
Aktif igen 9(75) 3(25) 12(11,8)
Hig igmeyen 24(47,1) 27(52,9) 51(50)
Birakan 24(61,5) 15(38,5) 39(38,2) X'=3997 0,136
Toplam 57(55,9) 45(44,1) 102(100)

Arastirma grubundaki SVO geciren hastalarda demans goriilme oraninin

(%77,8) gecirmeyenlere gore (%40,9) istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu

belirlenmistir (p=0,033). Arastirmaya dahil olan hastalarin SVO ge¢misine gore

demans goriilme oranlar1 Tablo 4.15°te karsilastirilmigtir.
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Tablo 4.15. Calismaya dahil olan yaslilarin SVO gegmisine gore demans goriilme

sikliklarinin dagilimi

Demans
SVO Yok Var Toplam Test degeri |p
Gegirmis 2(22,2) 7(77,8) 9(8,8)
Gegirmemis 55(59,1) 38(40,9) 93(91,2) +v*=4,536 0,033
Toplam 57(55,9) 45(44,1) 102(100)

Arastirma grubundaki hastalarda diyabet ile demans goriilme oranlari

arasinda istatistiksel

olarak anlamh

bir

bulunmamaistir

(p=0,305).

Arastirmaya dahil olan hastalarda diyabet varligina gére demans goriilme oranlar

Tablo 4.16°da karsilastirilmistir.

Tablo 4.16. Calismaya dahil olan yashlarin diyabet varligina gore demans

goriilme sikliklarinin dagilimi

Demans
Diyabet Yok Var Toplam Test degeri | p
Var 31(51,7) 29(48,3) 60(58,8)
Yok 26(61,9) 16(38,1) 42(41,2) ¥*=1,050  |0,305
Toplam 57(55,9) 45(44,1) 102(100)

Arastirma grubundaki hipertansiyonu olmayan hastalarda demans goriilme
oraninin (%56,8) olanlara gore (%36,9) daha yiiksek oldugu goriiliirken bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,052). Arastirmaya dahil olan
hastalarda hipertansiyon varlifina gore demans goriilme oranlar1 Tablo 4.17°de

karsilastirilmistir.
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Tablo 4.17. Calismaya dahil olan yaslilarin hipertansiyon varligina gére demans

goriilme sikliklarinin dagilimi

Demans
Hipertansiyon Yok Var Toplam Test degeri |p
Var 41(63,1) 24(36,9) 65(63,7)
Yok 16(43,2) 21(56,8) 37(36,3) +*=3,762 0,052
Toplam 57(55,9) 45(44,1) 102(100)

Arastirma grubundaki bes ve iizeri sayida ilag kullanan hastalarda demans
goriilme oranmin (%54,2) kullanmayanlara gore (%35,2) daha yiiksek oldugu
goriilmiis, fakat bu farkin istatistiksel acidan anlamli olmadigi belirlenmistir
(p=0,054). Arastirmaya dahil olan hastalarda kullanilan ilag sayisina gore demans

goriilme oranlar1 Tablo 4.18’de karsilastirilmistir.

Tablo 4.18. Caligmaya dahil olan yashlarin kullanilan ilag sayisina gore demans

goriilme sikliklarinin dagilimi

Demans
flac sayist Yok Var Toplam  |Test degeri |p
<5 35(64,8) 19(35,2) 54(52,9)
>5 22(45,8) 26(54,2) 48(47.1) |4=3714 |0,054
Toplam 57(55,9) 45(44,1) 102(100)

Arastirma grubundaki kronik hastalik sayisi bes ve iizeri olan hastalarda
demans goriilme oraminin daha yiiksek oldugu goriilirken (%71,4) bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,240). Arastirmaya dahil olan
hastalarda kronik hastalik sayisina gore demans goriilme oranlar1 Tablo 4.19°da

karsilastirilmistir.
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Tablo 4.19. Caligmaya dahil olan yaglilarin kronik hastalik sayisina gére demans

goriilme sikliklarinin dagilimi

Demans
Kronik hastalk
sayisl Yok Var Toplam Test degeri |p
<2 21(63,6) 12(36,4) 33(32,4)
3-4 34(54,8 28(45,2 62(60,8

(>4.8) (452 (€0.8) v°=2,845 0,240
>5 2(28,6) 5(71,4) 7(6,9)
Toplam 57(55,9) 45(44.,1) 102(100)

Arastirma grubundaki hastalarda demans varligina gore yas (p=0,127),

emeklilik siiresi (p=0,796), kronik hastalik sayisi (p=0,311) ve kullanilan ilag

sayist (p=0,128) ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Demans gorillen hastalarda BKI ortalamas1 29,12+4,41, gériilmeyenlerde

27,36+5,12 kg/m® olarak hesaplanmistir. Demans goriilen hastalarda VKi

ortalamasimnin daha yiiksek oldugu belirlenirken, bu farkin istatistiksel olarak

anlamli olmadigi goriilmiistiir (p=0,070). Arastirmaya dahil olan hastalar demans

varligina gore yas, VKI, emeklilik siiresi, kronik hastalik sayis1 ve kullanilan ilag

sayist bakimindan Tablo 4.20°de karsilastirilmistir

Tablo 4.20. Calismaya dahil olan yaslilarin demans varligina gore bazi

ozelliklerin dagilimi

Demans

Degiskenler Yok Var p
Yas (yil), ort£SS 70,25+4,79 71,76£5,1 0,127
VKI (kg/m?), ort+SS 27,36+5,12 29,12+4,41 0,070
Emeklilik siiresi (y1l) (n=64), ort=SS | 19,91+8,13 19,32+8,93 0,796
Kr(_)nik hastalik sayis1, medyan 3(0-5) 3(0-5) 0,311
(min-maks)

Ku_llamlan ila¢ sayis1, medyan 4(0-14) 6(0-13) 0,128
(min-maks)

Student’s t-test, Mann-Whitney U test.
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Arastirmaya dahil edilen 65 yas tstii hastalarda demans gelisimini
bagimsiz olarak etkileyen faktorler ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi ile
Tablo 4.21°de degerlendirilmistir. Yapilan analiz sonucunda, hastalarda yas,
cinsiyet, medeni durum, yasadigr yer, SVO Oykiisii ve hobi durumu demans
gelisimini etkileyen bagimsiz risk faktorii olarak belirlenmemistir (p>0,05).
Hastalarda egitim diizeyi arttik¢a demans goriilme riskinin azaldigi gozlenmistir
(OR:0,658; %95 CI: 0,454-0,953; p=0,027). Hipertansiyonu olan hastalarda
demans goriilme riskinin daha diigiik oldugu goriiliirken (OR: 0,266; %95 CI:
0,097-0,735; p=0,011), 5 ve lizeri sayida ila¢ kullanan hastalarda demans goriilme
riskinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (OR: 3,358; %95 CI: 1,237-9,117,
p=0,017).

Tablo 4.21. Calismaya dahil olan yaglilarin demans gelisimini etkileyen

faktorlerin cok degiskenli lojistik regresyon analizi ile incelenmesi

Degiskenler OR (%95 GA) p degeri
Yas >75 1,534(0,515-4,574) 0,442
Kadin cinsiyet 1,736(0,628-4,801) 0,288
Evli olma 0,685(0,256-1,827) 0,449
Egitim durumu 0,658(0,454-0,953) 0,027
Kent merkezinde yasama 2,646(0,907-7,721) 0,075
SVO oykiisii 1,156(0,184-7,274) 0,878
Hipertansiyon 0,266(0,097-0,735) 0,011
Kullanilan ilag sayis1 >5 3,358(1,237-9,117) 0,017
Hobisi olma 0,925(0,317-2,698) 0,887

33



5. TARTISMA

Calismamizda elde ettigimiz ve degerlendirdigimiz verileri yorumlarken
oncelikle evrenin Ozelliklerini ortaya koymaliyiz. Calismamiz; ileri tetkik ve
tedavi hizmetinin verildigi, genellikle hastalarin birinci ve ikinci basamak saglik
kurulusu bagvurusu sonrast kendi istekleri veya sevk edilmesi sebebiyle
basvurdugu son basamak saglik kurulusunda yapilmistir. Evrenimizi 65 yas ve
tizerinde genellikle fiziksel ve biligsel olarak islevselligi azalmis bireyler
olusturmaktaydi, buna ragmen kendi yeterlilikleri veya yakinlarinin yardimi ile
saglik kurulusuna ulasabilecek imkanlara sahiptiler. Evrenimiz gerek mesafe
gerekse sosyoekonomik sebeplerle iiclinci basamak saglik hizmetlerine
ulagsamayan toplumun geri kalan yaslilarin1 kapsamadigi i¢in toplumun tamamin
yansitmamaktadir.

Calismamiza katilan 102 kisinin %55,9’u (n=57) kadin, % 44,1°1 (n=45)
erkekti. Arastirma grubunun yas ortalamasi 70,91+4,96 yil olarak saptandi. 65-74
yas grubu 77 kisi (%75,5), 75 yas ve iizeri grup 25 kisi (%25.5) idi. TUIK 2019
yilt verilerine gore yasl niifusun %62,8'inin 65-74 yas grubunda, %28,2'sinin 75-
84 yas grubunda ve %9,1'inin 85 ve daha yukar1 yas grubunda yer aldigi ve
%44,2'sini erkek niifus, %55,8'ini kadin niifusun olusturdugu gorilmistiir[4].
Resmi rakamlarla karsilastirildiginda 65-74 yas grubunun calismamizda daha
yogunlukta oldugu goriilmiistir. Covid — 19 pandemi doneminde ileri yas
hastalarin hastane bagvurularini ertelemesi ve liclincli basamak saglik kurulusu
olarak daha ¢ok segilmis hasta gruplarinin bagvurmasi toplumun geneli ile
uyusmayan bu dagilima sebep olmus olabilir.

Calismamiza katilan popiilasyonda okul bitirmeyenler %18,6, ilkokul
mezunu olanlar %41,2, ortaokul mezunu olanlar %15,7, lise mezunu olanlar
%11,8 ve yiiksekdgretim mezunu olanlar %12,7 oramindaydi. TUIK 2018
verilerine gore okuma yazma bilen/bilmeyen fakat okul bitirmemis olanlarin orani
%35,1, ilkokul mezunu olanlarin oran1 %45,0, ortaokul veya dengi
okul/ilkogretim mezunu olanlarin oran1 %6,5, lise veya dengi okul mezunu

olanlarin orani %6,8, yliksekogretim mezunu olanlarin orami ise %6,6 oldugu
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goriilmiistiir. Egitim konusunda da evrenimizin toplumun geneli yansitmadigi,
egitim seviyesinin daha yiiksek bir ortalamaya sahip oldugu goriilmiistiir.

Yaslh niifusta demans tanisinda oldukca yiiksek duyarlik-6zgiilliige sahip
ve poliklinik ortaminda kullanimi uygun olan SMMT sonuglarimiza gore kesme
degeri 5 yilin altinda egitim alanlarda 18’in altinda, 5 yi1l ve {izeri egitim alanlarda
24’{in altinda kalan, dolayisiyla demans riski tastyan 45 kisi (%44,1) tespit edildi.
2005 yilinda Izmir’de yapilmis ve SMMT degerlendirmesinde benzer degerler
kabul edilmis bir ¢alismada bu oran %22,9 seklinde saptanmistir[10]. Bu ¢alisma
saha c¢aligmasi olarak yapilmis, orneklem olarak belirli bir yasam alaninda
bulunan tim 65 yas lzeri kisiler (tektik tedavi ihtiyaci olmayanlar da) dahil
edilmistir. Bizim calismamizda demans riski olanlarin yiizdesinin yiiksek
¢ikmasinin birka¢ nedeni olabilir. Birincisi ¢alismamiz Covid-19 pandemi
doneminde yapilmis olup, bu donemde gergekten tibbi tetkik ve tedaviye ihtiyag
duyan (ilag¢ raporu, regete, genel kontrol gibi sebeplerle gelen ¢ok azdi) insanlar
hastaneye bagvurmustu. Ikinci olarak iigiincii basamak saglik kurumu oldugumuz
icin normal popiilasyona ve diger saglik kuruluslarina gore hasta spektrumumuz
daha fazla ve daha komplike sorunlar1 olan kisileri icermekteydi. Bu sebeplerle
niifusun genelinden yiiksek bir oran saptanmasi bekledigimiz bir durumdur.

Yapilan ¢alismalarda yas artis1 ile demans sikliginin arttigir gosterilmis
olup yas demans risk faktorleri arasinda yer alir. Keskinoglu ve ark.’nmn Izmir’de
490 kisiyi degerlendirdikleri arastirmada yas dilimlerine gore demans sikligi
belirlenmis olup 65-75 yas arasinda %4, 75-85 yas arasinda %15, 80-85 yas
arasinda ise %34 olarak hesaplanmistir[10]. Nijerya’da ve Tayvan’da yapilan 2
farkli ¢alismada yine yas artis1 ile demans artisi iligkili bulunmustur[62, 70].
Arastirma grubumuzda 65-74 yas arasi hastalarda demans goriilme oran1 %40,3,
75 yas ve lizeri hastalarda %56 olarak bulunmustur. 85 yas ve tlizeri 2 kisi oldugu
i¢cin bu hastalar 75 yas ve iizeri gruba dahil edilmistir. 75 yas ve lizeri hastalarda
demans goriilme oraninin daha yiiksek oldugu goriilse de bu farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir. Hasta sayimizin yetersiz olmasindan dolay1
anlamli sonug elde edemedigimize kanaat getirilmistir.

Demans risk faktorleri arasinda kadin cinsiyetin yer aldigi bilinmektedir.

Bunu destekleyen ve desteklemeyen cesitli ¢alismalar mevcuttur. 2011 yilinda
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demans ve komorbid hastaliklarla iligkisi {izerine yapilan bir c¢alismada kadin
cinsiyette demans insidans1 daha yiiksek saptanmistir[71]. Yakin zamanda aile
sagligi merkezine basvuran ve huzurevinde yasayanlarda yapilan baska bir
calismada kadin cinsiyet ile SMMT skoru arasinda anlamli iliski bulunmustur[72].
Calismamizda kadinlarda demans goriilme oraninin (%54,4) erkeklere gore
(%31,1) istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p=0,019) fakat
bagimsiz risk faktorii belirlemek icin yapilan ¢ok degiskenli lojistik regresyon
analizinde bagimsiz bir risk faktorii olarak bulunmamistir. Kadinlarda toplumsal
olarak egitim seviyesinin erkeklere gore daha diisiik oldugu bilinmektedir. Bu
bizim c¢alismamizda da benzer saptanmistir. Kadin cinsiyetin bagimsiz risk
faktorii olarak anlamli ¢ikmamasina egitim seviyesindeki farklilik ve buna ek
olarak parite durumunun sebep olabilecegi diisiiniilmektedir.

Demans icin degerlendirilen bagka bir risk faktorii ise medeni durumdur.
Hem Tiirkiye’de hem de yurt disinda yapilan c¢esitli ¢aligmalarda bekar olmak
(dul, bosanmus, hi¢ evlenmemis) demans agisindan anlamli bir risk faktorii olarak
saptanmigtir[71-74]. Bizim degerlendirmemizde medeni durumu bekar olan
hastalarda demans oran1 %56,8 ve evli olan hastalarda %36,9’dur. Bekar kisilerde
demans goriilme oraninin daha yiiksek oldugu gozlense de istatistiksel olarak
anlamli  bulunmamistir. Bu durumun hasta sayimizin kisitli olmasindan
kaynakligin1 diisiinmekteyiz.

Obezite risk faktorii olarak farkli agilardan ele alinmis ve net olarak risk
faktorii oldugu sdylenemeyen bir etkendir. 2005 yilinda yaymlanmis bir ¢aligmada
orta yas grubu insanlar 12-17 yil araliklar ile 2 defa degerlendirilmis ve orta yas
obezitesi ile demans gelisimi arasinda anlamli iliski bulunmustur[75]. 2009
yilinda yapilan baska bir ¢aligmada ise yasli hastalarda mevcut bazal VKI
yiiksekliginin demans sikligin1 azaltan anlamli bir faktdr oldugu, yavas kilo
kaybinin aym sekilde koruyucu bir faktdr olup hizli kilo kaybinin demansi
artirabilecegi seklinde yorumlanmistir[65]. Bizim arastirma grubumuzdaki
hastalarn  VKI diizeyi ile demans goriilme oranlar1 arasindaki iliski
incelendiginde, VKI diizeyi arttikca demans goriilme oranlarmin da arttif

gorilmiis, fakat istatistiksel agidan anlamli bulunmamuistir.
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Egitim seviyesi demans gelisimini etkileyen en 6nemli faktorlerden biridir.
Yapilan cok sayida calismada 6zellikle 8 yil alt1 egitim alan grubun demans
acisindan riskli oldugu gortilmistir[76, 77]. Calismalarin bir kismi kognitif
islevselligi artiran durumlarin demans gelisiminde koruyucu oldugu ve egitim
seviyesinin de bu agidan pozitif etkisi oldugunu vurgulamaktadir. Farkli olarak
2009 da yapilmisg bir ¢alisma bu durumu “egitimin bilissel islev diizeyiyle giiclii
bir sekilde iliskili oldugunu, ancak biligsel diisiis oraniyla iligkili olmadig1 ve asil
koruyuculugun temelde olusan yiiksek bilissel diizeyi ile iligkili oldugu” seklinde
yorumlamistir[63]. Bizim ¢aligmamizda da literatiir ile uyumlu olarak hastalarda
egitim diizeyi arttikca demans goriilme oraninin azaldig goriilmektedir (p=0,001).

Arastirma grubumuzdaki emekli olan hastalarda emeklilik siiresine gore
demans sikliklar1 karsilastirildiginda, emeklilik siiresi ile demans goriilme oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 belirlenmistir. 2013 yilinda
yaymlanmis emeklilik yasi, siiresi ile demans arasinda iliskiyi degerlendiren bir
calismada ileri yasta emekli olan grupta demansin daha az gorildigi
saptanmigtir[78]. Bizim verilerimizde ise 10 yil ve tizeri emeklilik siiresi olan
grupta demans daha az saptanmistir. Ulkemizde suan 65 yas ve iizeri olan grup
genel olarak 40’11 yaslarda emekli olup sonrasinda ¢ogunlukla aktif is hayatina
devam etmistir. Sorgulamamizda resmi emeklilik zamani degerlendirmeye
alindig1 i¢in elde ettigimiz sonuglar ger¢egi yansitmiyor olabilir.

Kisilerin yasadigi yer ve cografyaya gore egitime ve sosyokiiltiirel
aktivitelere erisim imkan1 degigsmektedir. Bu sebeple kisilerin yasadigi yerin
demans {tizerinde etkisi oldugu diistiniilmekte ve arastirilmaktadir. 2008 yilinda
Eskisehir’de yapilmis bir ¢aligmada kent merkezinde yasayanlar ile kirsal bolgede
yasayanlar karsilastirildiginda, kent merkezinde yasayanlarda demans anlamli
sekilde az goriilmistiir[9]. Tersi bir sonug olarak bizim arastirmamizda son bes
yildir kent merkezinde yasayan hastalarda demans goriilme ylizdesinin yiiksek
(%48,6), kdyde yasayan hastalarda ise diislik (%25) oldugu goriiliirken bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Buna kirsaldan kente gogiin artmasi,
orneklemimizin yasadig1 yer agisindan dagilimin homojen olmamasi ve kirsalda
yasayanlardan kognitif durum agisindan daha iyi durumda olanlarin hastanemize

ulagsabilmis olmasini sebep oldugu diisiinmekteyiz.
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Demans koruyucu etken olarak bos zaman aktiviteleri incelenen faktorler
arasindadir. 2003 yilinda yayinlanan bir ¢alismada 489 denek ile 21 yil siiren bir
takip boyunca bos zaman aktivitelerinin demans gelisimine etkisi incelenmis ve
demans gelisiminde azalma ile iliskili bulunmustur[79]. 2011 yilinda yayinlanan
bir derleme calismasinda zihinsel isleve dayali aktivitelerin biligsel gerileme
tizerinde olumlu etkilerinin oldugu fakat diger bos zaman aktiviteleri ile ilgili bir
sonuca varabilmek igin yeterli veri olmadigi belirtilmistir[80]. Biz de
katilimcilarimiza ilgilendikleri hobisi/hobileri (tanimu ile ilgili bilgi vererek) olup
olmadigint sorduk. Herhangi bir hobisi olmayan hastalarda demans goriilme
oraninin (%49,3) hobisi olan hastalara gore (%32,3) daha yiiksek oldugu
goriiliirken bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Hobi varligini
degerlendirirken, aktiviteleri gruplamadan biitiin olarak degerlendirmis olmamizin
calismamizin bu konuda eksik tarafi oldugunu diistinmekteyiz.

Kadinlar a¢isindan demans risk faktorii olarak multiparite-grandmultiparite
ile birgok ¢alisma yapilmustir. Literatiir tarandiginda 5 ve tizeri dogum sayisinin
(grandmultiparite) kadinlarda demans gelisimi agisindan risk faktorii oldugu
saptanmistir[81, 82]. Literatiir ile uyumlu olarak, arastirmamiza katilan kadin
hastalarda grandmultiparite olan grupta demans goriilme sikligi daha fazla
saptanmis olup drneklem sayis1 yetersiz geldigi i¢in istatistiksel olarak anlamli bir
iliski gbzlenmemistir.

Sigara kullanimina goére demans risk durumu degerlendirildiginde
arastirma grubundaki hi¢ sigara igmeyen hastalarda demans goriilme oraninin
yiiksek (%52,9), aktif icenlerde diisiik (%25) oldugu goézlenmis, fakat bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Literatiirde ¢ogunlukla sigara
igilmesinin risk faktorii oldugunu gosteren calismalar mevcuttur[61, 83]. Bizim
sonuglarimizda istatiksel olarak anlamli olmasa da sigara icmeyen grupta demans
daha yiiksek saptanmistir. Bizim sonuglarimiza benzer olarak Trabzon ilinde
bilissel bozukluk ve depresyon prevalansi ile ilgili yapilan bir ¢caligmada sigara
kullaniminin biligsel bozuklugu azalttig1 belirtilmistir[84].

Demans acisindan risk faktorii oldugu diisiiniilen komorbid hastalik sayisi
acisindan birbiriyle g¢elisen yayinlar mevcuttur. 2018 yilinda lilkemizde yapilan

bir calismada demans gelisen grupta komorbid hastaligi sayis1 daha diisiik
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bulunmus olup mevcut hastaliklarinin ciddiyeti Charlson Komorbidite Indeksi ile
degerlendirildiginde sonu¢ anlamli olarak yiiksek bulunmustur[71]. Literatiir
tarandiginda cogunlukla demans ve yiiksek komorbid hastalik sayisi iligkisi
anlamli bulunmustur[85, 86]. Bizim ¢alismamizda da kronik hastalik sayisi
arttikca demans goriilme sikliginda artis goriilmiis olup istatiksel olarak anlamli
sonug elde edilememistir.

Demans riski olusturabilecek hastaliklara bakacak olursak serebrovaskiiler
olay, diyabet ve hipertansiyon ¢ogu calismada iliskili bulunmustur. Farkli olarak
2008 yilinda Ispanya’da yapilmis 65 yas ve iizeri yaklasik 73 bin kisinin dahil
edildigi biiyiik 6l¢ekli bir ¢calismada demansli kisilerde en sik goriilen 2 hastaligin
diyabet ve hipertansiyon olarak saptandigi fakat demans gelisiminde anlamli risk
faktorleri olarak saptanmadigi bildirilmistir[85]. Ek olarak ayni ¢alismada SVO
varligi demans ile iliskili risk faktorii olarak saptanmistir. 2012 yilinda etkin
diyabet kontrolii ile demanstan korunma fiizerine hazirlanmig bir derlemede
demans risk faktorii olarak diyabet anlamli bulunmustur[87]. 2005 yilinda
yayinlanmis bir derlemede hem yiiksek hem de diisiik kan basinci degerlerinin
norodejeneratif olabilecegi, bu durumlarin etkilerinin yasa gore degerlendirilmesi
gerektigi ek olarak antihipertansif kullaniminin klinik demans gelisimine karsi
koruyucu veya baslangici erteleyici olabilecegi tizerinde durulmustur[88]. Bizim
calismamizda literatiir ile benzer olarak SVO varlig1 demans acisindan anlamli bir
risk faktorii olarak saptanmistir. Diyabeti olan hasta grubunda demans sikligi
olmayanlara gore daha yiliksek bulunmakta birlikte istatiksel olarak anlamli
degildi. Hipertansiyon acisindan degerlendirildiginde ise hipertansiyon olmayan
grupta daha yiliksek oranda demans saptanmistir fakat istatiksel olarak anlamli
degildir (p=0.052) . Devaminda bagimsiz risk faktorii belirlenmesi icin yapilan
cok degiskenli lojistik regresyon analizinde hipertansiyonu olan hastalarda
demans goriilme riskinin daha diisiik olmasi anlamli olarak saptanmistir (OR:
0,266; %95 CI: 0,097-0,735; p=0,011). Bu durumu degerlendirecek olursak
oncelikle 6rneklemimiz saha ¢alismalarina nazaran toplumla tam Grtiismedigi i¢in
bu bilgiyi genellemek dogru olmayacaktir. Ek olarak say1 kisithili§imiz da kesin
bir sonuca varmaya engeldir. Yukarida yer verilen ¢alismada da bahsedildigi gibi

bizim caligmamiz sonucunda da soru isareti olusturan konu antihipertansif
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kullanim1 demans ac¢isindan koruyucu olabilir mi, dyleyse bunu hangi grup
antihipertansifler i¢in sdyle biliriz? Bu soruya yanit bulabilmek icin daha genis
Olgekli ¢alismalar gerektigini diisinmekteyiz.

Calismamizda demans risk faktorii olarak degerlendirilen son parametre
coklu ilag kullanimidir. Literatiir tarandiginda 5 ve tizeri ilag kullanimi
polifarmasi olarak degerlendirilmis ve demans gelisimi agisindan anlamli bir risk
faktorii olarak bulunmustur[62, 89]. Bizim arastirma grubumuzdaki bes ve lizeri
sayida ilag kullanan hastalarda demans gorilme oraninin  (%54,2)
kullanmayanlara gore (%?35,2) daha yiikksek oldugu gorilmiis, bu farkin
istatistiksel agidan anlamli olmadig1 belirlenmistir (p=0,054). Fakat bagimsiz risk
belirlenmesi i¢in yapilan ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizinde 5 ve tizeri
sayida ila¢ kullanan hastalarda demans goriilme riskinin daha yiiksek oldugu

tespit edilmistir (OR: 3,358; %95 CI: 1,237-9,117; p=0,017).
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda demans goriilme sikligi %44,1 gibi yiiksek bir oranda

saptanmistir. Calismanin {igiincli basamak saglik kurulusunda yapilmis olmasi ve

toplumun geneli yansitmayan bir 6rneklem iizerinde ¢alismamizdan dolay1 yliksek

bir oran saptandig1 diisiiniilmektedir. Yapilan analizler sonucunda egitim seviyesi

ve ¢oklu ilag kullanimi demansi artiran risk faktorleri olarak anlamli bulunmustur.

Elde edilen sonuclar ve yapilmis diger caligmalardan kazanilan bilgiler

dogrultusunda yasl bireylerde demans riski ve iligkili faktorlerin belirlenip, 6nlem

alinmasina yonelik olarak;

Demansin en biiylik risk faktorlerinden biri egitim seviyesidir.
Toplumsal okur-yazarlik ve egitim seviyesinin artirilmasina daha fazla
onem verilmelidir ve egitime ulagsmada ortaya ¢ikan firsat esitsizlikleri
ortadan kaldirilmalidir. Firsat esitsizligine en ¢cok maruz kalan kadin
cinsiyetin egitim ve meslek hayatinda daha fazla dahil edilmesi i¢in
sosyal sorumluluk projeleri artirilmalidir.

Yagslilarin rutin muayene ve taramalari i¢in daha fazla geriatri klinigi ve
poliklinigi acilmali ve kolay ulasilabilir olmalidir. Saglik kurulusuna
ulagamayan yash hastalar i¢in daha kapsamli bir evde bakim hizmeti
programi hazirlanmali ve yasghi hasta grubuna hizmet veren her
asamadaki saglik calisanina demans farkindaligi agisindan egitim
verilmelidir.

Yaslt bireylerin sosyoekonomik durumlart géz onilinde bulundurularak
iilke capinda diizenlemeler yapilmasi ve bu bireylerin yasam sartlari
tyilestirilmeli ve sosyal hayata daha fazla dahil olmalar1 saglanmalidir.
Son olarak dahiliye hekimleri olarak yaslhi bireylere hizmet verirken
mevcut komorbid hastaliklari, mental durum degerlendirmesi,
kullandig1 ilaglar1 ve bunlar arasindaki neden sonug iligkileri a¢isindan
dikkatli olmali, gereksiz ila¢ kullaniminin Oniine ge¢meli ve demans

gelisimine sebep olabilecek patolojiler akilda bulundurulmalidir.
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7. OZET

Demans o6zellikle ileri yas kisilerde goriilen bir saglik sorunudur. Hem
diinyada hem de iilkemizde gerek dogum hizinda azalma gerekse gelisen teknoloji
ve saglik hizmetleri sebebiyle yash niifus artmaktadir. Yash niifusun arttigi bu
ortamda demans sendromu 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Bu ¢aligma Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Geriatri ve I¢ Hastaliklar1 Poliklinigi’ne
basvuran yaslilarda demans sikligi ve etkileyen faktorler ile iliskilerinin
belirlenmesi amaciyla yapilmaistir.

Aragtirmaya 102 goniillii katilime1 dahil edilmistir. Katilimeilarin %55,9’u
(n=57) kadin, % 44,1’1 (n=45) erkek olup, aragtirma grubunun yas ortalamasi
70,91£4,96 (min:65; max:89) yildir. Yashlarin % 63,7°s1 evli, % 18,6’s1 okul
bitirmemistir. Standardize Mini Mental Test degerlendirmesine gore %44,1 inde
demans saptanmistir.

Demans goriilme sikligr diisik egitim seviyesi, kadin cinsiyet, SVO
Oykiisii, coklu ila¢ kullanimi ile iligkili ¢ikmistir. Demans gelisimini bagimsiz
olarak etkileyen faktorler ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi ile
degerlendirildiginde kadin cinsiyet ve SVO 0Oykiisii bagimsiz risk faktorii olarak
saptanmamistir.

Sonug¢ olarak; Geriatri ve I¢ hastaliklar1 Poliklinigimize basvuran
yaslilarda demans goriilme sikligr yiiksektir. Multidisipliner yaklasimla, yaslilarda
demans ile iligkili risk faktorleri de degerlendirilerek, bu gruba yonelik koruyucu,

tedavi ve rehabilite edici hizmetler diizenlenmelidir.

Anahtar kelimeler: demans, geriatri, mental durum, mini mental test
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8. ABSTRACT

Dementia is a health problem especially seen in elderly people. The elderly
population is increasing both in the world and in our country due to the decrease
in the birth rate and the developing technology and health services. This study was
carried out in order to determine the relationships betweeen the prevalence and
affecting factors of dementia in the old in Akdeniz University Faculty of
Medicine, Geriatrics and Internal Medicine Policlinic.

102 volunteer participants were included in the study. 55.9% of the
participants (n = 57) were female, 44.1% (n = 45) were male, and the average age
of the study group was 70.91 + 4.96 (min: 65; max: 89) years. 63.7% of the
elderly are married and 18.6% have not finished school. According to the
Standardized Mini Mental Test, 44.1% of them had dementia.

The incidence of dementia has been found to be associated with low
education level, female gender, cerebrovascular disease, and multiple drug use.
When the factors that independently affect the development of dementia were
evaluated by multivariate logistic regression analysis, female gender and
cerebrovascular disease were not found to be independent risk factors.

As a result; the incidence of dementia is high in the elderly who admitted
to our Geriatrics and Internal Medicine Policlinic. With a multidisciplinary
approach, protective treatment and rehabilitation services should be organized by

evaluating the risk factors related to demantia in the old.

Key words: demantia, geriatrics, mental state, mini mental test
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10. EKLER

EK 1: Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

ASGARI BILGILENDIRILMES GONOLLD OLUR FORMU

Katiimao £ GESndindnin Protokol Humaras:

1. Armgtrmeyis i Bilgiler

Arsstemanin Adi: Yagh Hastalanmzds Mental Durum Bozukik itlilm Hunu
Etkileyen faktdrier

Aragtrmanmn ipeiEi: Anket caligmas

Aragtrmanm Amacn ill'. Hastaliklam ve Ganatn P\:Iik.inijiml'ze bagpauran yazl

hastalanmezdaki mental Surum bozukisbunun sIkREnve bunw
etiileyen faktorer tespit atmeaktir.

Aragtrmanin Nedeni:
| | gilmzzl aragtrma
| ® ] Tez pahgmas
Araztrmanm ﬁnﬁﬁrﬁhn Sures: 3 u]'v\m'h:-plum s, 3 q--mm'i;hme,i By ez
yazma, ‘h:-plum 9 '
Araztrmaya Katiimas Bekienen Extimcy Gonaia Sapizc 100

Aragtrmads ilenscek Deneysed ipemar:

Dzner'szl 'tflzm bulunmiamakiadir.

. Gan0lGnon/Katdhimcmim Uypuitama Sirasinds l:ur?lhfnuilzl:eii Riskler ye Rahatszliklar:

Yukerda agikinan arajirme sirasinds wjgpuisnacek olan ijlemierin ana uf%du oelirtilen riskleri ve

rahatsizikisn Eztiretriletza'inin milincindegim:

Eigizel verilerin kullsmilacek clmasinin

3. Gﬁnﬁllﬁhr.l'l:utlllmcllurig'n Aragtrmadan E=kienen Yarar

Mertal durum DD!LHLEU ozellikle yaphianda yagam kalitesini olumsuz etkilzyen Gnemii Dir

somundur. Bu sfdan ill'. Hastslikisr we Gariatr Puir.ini&iml'zz bageuran yazl hastaisnmzds mentsl
durum uu:ul:luﬁ'l.nu ve buna etk ecen faktdrier sapkamey amagiyoruz. Bu faktdrierin

dizettiimesine yonelik stratefler yagh hastalardaki mentsl durum d:&'i;i:lil:l:rinin T'nla-gtlﬁlsumnlun

azaltabilir.

2. A.I'Hftll'mﬂ Konusurdski Sorulanm CEU‘HF andinimas:

Aragfarmanm 'f".-.ll'l.-l‘l'l.-l Imies srasinca olas yan mtkiler, riskler ve zarariar e haklanm konusunds

bilgi aimak igin azaZida belirtilen kigigle baZlant kurmam yeteri clacaktr.

Agr Spyacc Erien Coban O 332 204 20

o1



3. Iamriann Eargilanmas:
Anivet calgmas uh:lub.ll'-;in hestanim zarar Eﬁrzne&i air durum Sulunmismaktadr
5. Aragtrme Gigerieri
Aragterma kspsamndaki botln igemier ign benden ys da blall hulundua'u"n sogyal givenlic
Eurulesurdan highir Goret istenmeysceitir,
7. Gordlldiok, ahymey Reddetme ve Caligmadan l_',!lu'lrn: Hakk, [aligmadan
Cikamima:
& Arapurmisys highir bask ve 2orama altmds olmekszin gEnond olarak katiyonm.
. Aragphrmeys katimey reddetme hakiine sship -:IuLEum bara bildirildi.
€. Sonumiu aragtirmacys haber vermek kaydrgls, hichir perekps =Gstemmeksizn
istedizim anda bu galgmadan pekilebileceFimin bilincindeyim.
arograminin gerskienni yene setirmedeki ihmalim nedeniyle ya ds aragtirma
arossd Erine uuéllulurul: onayimi almadan beni (aigma kapsamandan pkarabilir.
9. Gzl
Caligmanmn sonuglan silimszl topnibilar ya da yayiniarcs sursulabilir. Ancak, b tOr dunamiards
kimligim kesin olsrak gizli tututacaicte.
10. Cahymays Eatima Cnayn:

Yukanda yer alan ve aragirmadan e Eﬁnﬁlll.'rr'v: J E=tilim oy v:ﬁmﬁiﬂtrzt:n I:\l'El'I:n'EEe.'t:r:n
Aydmiatime; Oram Formiu adh metni kend anedilimde oiudum ya da bana okunm ulnl:uE;hdlm. gu
nilﬁilerin rper"El'w anilamy, yazil ve szl olmrak agikiandl. AKlima pelzn Eaitdn sorulan sorma umnuﬁl
Taningh ¥ sorukarrmis un]'uru:u :v:\uplur aldirmi. l_'rhlgmulllu l:u'hl'nudﬁm = da katildiktsn =onra
-iztilﬂ"é;l'rn durumida, hi-;bl'r ya==l hiakiomdan 1&15E||:'n'uf ulma-rm:u:alm. Bu kogullaria, sz komusu
aragtirmayn hickir baski we zorlama almekszin gEniEid olarak ebimay) keoul ediyorum.

Bu metnin imzal bir kopyasn 2ldm.

Sonullenun / ketlmomin Adi- Soymdc
Yoy ve Cinsiyeti:
imzasi:

ﬁ.ursl'[wr:-utele'run u:"‘wtllu 2 reumaaras:
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&

Wislyyet ya da vesayet altinds bulunanis i-;.in_:
el ya da Vazinin Adi- Soyadi:
imzas:
Adresi [warsa telafon ve/fveys fax numarasi|;

Agiklamalan Tapan Aragtirmacinm Adi- Soyedi:
imzazi:
Tarih:
Oram alma iglemine bapindan sonuna kadar tankhk eden luruleg soredisinin
Adr- Soyadi:
imzaz:
Sonea:

Tarih:
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EK 2: Standardize Mini Mental Test
Toplam puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

Hamgh il IO e yiam. oo b e b e s b
Hangl MevSIMIZEYIZ .ot ssas s as e th st she s e re bbb eSS b8 Eat b ed £ s ps b
Hamgl a¥daw1z oo e b e b AR b b b e b

Bu giin ayn kagi

Hamgl SINARYIZ .o b e e o s b e d bbb

Hangi dlkede yagiyoruz ..
Su an hangi sehirde b‘ulunma.klasmlr
Su an bulundufunuz semt neresidir ..

Su an bulundufunuz bina neresidir ... s
Su an bu binada Kaginen KAASITIIZ ......ii i ittt b b st st bbb s eh e et bt s

KAYTT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan siiyleyecefim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekra:la}'m
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire tamimr) Her dofmu isim | puan .

DIKKAT ve HESAP Y APMA (Toplam puan 5)

100'den geriye dofru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru iglem 1 puan. (100,93, 86, 79, T2, 65} oottt b s s s

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukanda tekrar ettifiniz kelimeleri hatirhiyor musunuz? Hatirladiklarmiz séyleyin.

LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)

b} Simdi size siyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

edin. "Egier ve fakat istemiyorum” {10 sn tut) 1 puan..

c) Simdi sizden bir ey yapmamz isteyecefim, beni dlkk.aﬂe dlnleym ve soyledlglml

yapin. "Masada duran kaghdi sagfsol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlaymm ve yere
barakan liitfen" Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru islem 1 puan..

d} Simdi size bir climle verecefim. Okuyun ve yazida stiylenen geyi yapin. {l pua.n]l
"GOZLERINIZI KAPATIN® (arka sayfada)...

e) Simdi verecefim kafida aklimza gelen a.nlamll blr cumleyl yazn {l puan]l

f) Size ghisterecegim geklin aymsim gizin. (arka sayfada) (1 puan) ...,
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EK 3: Sosyodemografik Bilgi Formu

'ANTALYA AKDENiZ UNIVERSITESI TIP FAKULTESI iC HASTALIKLARI
POLIKLINIGINE BASVURAN 65 YAS USTU HASTALARDA MENTAL
DURUM DEGERLENDIRMESI VE ETKILEYEN FAKTORLER 'UZMANLIK
TEZ CALISMASI ANKETI

1- Cinsiyet : 1) Erkek 2) Kadin

2- Cevabiniz kadin ise ka¢ dogum yaptiniz ? ................ defa
3-Yasiniz : .................. (Dogum Tarithiniz : ........ccccceeevvennnnne )
4- Kilonuz : ...cocvvevvenenennnn. kg Boyunuz : ........cccoeeueeee. cm

5- Son 5 y1l i¢inde en uzun yasadiginiz yeri asagidakilerden hangisi ile
tanimlayabilirsiniz ? .
a- Kent merkezi b- Ilge/belde/kasaba vb c- Koy/kirsal

6- Medeni durumunuz:
1- Bekar 2- Evli 3- Dul (esi vefat etmis) 4- Bosanmis

7- Egitim durumunuz nedir ?

1- Okur — yazar degil

2- Okur — yazar , fakat herhangi bir okul bitirmemis
3- {lkokul mezunu

4- Ortaokul mezunu

5- Lise mezunu

6- Universite — Yiiksek okul mezunu

8- MeslegINZ : ....coecvvvvviieeiieeeiee e,

9- Halen aktif olarak is hayatiniz devam ediyor mu ?
a- Evet b- Hayir

10- Cevabiniz hayir ise kag yil 6nce emekli oldunuz 7 .................... yil

11- Giinliik yagsaminizda gelir beklentisi olmadan sizi mesgul edecek bir ugrasiniz
var m1 (hobi) ?

12- Sigara i¢iyor musunuz ? a- Evet b- Hay1r/ hi¢ igmedim c-
Hayir/biraktim

13- Cevabiniz evet veya biraktim ise siire ve miktar : .............. )21 paket
/ gilin

14- Alkol tiiketir misiniz ? a- Evet  b- Hayir
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15- Cevabiniz evet ise ne siklikla tiiketirsiniz ? Haftada ............. defa, ..............
Kadeh/sise/bardak

16- Serebrovaskuler hastalik gecirdiniz mi ? ( hekim tarafindan agiklanacak)

17- Mevcut kronik hastaliklarinin sayisi (hekim tarafindan sorgulanacak ve not
edilecek) :

18- Kullandiginiz ilaglarin sayis1 (hekim tarafindan sorgulanacak ve not
edilecek) :
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