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1. GIRIS VE AMAC

Tip alanindaki teknolojik gelismeler ve saglik alanindaki hizmetlerin yayginlasmasiyla
ortalama yagsam beklentisi artmistir. Bununla birlikte 65 yas ve iizeri niifusta artis olmustur
(1). 2040 yilina kadar iilkemizdeki yaslt niifusun % 201 oraninda artacagi ongoriilmektedir
(2). TNSA 2013 ve TUIK 2018 verilerine gore Tiirkiye genelinde 65 yas {istii niifusun toplam
niifus i¢indeki orani son bes yilda % 8’den % 8,8'e yiikselmistir (3,4).

Artmis yash niifusun sonucu olarak, yasa bagli normal unutkanliktan demansa kadar
genis bir yelpaze icerisinde degerlendirilebilen hafiza problemleri siklikla karsimiza ¢ikmaya
baslamistir. Hafiza problemleri, hastalar ve yakinlar1 tarafindan siklikla yaglanmanin dogal bir

sonucu olarak diigiiniilmekte, bu sebeple demansin erken evreleri gézden kagabilmektedir

(1,5).

Diinya genelindeki demans hastasi sayismin 50 milyon civarinda oldugu bilinmekte ve
bu rakama her 3 saniyede bir kisi eklenmektedir. 2050 yilinda demans hastasi sayisinin 152
milyona yiikselmesi beklenmektedir (6). Tiirkiye’de son verilere gore yaklasik 600 bin
civarinda demans hastas1 bulunmaktadir (7). Bu hastalarin yakinlar1 da hesaba katildiginda,
dogrudan yada dolayli olarak demanstan etkilenen kisi sayisinin ¢ok ciddi boyutlara ulastigi

goriilmektedir.

Ozellikle tedavi ve bakim maliyeti, yasanan giicliikler ve yasam Kkalitesi agisindan
demans; hastalar, aileleri ve toplum {izerine olumsuz etkilere sebep olmaktadir. Diinya
Alzheimer Raporu’na gore bu hastalarin saglik ihtiyacinin yillik maliyeti yaklasik bir trilyon
dolar civarindadir (6). Demansin onlenmesi ya da geciktirilmesi ile bu sosyal ve ekonomik
yiikk azalacaktir. Bu nedenle son zamanlarda demans risk faktorlerinin ortaya konmasi
amaciyla yapilan ¢aligmalar hiz kazanmistir. Demans agisindan risk tastyan kisilerin tespiti,

bu kisilerin daha sik degerlendirilmesi ve erken tani giderek 6nem kazanmustir (1,8).

Demans hastalar1 genellikle ilk temas noktasi olan birinci basamak hekimleri
tarafindan degerlendirilmektedir. Birincil Onleme mevcut kanitlarmn Onerdigi hedeflere
odaklanmalidir. Saglik calisanlari, erken asamada miidahale edildigi zaman, bireylere yardim

etme olasilig1 daha yiiksek risk faktdrlerini tanimlamay1 amag¢lamalidir (9,10,11).



Demansla ilgili ilk bulgu ve incelemeler birinci basamak saglik hizmetinde ele
alinabilecek diizeydedir. Birinci basamak hekimleri, Standartize Mini Mental Testi (SMMT)
gibi demansin ilk degerlendirmesi i¢in siklikla kullanilan, uygulamasi kolay, hizli ve biligsel
yikimin genel ilerleyisini takip edebilen ve zaman i¢inde skorun diismesi gbz Oniine
alindiginda hekime yol gosterici olabilecek tarama araclarini kullanabilir; kesinlesmis ve
muhtemel risk faktorlerini de hesaba katarak hastayi biitiinciil olarak ele alabilirler (12).
Demansin hem hastaya hem de topluma getirdigi yliik ve maliyet g6z Oniine alinirsa, risk
faktorlerinin 1y1 belirlenerek gerekli koruyucu dnlemlerin alinmasi (hiperlipideminin tedavisi,
diyabetin kontrol altma alinmasi, psikososyal kosullarin ve aktivitenin diizenlenmesi gibi) ile
belirli kisilerde hastalik gelisimi 6nlenebilir veya silire¢ uzatilabilir. Erken tan1 konulmasi ve
gerekli girisimlerin yapilmasi prognoz ve tedavi maliyeti acgisindan ¢ok olumlu etkilere

sahiptir (10,13).

Ulkemizde demans riski ve risk ile iliskili faktdrlerin birlikteligini arastiran az sayida
calisma vardir. Bu ¢aligmada birinci basamak saglik hizmetine herhangi bir nedenle bagvuran

65 yas lstii bireylerde demans riski ve iligkili faktorlerin arastirilmasi amaglanmaktadir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Yaslanma Siireci Ve Saghkh Yaslanma

“Yaslanma’ kelimesi, yaslilik ile ilgili problemler ve hastaliklar nedeniyle ¢ogumuza
iyi bir his vermez. Insanlar tarih boyunca yaslanma ve 6liimii engellemek icin hep bir arayis
icinde olmuslardir. Halen giiniimiizde de daha geng¢ kalabilmek modern ve alternatif tibbin

odak noktalarindan biridir (14) .

Yaslanma, hiicrelerden organlara kadar tiim yapilarda fonksiyonlarin giderek azaldig:
olduke¢a karigik bir siire¢ olup, canli organizmanin biiyiime ve gelismesinde zamanla meydana
gelen gerilemelerin toplami ve fonksiyonel acidan yeteneklerin azalmasidir (15). Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) kronolojik smiflamasina gore “65 yas ve iizeri” yaslilik dénemi olarak
kabul edilmektedir. Cesitli yas kriterlerinin kullanimi1 s6z konusu olsa da, yashlk
calismalarinin genelinde DSO’niin tanim esas alinmaktadir. Yash niifus kendi igerisinde de
alt gruplara ayrilmistir. 65-74 yas grubu “geng yasli”, 74-84 yas grubu “yash”, 85 ve lizeri yas
grubu “en yasl” olarak tanimlanmaktadir (16). Biitiin diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de
dogum hizlar1 azalmakta, gelisen teknoloji ve saglik hizmetlerine kolay ulasimla beraber

insanlar daha uzun siire yasamakta ve dolayisiyla yaslh niifus artmaktadir (3).

Yaglanma etiyolojisi tam olarak bilinmese de, yaslanma ile birlikte gelen fizyolojik
degisiklikler ile patolojik olanlar1 aymt etmek son derece onemlidir. Yaglanma ile birlikte
kardiyovaskiiler, solunum, kas-iskelet ve gastrointestinal sistem, deri, gérme, isitme, tat,
koku, denge, cinsel aktivite ile birlikte kognitif fonksiyonlarda fizyolojik degisiklikler
goriilebilir. Yaslanmayla beraber ortaya ¢ikan bu fizyolojik degisikler yaslinin bir yandan
uyumunu bozarken, diger yandan onun i¢in bir stres kaynagi olmaktadir (14,17). Yashlarda
azalan fizyolojik rezerve bagl olarak ortaya c¢ikan ve klinik agidan 6nem arz eden durumlar
sOyle siralanabilir; yaghlarda hastalik seyri ¢ogu zaman atipiktir, siklikla birkag saglik sorunu
bir aradadir, kompanzasyon mekanizmas1 zayiflamistir, iyilesme siireci genglere oranla daha

yavastir ve koruyucu 6nlemler bu yas grubunda daha fazla 6nem kazanmaktadir (5).

Normal yaslanma siireciyle birlikte norolojik sistemde de kan akimi azalir,
beraberinde ¢esitli nérotransmitter ve dendritik baglantilarda azalma goriiliir. Noronal kayip

beynin belirli bolgelerinde daha fazla goriilirken baz1 boliimleri korunur. Bir¢ok bolgede ileri



ndron kaybi1 olmasina ragmen, demans disinda bilissel fonksiyonlarda azalma goriilmez.
Normal siirlar i¢inde olmakla birlikte 6grenme ve hafiza ile ilgili fonksiyonlarin ¢ogunda
yavaglama gorilebilir (18). Bu siirecte yiiriitiicii islevlerin saglam kalmasi nedeniyle biligsel
yavaglama telafi edilir; kisi islerini planlamada ve bunlar1 eyleme dokmede gerekli adimlar1

yerine getirebilir (12).

Hastalik ve yeti yitimi gibi riskler yasli insanlarda belirgin artig géstermesine ragmen,
sagligim bozulmasi yaslanmanin dogal bir sonucu degildir (5) .Bu ayrim1 bilmek yagli hastay1
degerlendirirken hekimi yanlis tanm1 koymaktan uzaklastirir (17). Birinci basamak hekimleri
demans ile en sik karsilagma olasilig1 olan hekimlerdir ve demans belirtilerine kars1 uyanik
olup, Standartize Mini Mental Testi (SMMT) ve saat ¢izme gibi birinci basamakta ya da
poliklinik kosullarinda rahatlikla ve kisa siirede uygulanacak testlerle demans riskini

saptayabilmelilerdir (19).

Yaslhilik, toplumsal gelismislige, kisinin fiziksel sagligina, sosyal ve psikolojik
durumuna bagh bir “degisken” olarak, yasanilan ¢aga ve bdlgeye gore farklilasan 6znel bir
kavramdir. Yaslanma cesitli islevlerde, kapasite ve olanaklarda gerilemenin ilerlemeden daha
agir bastig1 bir donem iken; aktif yaglanma, saglikli olma halinin korunmasiyla birlikte kaliteli
yas alma siireclerine verilen isimdir (20). Diinya Saglk Orgiitii (DSO), aktif yaslanmay1
“kisiler yaslandikca yasam kalitelerinin zenginlesmesi i¢in saglik, topluma katilim ve
giivenlik firsatlarmin en iyi diizeyde saglanmasi siireci” olarak tanimlamakta ve tiim bireylere
bu firsatlarin saglanmasmi savunmaktadir. Bu tanimdaki “aktif” sozciigli yalnizca fiziksel
olarak aktif olmak degil, sosyal, ekonomik, kiiltiirel, ruhsal ve medeni islerde katilimi
stirdirmeye devam etmek anlaminda kullanilmaktadir (21). Bu konuyla ilgili yapilan
caligmalara bakildiginda; giinlilk yasam etkinliklerinde bagimsizlik, sigara igmeme, fiziksel
aktivite diizeyinin yiiksek olmasi, yaslinin kendi saghigini iyi olarak degerlendirmesi, sistolik
kan basmcinin diisiik olmasi, eklem sorununun olmamasi, isitme giigliigiiniin olmamasi,
biligsel islevlerinin iyi olmasi ve depresyon olmamasi basarili yaslanmanin belirleyicileri

olarak siralanabilir (22).

Yaslilarin fizyolojik ve psikolojik sorunlarinin bir kismi daha geng yaslarinda yasamis
olduklar1 ya da tani konarak tedavi edilmis problemler iken, yaglanma siireci i¢inde gelisimsel
stres kaynaklarmin neden oldugu yeni psikososyal sorunlar da ortaya ¢ikabilir. Yaslanmayla

beraber ortaya cikan biligsel sorunlar bazi kisilerde giinliikk hayat1 ve sosyal iliskileri



etkileyecek dilizeye ulasmazken; bazi kisilerde Alzheimer hastaligi gibi ciddi bilissel
kayiplarla seyreden demansa neden olabilmektedir. Bu nedenle aile hekimlerinin yasl hasta
goriismelerinde biligsel ve psikolojik alanlarda bir problem olup olmadigini tarayabilecekleri
test ve Olcekleri kullanabilmeleri ve risk tespit ettikleri durumlarda uygun yonlendirme

yapmalar1 beklenmektedir (20).

2.2. Hafif Kognitif Bozukluk

Petersen ve arkadaglar1 tarafindan 1999°da tanimlanan “Hafif kognitif bozukluk”
(HKB), bir bireyin kognitif islevlerinde, o birey i¢cin alisildik olana nazaran bir miktar
gerileme olmasi ama bu gerilemenin bir demans tanis1 konmasma yetecek kadar siddetli
olmamas1 halini tanimlayan bir klinik tablodur (23). Giiniimiizde gecerli demans kriterleri,
kognitif islevlerin (6r. bellek, lisan, dikkat, gorsel-uzaysal ve yiiriitiicii islevler) kisinin
giindelik yasamini bagimsiz olarak siirdiirmesini engelleyecek kadar bozulmasini
gerektirirken, HKB bu asamadan daha 6nce, bireyin giindelik yasaminda herhangi bir agikar

sorunun olmadigi evredir (24).

HKB her ne kadar bir demans tablosu degilse de, demans gelisimi ag¢isindan riskin artmis
oldugu bir durum anlamma da gelmektedir. Altmigbes yasindan yasli bireylerin her yil
yaklasik % 1-2 kadarmmda demans gelisirken, HKB bulunan hastalarda bu oran % 10-15
kadardir (25). Dolayisiyla, HKB demans agisindan bir uyar1 isareti olarak kabul edilmeli ve
hekimi altta yatan etiyoloji a¢isindan arastirma yapmaya ve diizeltilebilir olanlar1 diizeltmeye

yoneltmelidir.

2.3. Demans
2.3.1. Demansin Tanimi, Onemi Ve Epidemiyolojisi

“Kisinin aklmi yitirmesi” anlamina gelen Latince kdkenli demans (dementia) s6zcligi,
ilk kez 13. yiizyllda Anadolu’da, Urgiip-Géreme dolaylarinda yasamis halk hekimi

Bartholomeus Anglucus tarafindan kullanilmistir. Ancak ndropsikiyatride bilimsel anlamda



sozciigii ilk kez Pinel’in kullandigi kabul edilir ve sozciigiin 19. yiizyilda Ingilizce’ye

cevrildigi sanilmaktadir (26).

Demans, bellek bozuklugu yaninda lisan, motor beceri, agnozi ve yiiriitiicii islev
bozuklugundan en az birini i¢ceren ¢ogul zihinsel bozuklugun yarattigi; giindelik yasantida

bozulmaya veya alisilmis aktivitelerde gerilemeye yol agan klinik tablodur (12).

Demans prevelans: 65 yasindaki kisilerde %1,5 olarak tahmin edilmekte ve prevelans
artan yagla beraber daha da artarak 85 yas ve lizeri kisilerde %22 seviyelerine ulasmaktadir.
Mevcut son verilere gore Tiirkiye de yaklasik 600 bin, diinya genelinde ise 50 milyon demans
hastas1 oldugu bilinmekte ve bu saymm 2050 yilinda 152 milyona ylikselecegi
beklenmektedir (6,7).

Diinya Alzheimer Raporu’na gore bu hastalarin saglik ihtiyaciin yillik maliyeti
yaklasik bir trilyon dolar civarindadir (6). Tedavi ve bakim maliyeti, yasanan giigliikler ve
yasam kalitesi agisindan demans; hastalar, aileleri ve toplum iizerine olumsuz etkilere sebep
olmaktadir. Demansin hasta ve toplum iizerindeki yiikii g6z 6niine alinirsa, risk faktorlerinin
iyl belirlenip gerekli koruyucu onlemlerin alinmasi (hiperlipideminin tedavisi, diyabetin
kontrol altma alinmasi, psikososyal kosullarin ve aktivitenin diizenlenmesi gibi) ile belirli
kisilerde hastalik gelisimi 6nlenebilir veya siire¢ uzatilabilir. Saglk calisanlari, erken agsamada
miidahale edildigi zaman, bireylere yardim etme olasiligi daha yiliksek risk faktorlerini
tanimlamay1 amaglamalidir. Erken tan1 konulmasi ve gerekli girisimlerin yapilmasi prognoz

ve tedavi maliyeti agisindan ¢ok olumlu etkilere sahiptir (6,10,11,13).

2.3.2 .Demansin Siniflandirilmast ve Etiyolojisi

Demans oncelikle primer ve sekonder olarak smiflandirilir. Primer grupta demansa
neden olan nodrodejeneratif hastaliklar sayilmaktadir. Norodejeneratif hastalik, biligsel
islevlerin alt yapisim1 olusturan limbik ve asosiasyon alanlarinda, néron ve sinaps kaybiyla
dejenerasyona yol acar ve islevini bozar. Bu siire¢ belli bir yayillim asamasinda klinige
demans olarak yansir. Primer demansin en sik nedeni Alzheimer hastaligidir (AH) iken,
sekonder demansin en sik nedeni ise vaskiiler demanstir. Primer ve sekonder demans

nedenleri tablo 1’de verilmistir (27,28,29).



Tablo 1. Demans Nedenlerinin Smiflandirilmasi

Primer (Norodejeneratif) Sekonder
» Alzheimer hastaligi » Vaskiiler demans
» Fronto-temporal Demans » Normal basinglt hidrosefali
o Pick hastalig » Toksik-Metabolik demanslar
» Hareket bozuklugu ve demans o BI12 vitamin eksikligi
o Lewy Cisimcikli Demans o Hipotiroidi
o Parkinson Hastaligi Demans1 o Alkol, ilaclar
o Huntington hastaligi > Infeksiyonlar
» Prion hastaliklar1 o HIV-demans kompleksi
o Creutzfeldt-Jacob hastaligi o Norosifiliz
o Gerstmann-Striussler- » Kafa i¢i yer kaplayici hastaliklar ve
Scheinker travma
» Diger (Gaucher hastaligi, Niemann- » Otoimmun-inflammatuar hastaliklar
Pick hastalig1, Mitokondriyel
hastaliklar...)

Etyolojik agidan bakildiginda Alzheimer tipi demans tiim demans vakalarinin yaklasik
%60’ 1m1, serebrovaskiiler hastaliklar sonucu olusan tip ise %10-20’sini olusturur. Geriye kalan
9%20-30’luk kisim bir¢ok degisik etyolojiye bagh olarak gelisir (30). Klinikte siklikla
karsimiza ¢ikan demans tipleri Alzheimer hastaligi, vaskiiler demans, Lewy cisimli demans,
Frontotemporal demans ve HIV ile iliskili demanstir. Bunun yani sira Parkinson hastaligi,
Hungtinton hastalii, Creutzfeldt-Jakob ve norosifiliz gibi hastaliklarla birlikte ortaya ¢ikan

nadir tiirleri de var (28).

Demans tanisit alan hastalarda Oncelikle geri dondiiriilebilir demans nedenlerinin
saptanmasi tedavi agisindan onemlidir. Kismi veya tam geri dondiiriilebilir demans nedenleri
vitamin eksiklikleri (B12), endokrinolojik hastalilar (hipertirodi, hipotirodi, Cushing),
metabolik bozukluklar (elektrolit bozukluklari, hipoglisemi), infeksiyonlar (HIV, sifiliz),




toksinler (alkol, ilag), beyin ici patolojiler (tiimor, hidrosefali), psikiyatrik bozukluklar

(demans, anksiyete) seklinde siralanabilir (1).

2.3.2.1. Alzheimer Hastalig

Ik olarak 1906 yilinda Alman ndropatolog Alois Alzheimer tarafindan tanimlanan
Alzheimer hastalig1 (AH) en sik bilinen ve en sik goriilen demans tiiriidiir. Tiim demanslarin

9%50-70’1 AH olusturmaktadir (31).

Hastaligin goriilme sikligi yasa bagli olarak artmaktadir. Beyinde norodejeneratif
birikim orta yaslarda baslamakta, hastaligin ilk bulgulari ¢ogu zaman 65 yasindan sonra
ortaya ¢ikmaktadir. 60 yas sonrasinda her bes yilda hastaligin siklig1 ikiye katlanmaktadir. 65
yas civarinda goriilme siklig1 %5 ile %10 arasinda de§ismekte iken, yasla birlikte bu oran
artarak 85 yas ve lizerinde %40-50’ye ulagmaktadir. 65 yas Oncesinde baslayan Alzheimer
hastalig1 erken basglangi¢li Alzheimer tipi demans olarak adlandirilir ve genetik faktorler ile

iliskilendirilir (31,32).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2018 verilerine gore yash niifus oranmin son bes
yilda yaklasik %10 arttig1 goriilmektedir. Oliim nedeni istatistikleri incelendiginde Alzheimer
hastaligindan hayatmi kaybeden yaslilarin sayis1 yaklasik iki katina ¢ikmustir (33,34). Tiirkiye
Alzheimer Hastaligi Prevalans Calismasi’nda ise 70 yas iizerindeki bireylerde AH
prevalansinin %11 oldugu saptanmistir. Bu veriye gore iilkemizde 250-300 bin AH’li birey
oldugu 6ngorilmektedir (35).

AH demansinda dejeneratif siire¢ klinik bulgulardan 20-30 yil 6nce baslamaktadir.
Hastalik oldukca yavas baslar ve sinsi bir sekilde ilerler. Klinisyen hastalikla ilgili uyarici

isaretleri bilmeli ve giinliik pratiginde yasli hastalar1 degerlendirirken 6zen gdstermelidir.

e Alzheimer Hastah@inda Uyarici Belirtiler (Alzheimer raporu 2019) (36)

o Giinliik yasantiy1 aksatan unutkanlik,
o Problem ¢6zme ve planlamada zorlanma,
o Giinliik iglerde zorlanma,

o Yer ve zamani sasirma,



o Gorsel imgeleri ve mekansal iligkileri anlamada zorlanma,

o Konusma ve yazmada kelime problemleri,

o Geri adim atma yetenegini kaybetmek, esyalarin yerini sagirmak,

o Karar vermede zorlanma,

o Sosyal aktivitelerden uzaklagma,

o Kisilik ve mizag degisiklikleri

Hastalarda ortaya ¢ikan en erken belirtiler hafiza, dil, problem ¢6zme ve muhakeme

gibi yiiksek biligsel islevlerde bozulmadir. 2-4 yil kadar siiren bu ilk evreyi takiben,
elbiselerini giyememe, banyo yapma, yemek hazirlama, evinin yolunu bulamama, birinci
derece yakinlarini tantyamama gibi fonksiyonel ve biligsel islevlerde bozulmalar goriiliir.
Klinik tablo geri doniigsiiz ve ilerleyicidir. Son donemde haliisinasyon ve konfiizyonla
seyreden agir biling bozukluklar1 ve motor becerilerde kayiplar goriiliir. Zamanla hasta yataga
bagimli hale gelir. Ortalama siire¢ tedavi edilmedigi takdirde 7-10 yildir. Bu siiregte hasta
araya giren bir enfeksiyon yada baska bir dahili hastalik nedeniyle kaybedilir (37, 38).

2.3.3. Demans Risk Faktorleri ve Koruyucu Faktorler

Demans i¢in risk faktorleri incelendiginde kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler risk
faktorleri ile benzer oldugu gorilmektedir. Ayrica kardiovaskiiler risk faktorleri ile inme
Oykiisiiniin hem vaskiiler demans hem de Alzheimer hastaligi riskini artirdig1 gézlenmektedir.
Tim demanslar igerisinde en sik karsimiza c¢ikan Alzheimer hastalimin risk faktorleri,
demans risk faktorlerinin 6nemli kismini olusturmaktadir. Bunlar igerisinde major risk
faktorleri ileri yas, kadin cinsiyet, ailede demans Oykiisii, apolipoprotein E4 genotipi, Down
sendromu; baslica mindr risk faktorleri ise kafa travmasi, diisiik egitim seviyesi, diisiik
sosyoekonomik diizey, alliminyum, demir, bakir, kursun gibi norotoksin maruziyeti, sigara,
alkol, ostrojen eksikligi, menopoz, inflamasyon, oksidatif hasar, infeksiyonlar, beslenme
yetersizlikleri, homosistein, ferritin, C-reaktif protein ytiksekligi, vitamin B12 eksikligi, folat
eksikligi, hipotiroidizm, Parkinson hastaligi, inme ve miyokard infarktiisii Oykiisii olarak
siralanabilir.  Genetik yatkinlik yaratan diger bir risk faktori de 1, 14, 19 ve 21.

kromozomlardaki spesifik mutasyonlardir (1,9).



Hipertansiyon, hiperlipidemi, diabetes mellitus, sigara, yas, erkek cinsiyet,
homosistein yiiksekligi gibi vaskiiler demans i¢in dnemli risk faktorlerinin artik Alzheimer
hastalig1 icin de risk teskil ettigi bilinmektedir. Bu faktorlerden korunma ve degistirilebilir
olanlarin tedavisinin saglanmasimnin, vaskiiler demans i¢in oldugu kadar Alzheimer
hastaligindan korunmak icin de yararli oldugu gosterilmistir. Biitiin bu risk faktorlerinin
icinde yas, cinsiyet ve aile Oykiisii kesinlesmis risk faktorii olarak kabul edilmektedir.
Bunlarin yaninda diisiik egitim seviyesi, fiziksel aktivite, nonsteroid antiinflamatuvar
ilag(NSAII) kullanimi, 8strojen, statin, E vitamini gibi antioksidan ilaglar ve orta derecede
alkol tiiketiminin Alzheimer hastaliginda risk azalmasina neden oldugu diisiiniilse de bu

konuda yeterli kanit yoktur (13,39).

Bu risk faktorlerinin cogu sadece demansm erken evrelerinde bulunmayip, herhangi
bir semptom gelismeden 6nce de vardir. Hastaligin baslangicini geciktirebilen girisimler halk
saghginda onemli rol oynayacaktir. Klinik Alzheimer hastaliginin baglangicinin bes yil
geciktirilmesi, hastalik prevelansini %50 oraninda azaltacaktir. Bu nedenle Alzheimer

hastaligini1 yavaslatacak veya geciktirecek stratejiler onemlidir (40).

2.3.3.1. Risk Faktorleri

- Yas: Tiim demanslarda, 6zellikle de Alzheimer tip demansta en 6nemli risk etmeni
yastir. Kirk yasin iizerinde baglar ve yas ilerledik¢e hastalik prevalansi artig gosterir. 65-75
yas arasinda %5 iken, 75-85 yas arasinda %20’ye, 85 yas ve iizerinde ise %40-50’ye kadar
yiikselir (39).

- Genetik yatkinhk ve Aile oykiisii: Birinci dereceden akraba, anne-baba ya da
kardeste AH varligmin demans gelisme riskini 3 kat arttirdigi bildirilmistir. 60 yastan 6nce
baslayan vakalarda Alzheimer hastaliginin %50’sinden fazlasinda aile hikayesi rapor
edilmigtir. 60 yas sonras1 ya da ge¢ baslangicli Alzheimer hastaliginda genetigin ve aile
Oykiisiiniin rolii tartismalidir. Ozellikle tek yumurta ikizlerinde AH konkordansmnm %100°den
az olmasi, hastalikta genetik faktorlerin tek basina rol oynamadigi; ¢evresel faktorlerin ve

baska risk faktorlerinin de 6nemli oldugunu gostermektedir (41,42).
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Bazi genetik mutasyonlarin (Amyloid prekiirsor protein (APP) ve PS genlerinde)
varliginin saptanmasi ile hastalik patofizyolojisi anlasilmaya baglanmistir. Presenilin geninde
mutasyonu olanlarda amiloid beta (AB)-42 iiretiminde artig bildirilmistir. Apo-E4 amiloid
plakta gosterilmis ve beyinde amiloid birikimini arttirdig1 saptanmistir. Apo-E4 genotipi igin
tek allel taginmast AH riskini 3,5 kat arttirirken, iki allele sahip olunmasi riski 9-34 kat
arttirmaktadir (39,43).

-Down Sendromu: APP proteininin ve Down sendromundaki defektin
21.kromozomda bulunmasi ilging bir beraberliktir. Down sendromlu hastalarin cogunlugu 40
yaslarma geldiklerinde AH’ nmn tiim klinik ve ndropatolojik bulgularma sahip olmaktadirlar

(41,42).

- Cinsiyet: Kadinlarda demans sikligimin erkeklerden daha yiiksek olmasi, beklenen
yasam siiresinin fazla olmasiyla iliskilendirilmistir. Ayni zamanda menapoz sonrasinda
strojen salgisinm azalmasmin demans sikligmi arttirdig: diisiiniilmektedir. Ote yandan erkek
cinsiyette Alzheimer hastaliginin az goriilmesi, 6miir boyu salgilanan testosteronun periferde

Ostrojene doniismesiyle siirekli 6strojenin norotrofik etkisine maruz kalmalarina baglanmistir

(44).

- Egitim diizeyi: Distlik egitim diizeyinin ileri yaslarda tiim demanslar i¢in risk etmeni
oldugu gosterilmistir. Egitim diizeyi yiikseldikce kisinin zihinsel rezervi artacak ve boylelikle

Alzheimer hastaligina karsi bir ¢esit korunma yontemidir (39,45).

- Kafa travmasi: Kesin kanitlar olmasa da ge¢miste kafa travmasi olan bireylerde
Alzheimer tip demans riskinin arttig1 gdzlemlenmistir. {lging olarak ApoE i¢in tasiyici olan ve
kafa travmasi ile birlikte senkop Oykiisii olanlarda bu riskin daha da artmis oldugudur (39).
Bazi kaynaklara gore ise orta siddette kafa travmasi demans riskini iki kat artirirken, siddetli
kafa travmasi dort kat artirmaktadwr. Hafif ve tekrarlayan travmalarin Alzheimer riskini
artirmasi ile ilgili kanitlar yeterli degildir. Sadece boksorlerde tekrarlayan travmalarla olusan

‘Dementia Pugulistica’ ad1 verilen 6zel bir demans tiirii vardir (45).

- Hipertansiyon: Yapilan ¢aligmalarm bir kisminda hipertansiyon bir risk faktorii
olarak goriinmezken, bazi ¢aligmalarda yiiksek sistolik kan basinci, diisiik diyastolik kan

basinct oykiisiiniin riski arttirdig1 rapor edilmistir. Alzheimer tip demansda hipertansiyonun
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etkisine ait ¢galigmalar farkli gézlemler getirmesine karsilik, vaskiiler demans i¢in ¢ok belirgin

bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (13,39).

- Hiperlipidemi: Orta yasta hiperkolesterolemi varliginin, demans i¢in bir risk faktorii
oldugunu, hatta hafif kognitif bozukluk ile birlikte hiperkolesterolemi de mevcut ise 6zellikle
risk olusturdugunu gosteren calismalar oldugu gibi, hiperkolesterolemi ile demans sikligi
arasinda iligki olmadigimni ileri siiren ¢aligmalar da mevcuttur. Ancak statin kullanan kisilerde
demans sikliginda belirgin azalma gdzlenmesi, kolesterolun demans gelisiminde 6nemli rol

oynadigini géstermektedir (13,39).

-Inme: Gegirilen inme sonucu demans goriilme siklig1 %30 civaridadir. Bu da inme

Oykiisiiniin demans i¢in dnemli bir risk faktorii oldugunu gostermektedir (46).

- Diabetes mellitus: Diabetes mellitus de ¢esitli mekanizmalarla demans riskini ve
Alzheimer hastaligi riskini arttirmaktadir. Orta yastan itibaren DM un kontrol altina alinmas1

demans riskini azaltmaktadir (47,48).

- Homosistein: Yapilan caligmalar plazma homosistein seviyesi ile Alzheimer tip
demans arasinda siki bir baglant1 oldugu saptanmustir. Vaskiiler hastaliklara zemin hazirlayan

bir yapida olmasi etiyopatogenezde yer almasinda 6nemli rol oynar (45,49).

- Alkol ve sigara: Hafif-orta alkol tiiketiminin Alzheimer hastaligindan koruyucu
olabilecegine dair bazi1 yaymlar olsa da asir1 tiiketimin risk arttirdigi bilinmektedir. Sigara
icmek demans riskini ¢esitli mekanizmalar yoluyla etkileyebilir. Nikotinin asetilkolin
reseptorlerinde artis ilizerinden demansta gozlenen kolinerjik kusurlara yol acan reseptor
kaybini dengeleyerek koruyucu bir etki olusturdugunu ileri siiren galigmalar vardir. Ote
yandan yiiksek oksidatif strese yol agan serbest radikallerin olusumunu artirarak inflamatuar
bagisiklik sistemini etkileyebilir, fagositlerin aktivasyonuna ve daha fazla oksidatif hasara yol
acabilir. Ek olarak, serebrovaskiiler hastaligi tesvik ederek demans riskini arttirabilir. Tiim
bunlar bir arada disiliniildiiglinde olumsuz etkileri nikotinin koruyucu etkilerine baskin

gelmekte ve demans risk faktorii olarak kabul edilmektedir (50).

-Obezite: Yapilan caligmalarda orta yaslarda baslayan obezitenin, Alzheimer hastalig1

riskini artirdig1r ile ilgili sonuglar elde edilmisti. Bu durum obezitenin yol agtig1
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hiperkolesterolemi ve diyabet ile iliskilendirilebilir (45). Bunlardan tamamen bagimsiz olarak

santral obezitenin Alzheimer hastalig1 riskini arttirdigini bildiren ¢aligmalar vardir (51).

-Depresyon: Tekrarlayan depresyon ataklarinin Alzheimer hastaligi riskini artirdigi ile
ilgili calismalar mevcuttur. Bir kontrol grubuyla yapilan calismada depresyonun ileride

demans gelistirebilme riskini %50 artirdig1 saptanmistir (52).

-Yalmzhk/Sosyal izolasyon: Yalnizlik kisiler arasi iletisimi azaltacagi igin beyin
rezervinin gelismesine imkan vermez. Bilgi girisi azaldik¢a zihin aktivitesi de azalir. Yalniz
kalmak ve sosyal iliskilerin azlig1 Alzheimer hastaligi riskini artrrmaktadir. Finlandiya’da
yapilan bir ¢caligmada orta yaslarda bekar olan insanlarin evlilere gére Alzheimer hastaligina
yakalanma oranimin iki kat arttig1 gosterilmistir. Bagka bir arastirmada da sosyal izolasyonun

Alzheimer hastalig1 i¢in ciddi bir risk oldugu gosterilmistir (45,53).

-Fiziksel Aktivite: Diizenli fiziksel aktivitenin serebral kan akiminmi diizenlemesi, kan
basincini diistirmesi, lipid diizeylerini azaltmasi gibi bir¢cok risk faktorii iizerine olumlu
etkileri vardir. Her ne kadar calismalarda giiclii kanitlar s6z konusu olmasa da fiziksel

aktivitenin kognitif fonksiyonlar1 iyilestirdigi ve demans riskini azalttig1 gosterilmistir (10).

-Beslenme Ozellikleri: Yapilan calismalarda Akdeniz tipi diyetle beslenenlerde
demans riskinin azaldig1 gosterilmistir. Bu diyet tiiriiniin baslica 6zellikleri yesil yaprakli
sebzeler, kuru baklagiller, tam tahillar, zeytinyagi, balik, sarap, findik, badem gibi yiyecekler
bol miktarda igermesidir. Kizartma, kirmizi et, peynir, margarin ve hamur isinden kaginilmasi

onerilmektedir (10,45).

-Kullamlan 1laclar: Yapilan arastirmalarda antioksidan vitamin ve homosistein
diizeylerini azalttig1 bilinen B vitamini replasmanmin kognitif fonksiyonlarda herhangi bir
etkisinin olmadig1 gésterilmistir. Hormonoterapi, NSAI kullanimu ile ilgili calismalar net bir
sonuca varamamistir. Ote yandan baska bir farmakolojik tedavi yontemi olan antihipertansif

ilaglari ndrofibriller yumag azaltti31 gosterilmistir (10).

-Cevresel faktorler: Cevreden dolayr maruz kaldigimiz kirli havada bulunan gazlar,

metaller vs. Alzheimer hastalig1 riski ile belli derecede iliskilendirilmistir (45).
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2.3.3.2. Demanstan Korunma Yontemleri (38)
I. Vaskiiler Risk Faktorlerini Tedavisi
-Hipertansiyonu <140/90 olacak sekilde tedavi et
-Hiperkolesterolemiyi LDL <100 olacak sekilde tedavi et
-Diyabeti Hbalc <7 olacak sekilde tedavi et
-Bilinen kardiyovaskiiler hataligi olan kisilere aspirin basla
-Kalp yetersizligini en 1yi sekilde yonetin
-Sigaray1 biraktirin
II. Noronal Korunma
-Folat ve vitamin B12
-Akdeniz diyeti
-Alkol tiiketimini smirla
III. Noronal Rezervlerin Olusturulmasi
-Bilissel Aktivite
-Fiziksel Aktivite

-Sosyal Aktivite ve Hobiler

2.3.4. Demans Tanis1 Ve Aywict Tam

Demans tanist i¢in hastanin Oncelikli olarak kognitif, davranigsal ve islevsel
fonksiyonlar1 6ykii ve fizik muayene ile degerlendirilmeli ayn1 zamanda yakinlarindan da es

zamanl1 bilgi alinmalidir (54).
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2.3.4.1. Demans Degerlendirilmesinde Anamnez Ozellikleri

Yaslanma siirecinde beynin biligsel fonksiyonlarmin bir kisminda kayiplar goriilirken

bir kismmin da korundugu bilinmektedir. Saglikli yaslanmada goriilen bu biligsel fonksiyon

degisiklikleri kisinin gilinlik yasamini devam ettirmesine engel olacak diizeyde degildir.

Cogunlukla yaglanma ile 6zdeslestirilen unutkanlik yakinmalar1 ilimli diizeyde olup yiiriitiicii

islevlerin korunmasi sayesinde bireylerin giinliik yasam aktivitelerine devam etmelerini saglar

(595).

Bireyin anamnez 6zellikleri degerlendirilirken baslica konu basliklar1 soyle olmalidir

(38,55):

Temel 6zellik: Bir dnceki islev diizeyine gore degisiklik

Kigisel faktorler: kiiltiirel ¢evre, egitim diizeyi, sosyal/mesleki beklentiler,
hayat sartlar1 (sosyal, finansal, mesleki), premorbid kisililik 6zellikleri
Kalitimsal faktorler: Ailesel risk faktorleri (inme, hipertansiyon, diyabet),
genetik (ailede otozomal dominant gecis diislindiiren soyge¢mis)

Iliskili Tibbi/Nérolojik Durumlar: Genel tibbi durumlar (hipotiroidi,
hipertansiyon ,diyabet, kalp hastalig1), nérolojik durumlar (gecici iskemik atak,
inme ,nobet , senkop, kafa travmasi), iliskili motor 6zellikleri (tremor, yliriiyiis
bozukluklari, konusma/yutma zorluklari, ataksi), uyku bozukluklari( uyku
apnesi, insomnia)

Baslangic Belirtileri: Bozulmus yakin hafiza (kendini tekrar eder, duyulan veya
okunanlar1 unutur, nesnelerin yerini karistirir), kotii karar verme, yargi veya
problem c¢6zme; azalmis organizasyon yetenegi, yeni gorevleri dgrenmede
veya rutin gorevleri yerine getirmede zorluk, para yOnetiminde sorunlar,
kendini ifade etmede veya konusmaya katilmada zorluk, bilinen alanlarda
kaybolmak, araba siirerken bilinen yollar1 unutmak, kisilikte (apati,
disinhibisyon), duygudurumda (iizlintiilii, sinirli) veya davranista (tuhaf)
degisiklikler

Davranigsal Belirtiler: Uyku bozuklugu, siiphecilik, sinirlilik veya paranoya,
tekrarlayan davraniglar (soru sormak), deliizyon, haliisinasyonlar, ajite
davranislar, depresyon ve anksiyete, impulsif ve uygunsuz davranislar, istah ve

yeme paterninde degisiklikler.
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2.3.4.2 . Demansta Muayene Ozellikleri

Oncelikle tam bir fizik muayene ile demans dis1; akut medikal durum ya da organik
patolojiye bagli bulgular saptanabilir. Kapsamli bir norolojik muayene, demans tablosuna
sebep olabilecek intrakranial patoloji ya da geri dondiiriilebilir bagska bir nedene ydnelik

bulgularin tespiti agisindan fayda saglayacaktir (38).

Entellektiiel, bellek ve biligsel bozulma, biling ve kisilik degisiklikleri,
disinhibisyon(uygunsuz davranislarin sergilenmesi), konusmanin fakirlesmesi, kiintlesmis
duygulanim, ¢okkiin duygudurum gibi ipuglar1 yakalayabilecegimiz mental durum

degerlendirmesine 6zen gosterilmelidir (38,56).

Bilissel islevler bir biitiin halinde degerlendirilmelidir. Biligsel degerlendirme zaman,
yer ve kisi yonelimi, hesaplama, lisan, soyut diisiinme ve gorsel-mekansal beceri durumlarini

icermelidir (57).

Bunlara ek olarak muayene bazi norokognitif testler ile tamamlanmalidir. Standart
Mini Mental Testi (SMMT), biligsel islevlerin degerlendirilmesinde en sik kullanilan testtir.
SMMT; organik bozuklugu, islevsel organik bozukluktan aymrmak i¢in kullanilmaktadir.
Hastalarin biligsel islevlerini degerlendirmeye yonelik testler arasinda en sik kullanilanlardan
diger bir test ise saat ¢izme testidir. Islevsellik acisindan degerlendirme ise Katz ve Lawton-

Brody Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri testleri ile yapilabilir (19).

Tim bu degerlendirmeler sonucunda DSM —V’te Major Norobilissel bozukluk igin

tan1 kriterleri sdyle siralanmistir (58);

Asagidakilerden birisi varsa olas1 Alzheimer hastaligi tanist konur, yoksa, olabilir

Alzheimer hastalig1 tanis1 konmalidir.

1. Aile dykiisiinde ya da kalitimsal dl¢timlerden, neden olucu bir Alzheimer hastalig1
kalitimsal degisinimi (genetik mutasyon) kanit1.
2. Asagidakilerden her {igli de vardur:
a. Bellek ve 6grenmede ve en az diger bir biligsel alanda gerileme oldugunun agik
kaniti(ayrintil dykiiye ya da bir dizi ndropsikoloji dlgiimlerine gore).

b. Biliste , uzun siireli duraksama olmaksizin ,siirekli ilerleyen ,asamali gerileme.
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c. Neden olucu karisik etkenler olduguna iliskin bir kanit yoktur(baska
ndrodejeneratif hastalik ya da beyin-damar hastaligi (serebrovaskiiler) ya da
baska sinirsel, ruhsal ya da genel hastalik ya da biligsel gerilemeye katkida

bulunabilecek bir durum).

Alzheimer Hastaligi’nin kesin tanisi otopsi ya da biyopsi ile beyin dokusunun dogrudan
incelenmesi ile konur. Ayirici tanida organik nedenler, depresyon ve deliryum gibi psikiyatrik
nedenler, isitme kaybi gibi uyum problemine neden olabilecek sebepler akla getirilmelidir

(19).

Cogu kez olas1 demans hastalarimi gozlemleyen ilk hekim olan aile hekimlerinin tani
asamasindaki gorevi hastalik belirtilerini bilmek, hastaliktan siiphe etmek ve demans

diisiindiigii hastay1 ilgili merkeze yoneltmektir (5).

2.3.5. Birinci basamakta demansin onemi

Demans, daha yliksek bir biligsel islev diizeyine gore gerilemeyi temsil eder, alisiimis
aktiviteler zorlanarak gerceklestirilir veya hi¢ gergeklestirilemez hale gelir (59). Bilissel
fonksiyonlarmm dereceli olarak azalmasi yaslanmanin bir pargasidir. Ancak, belirgin
konflizyon, yonelim bozuklugu, hafiza kaybi1 ve diger degisiklikler gelismekte olan bir
demansin habercisi de olabilir (60). Aile hekimligi uygulamasinda, bakimin siirekliligi ilkesi
cercevesinde sinsi ilerleyen demans hastaligini daha erken donemlerde tanima sansi

miimkiindiir (61).

Demansla ilgili ilk bulgu ve incelemeler birinci basamak saglik hizmetinde ele
alinabilecek diizeydedir. Birinci basamak hekimleri, Standartize Mini Mental Test (SMMT)
gibi uygulanmasi kolay tarama araclarini kullanabilir; kesinlesmis ve muhtemel risk

faktorlerini de hesaba katarak hastayi biitiinciil olarak ele alabilirler (12).

Birinci basamak uygulamasinda hastalarin kognisyon ve islevsellik acisindan dikkatli
bir sekilde degerlendirilmesi sonucunda, normal yaslanma ile demans arasindaki Hafif
Kognitif Bozukluk evresi saptanabilir. Glinlik yasammi siirdiirmede heniiz basarili olan,
unutkanlik yakinmasi ile gelen ve tarama testlerinde risk saptanan HKB evresindeki olgularin

yaklasik %15 ‘i her yil demansa doniismektedir (12,38). Bu asamada birinci basamak
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hekimine diigen gorev bu gruptaki hastalar: ilgili uzmanlik alanina yonlendirmek ve siirecin
takibiyle ilgilenmektir (5). Bunun i¢in de her aile hekiminin demans taramasina ve biligsel
bozuklugu olan hastalar1 degerlendirmeye sistematik yaklasim gelistirmesi gerekmektedir

(38).

2.4.Yashda Depresyon ve Demans

Yaslanma siireci, insanda fiziksel islevlerin yan1 sira biligsel islevlerde de gerilemenin
gorildigl, toplumsal rol acisindan yitimlerin oldugu dénemdir. Yaslinin biyolojik yapisi ve
fiziksel sagligr ile birlikte, deneyimleri, sorunlarla basa c¢ikma yOntemleri, ekonomik
kosullari, toplumdaki yeri, desteklenmesi, yalniz yasamasi gibi faktorler psikolojik sagligini
etkileyebilir. Bu etkilenim sonucu depresyon yaslilarda siklikla ortaya ¢ikabilir (62). Yashlik
cag1 depresyonunun gelisiminde cok ¢esitli faktorlerin rol oynadigi bilinmektedir. Etiyolojik
faktorler arasinda psikososyal nedenler, yaslilik doneminde siklig1 artan bedensel hastaliklar
ve kullanilan ilaglar ve yine bu donemde yashliga bagh fizyolojik degisiklikler ve bedensel
hastaliklar sonrasinda ortaya c¢ikabilen norokimyasal ya da noroendokrin degisiklikler

sayilabilir (56,57).

Epidemiyolojik ¢alismalar major depresyon insidansinin 45-55 yas arasinda en yiiksek
noktaya ulastigini gostermistir. 60 yasindan sonra ilk kez major depresyon tablosunun

baslamasi daha az siklikla olur (63).

Yaslilarda depresif belirtilerin taninmasi énemlidir. Demans-depresyon tablosunun bir
arada bulunabilmesi taniy1 zorlastirir. Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO) tarama amagh

kullanilabilen, depresif belirtileri aramaya yonelik bir dlgektir (62).

Ozellikle pratisyen hekimler ve psikiyatri asistanlar1 igin yashida depresyonun tanisi ve
bas edilmesi konusunda uzlasi (konsensiis) vardir. Bu uzlasmin 6énemli noktalarina bakacak

olursak;

o Yashda depresyonun tanisi zordur.
o Depresyon prevalansi toplum iginden alman oOrneklere gore, pratisyen
hekimlere basvuranlarda daha yiiksektir.

o Risk genel saglik sorunlar1 ve yagam olaylar1 ile artar.
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o Yashda depresyonun normal olabilecegi ile ilgili yanls diisiince hastalikla
uygun bir sekilde miicadele etmeyi engeller.

o Yashdaki depresyonun fiziksel ve psikolojik tedavileri genglerde oldugu kadar
etkilidir.

o Yashda depresyon tekrarlayabilir. Bu agidan hastalar uzun siire izlenmelidir

(64).

Hem depresyon hem de bellek bozuklugu gibi bilissel bozuklugu diistindiiren
belirtilerin bulunmasi durumunda hekimin aklina psédodemans ya da demansli hastalarda
bulunan depresyon gelmelidir. Son yillarda yapilan ¢aligsmalar depresyonun tedavi edilmesi
sonrasinda hala bir miktar biligsel yeti yitimi saptanan hastalarin demansin erken
donemindeki hastalar olabilecekleri belirtilmektedir. Hekim bu konuda dikkatli olmalidir

(57,63).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Cahisma Tasarimi

Arastirmamiz tek merkezli, kesitsel bir ¢alisma olarak tasarlandi. Bu ¢alisma Aydin ili
Efeler merkez ilgesinde bulunan Aile Saghigi Merkezlerinde 65 yas ve iizeri hastalari
kapsayacak sekilde hazirlandi. 2017 Niifus verilerine gore Aydin ilinin toplam 65 yas {stii
niifusu:113.537 idi. Efeler ilcesinin toplam niifusa oran1 %26.6, 65 yas lizeri niifusu
30.201°ydi. Orneklem biiyiikliigii 30.200 evren birim sayisi, %10-15 bilinen siklik dikkate
alinarak, Epiinfo programi ile beklenen frekans %15, Tip 1 hata %35, yanilma pay1 %2, desen
etkisi 2 alinarak 390 olarak hesaplandi ve %10 hata pay1 da eklenerek 450 kisiye ulagilmasi
hedeflendi. Arastirma Aydm Il Saglik Miidiirliigiinden alinan izin sonrasinda 1 Ocak 2019-1
Nisan 2019 tarihleri arasinda yapildi. Katilimcilar herhangi bir nedenle aile hekimine
basvuran 65 yas ve istii hastalar arasindan rastgele 6rnekleme yontemi ile segilerek ¢alismaya
almdi. Bunun i¢in 6nce Efeler ilgesinde bulunan tiim aile sagligi merkezleri(ASM) kentsel ve
kirsal yerlesime gore ayrildi. Efeler ilgesinde 24°ii merkezde ve 9’u kirsal bolgede olmak
iizere toplam 33 ASM bulunmaktaydi ve ¢alismanin 8§ aile sagligi merkezinde yapilmasina

karar verildi.

2016 niifus verilerine gore Tiirkiye niifusunun %76’s1 kentsel bolgelerde yasamasi
nedeniyle aile saglig1 merkezleri i¢inden alt1 kentsel ve iki kirsal yerlesimli ASM rastgele
secildi. Calisma kapsamindaki aile saglhigi merkezleri olarak 1 nolu, 4 nolu, 7 nolu, 9 nolu, 11

nolu, 24 nolu ASM’ler ile Cestepe ve Tepecik ASM kura yontemiyle belirlendi.

Arastirmada goriigiilen goniillii hastalardan bilgilendirilmis onam formu almarak
Geriatrik Depresyon Olgegi (kisa formu), Standartize Minimental Test, sosyodemografik
ozellikleri, kronik hastaliklar ve iligkili faktorlerin sorgulandigi anket formu yiiz yiize

gbriisme yontemi ile uygulandi (Ek-1) .

Bilinen depresyon tanisi olan ve tedavisi devam eden kisiler ¢alismaya almmadi.
Calismaya alinma kriterleri; 65 yas ve lizerinde olmak, demans ve major depresyon (halen
tedavisi sliren) tanis1 olmama, geriatrik depresyon Ol¢eginden (kisa form) 4 ve altinda puan
alma olarak belirlendi. Bilinen demans ve depresyon tanis1 olmayan 461 kisi ile goriisiildii.

Katilimcilara ilk olarak Geriatrik Depresyon Olgegi uygulanip, GDO skoru 4 puanin iizerinde
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olan 11 kisi depresyon riski acisindan calismaya dahil edilmedi. Sonug olarak GDO skoru 4
ve altinda olan 450 kisiye Standartize Minimental Test yapildiktan sonra sosyodemografik
ozellikleri, kronik hastalik durumlar1 ve iligkili olabilecek durumlarin sorgulandigi anket
sorular1 yoneltildi. Veriler toplandiktan sonra istatiksel analizler SPSS paket program
araciligiyla yapildi. Caligmanin gerekli izinleri Aydin Halk Saghgi Midirligii ve Adnan

Menderes Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul’'undan alindi.

3.2. Veri Toplama Araglan
3.2.1. Geriatrik Depresyon Olgegi (Kisa formu)

Geriatrik Depresyon Olcegi (GDO), Yesavage ve arkadaslari tarafindan 1983 yilinda
geriatrik popiilasyondaki depresyon hastalarinda depresyon varligini arastirmak amaciyla
gelistirilmistir. Yasl hastalarda depresyonu degerlendirmek i¢in farkli semptom tanimlarma
ihtiya¢ duyulmaktadir. GDO, yash hastalar i¢in gegerli bir tarama testi olmasi, skorlamasi ve
uygulanmasmin kolay olmas1 amaciyla tasarlanmistir. “Gegtigimiz hafta” seklinde bir zaman
periyodunu sorgulamaktadir. GDO 30 maddeden olusmakta ve hastaya arastirmaci tarafindan
okunarak doldurulmustur. Her maddeyi katilime1 “Evet” ve “Hayir” seklinde belirtir. Olgegin
Tiirkce gegerlilik ve glivenirligi 1997 yilinda Ertan ve arkadaslar: tarafindan yapilmistir (90).
Olgegin kesme noktas1 14 olarak kabul edilmistir. Olgegin kisa formu 15 sorudan

olusmaktadir. Ulkemizde gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 2018 de yapilmistir (91).
3.2.2. Anket Formu

Anket formu sosyodemografik ozellikler, beslenme 6zellikleri, kronik hastalik ve ilag
kullanimi durumu, giinliik yasam aktiviteleri ve fiziksel aktivite degerlendirme sorular1 igeren

50 sorudan olusmaktadir.
3.2.3. Standardize Mini Mental Test (Mini Mental State Examination)(SMMT)

[k kez Folstein ve arkadaslar1 tarafindan yaymlanmistir. Test genel olarak bilissel
diizeyin saptanmasinda kullanilabilecek, kisa, kullanigh ve standardize bir metottur. Yonelim,
kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak {izere bes ana baslik altinda

toplanmis on bir maddeden olugsmakta ve toplam puan olan 30 {izerinden
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degerlendirilmektedir. Tiirkge gecerlik ve giivenirlik g¢aligmasit Giingen ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir. Gegerlik ve giivenirlik ¢alismasinda 24 esik degeri SMMT’in Tiirk
yaslilarinda hafif demansm tanisinda oldukca yiiksek duyarlik ve ozgiilliige sahip oldugu

bulunmustur.
3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 18.0 progranminda
yapildi. Arastirmamizda tanimlayici istatistiksel yontemler kullanilmistir. Verilerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro-wilk testi ile degerlendirilmistir. Gruplar aras1 karsilastirmalarda
ki-kare testi, anlamli bulunan nominal veriler icin de lojistik regresyon analizi yapildi

Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

3.4. Arastirma lzinleri

Arastirmanin etik izni Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun 06.12.2018 tarih ve 4 nolu karar1 ile alind1 (Ek-2). Ek
olarak Aydin Halk Sagligi Hizmetleri Bagkanligi’ndan 25.12.2018 tarihli ve 83766568 barkod

nolu uygun goriisii almmustir (Ek-3).
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik ozellikler

Calismamiza toplamda 65 yas ve iizeri 450 kisi dahil edildi. Katilimeilarin 209°u
(%46.4) kadmn, 241°1 (%53.6) erkekti. Katilimcilarin yas ortalamasi 71.7+5.9 olup,
kadinlarin yas ortalamast 71.1+6.1 (yas araligit 65-90) ve erkeklerin yas ortalamasi
72.2£5.7 (yas aralig1 65-91) olarak bulundu.

Calisma grubun %55.8°1 (s=251) hig sigara kullanmadigmni belirtirken halen aktif
olarak sigara kullanim orant %9.3 (s=42), alkol kullanim orami %12.4 (s=56) 1idi.

Calismaya katilan hastalarin demografik 6zellikleri Tablo II’de verilmistir.

Tablo II. Calismaya katilanlarin demografik 6zellikleri

Demografik Ozellikler Say1 (%)
Cinsiyet Kadin 209 (46.4)
Erkek 241 (53.6)
65-74 321 (71.2)
Yas grubu 7584 111 (24.8)
85 ve lizeri 18 (4)
Medeni durum g‘g{l a 3217 ((07.%7)
Dul 122 (27.1)
Evde kiminle Yalniz 85 (18.9)
yasiyor Esiyle 320 (71.1)
Diger 45 (10)
Gelir diizeyi 1603 TL ve alt1 119 (26.4)
1603 TL ile 6252 TL arasi1 331 (73.6)
Egitim durumu | Okuryazar degil 58 (12.9)
Okuryazar 48 (10.7)
Ilkokul mezunu 221 (49.1)
Ortaokul mezunu 23 (5.1)
Lise 52 (11.6)
Yiiksekokul-Universite 48 (10.7)
Caliyma durumu | Calisiyor 23 (5.1
Calismiyor 427 (94.9)
Sosyal giivence Var 439 (97.6)
Yok 11 (2.4)
Yerlesim yeri Koy 5(1.1)
Ilce merkezi S5(1.1)
11 merkezi 440 (97.8)
Toplam 450 (100)
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4.1.1 Katilimcilarin Bazi Sosyodemografik Ozellikleri Ile Demans Riski Tliskisi

Calismaya alinan 450 kisinin %11.6’sinda (52 kisi) demans riski tespit edildi. Demans
riski durumu bagimli degisken olarak alinip, bazi bagimsiz degiskenlerin demans riski iizerine
etkisi degerlendirildi. Yas gruplar1 65-74 yas grubu ve 75 yas ve lizeri yas grubu olarak
kategorize edildi. Katilimcilarin yag durumlari agisindan bakildiginda, demans riski olan ve
olmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (x?=15.551,

p=0.000, p<0.001) (Tablo III).

Tablo IIIL. Yas gruplari ile demans riski iliskisi

Demans riski
Yas Gruplan Var Yok Toplam Anlamhhk
65-74 yas 25(%1.8) 296(%92.2) 321(%71.3)
x*=15.551
7S yas ve luizeri 27(%20.9) 102(%79.1) 129(%28.7)
p<0.001
Toplam 52(%11.6) 398(%88.4) 450(%100)

Katilimcilarin cinsiyetleri acgisindan bakildiginda, demans riski olan ve olmayan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (x2=2.055, p=0.152,
p>0.05) (Tablo IV).

Tablo IV. Cinsiyet ile demans riski iligkisi

Demans riski
Cinsiyet Toplam Anlamhhk
Var Yok
Kadin 29(%13.9) 180(%86.1) 209(%46.4)
x?=2.055
Erkek 23(%9.5) 218(%90.5) 241(%53.6)
p>0.05
Toplam 52(%11.6) 398(%88.4) 450(%100)
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Katilimcilarin medeni durumu ile demans riski karsilastirildiginda, evli olmayanlarda

demans riski olduk¢a anlamli diizeyde yiiksek bulundu (x?=17.898, p=0.000, p<0.001) (Tablo

V). Yalniz yasama yada birlikte yagama ile demans riski iligkili degildi (x2=2.477, p=0.116,

p>0.05) (Tablo VI). Tiim bunlara ek olarak kendi evinde yasama durumu ile demans riski

karsilastirildiginda oldukga anlamli iligki tespit edildi (x2=10.926, p=0.001) (Tablo VII).

Tablo V. Medeni durum ile demans riski iligkisi

Demans riski
Medeni durum Toplam | Anlamhhk
Var Yok
Evli 25(%7.6) 302(%92.4) 327(%72.7)
x2=17.898
Bekar/dul 27(%22) 96(%78) 123(%27.3)
p<0.001
Toplam 52(%11.6) 398(%88.4) 450(%100)
Tablo VI. Yalniz yasama ile demans riski iliskisi
Demans riski
Kiminle yasiyor Toplam | Anlamhhk
Var Yok
Yalniz 14(%16.5) 71(%383.5) 85(%18.9)
x?=2.477
Biriyle 38(%10.4) 327(%89.6) 365(%81.1)
p>0.05
Toplam 52(%11.6) 398(%88.4) 450(%100)
Tablo VII. Kendi evinde yasama ile demans riski iligkisi
Kendi evinde mi Demans riski
yasiyor Toplam | Anlamhhk
Var Yok
Evet 46(%10.6) 388(%89.4) 434(%96.4)
x?=10.926
Hayir 6(%37.5) 10(%62.5) 16(%3.5)
p:0.00l
Toplam 52(%11.6) 398(%88.4) 450(%100)
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Katilimcilarin ¢galigma durumlari ile demans riski karsilastirildiginda, herhangi bir iste
calisma durumu ile demans riski iliskili bulunmadi (x*=3.167, p=0.075, p>0.05). Egitim
diizeyi ile demans riski karsilastirildiginda sekiz ve altinda egitim alanlarin demans riski
yiiksek diizeyde anlamli bulundu (x2=11.487, p=0.001) (Tablo VIII). Gelir diizeyi ile demans
riski karsilastirildiginda ise, asgari ticret altinda gelire sahip kisilerde demans riski olduk¢a
anlamli diizeyde yliksek bulundu (x2=14.145, p=0.000, p<0.001) (Tablo IX).

Tablo VIIIL. Egitim diizeyi ile demans riski iligkisi

Demans riski
Egitim diizeyi Toplam | Anlamhhk
Var Yok
8 yil ve alt1 50(%14.3) 300(%85.7) 350(%77.8)
x?=11.487
9 yil ve iizeri 2(%?2) 98(%98) 100(%22.2)
p=0.001
Toplam 52(%11.6) 398(%88.4) 450(%100)

Tablo IX. Gelir diizeyi ile demans riski iligkisi

Demans riski
Gelir diizeyi Toplam | Anlamhhk
Var Yok
Asgari licret alt1 25(%21) 94(%79) 119(%26.4)
Asgari iicret ve x?=14.145
iizeri 27(%8.2) 304(%91.8) 331(%73.6)
p<0.001
Toplam 52(%11.6) 398(%88.4) 450(%100)

Katilimcilarin sigara kullanim durumlar1 ile demans riski karsilastirildiginda,
sigara kullanimi1 ile demans riski arasinda anlamli iliski bulunmadi (x2=2.092, p=0.148,
p>0.05) (Tablo X). Alkol kullanim durumlar1 ile demans riski karsilastirildiginda,
aralarinda anlaml bir iligkili bulunmadi (x2=1.219, p=0.270, p>0.05). Beden kitle indeksine
gore bakildiginda ise, beden kitle indeksi 30 ve iizeri olanlarla 30’un altinda olanlar
arasinda demans riski acisindan anlamli bir iligki tespit edilmedi (x2=2.502, p=0.114,

p>0.05).
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Tablo X. Sigara kullanimi ile demans riski iliskisi

Demans riski
Sigara kullanim Toplam Anlamhhk
Var Yok

Kullanmyor-

birakmis 50(%19.9) 358(%80.1) 251(%55.8)

x?=2.092
Kullaniyor 2(%1) 40(%99) 193(%44.2)
p>0.05

Toplam 52(%11.6) 398(%88.4) 450(%100)

4.2. Fiziksel ve giinliik yasam aktiviteleri

4.2.1. Fiziksel aktivite degerlendirmesi

Katilimcilarin fiziksel aktivite durumu degerlendirmesi IPAQ (Uluslararas: fiziksel

aktivite olcegi) ile yapildi. Bu dlgekte, katilimcilarin fiziksel aktivite durumlarinin siddeti,

siklig1 ve siiresi sorgulandi. Katilimcilarin sadece %0.9°u (s=4) son bir hafta icerisinde

siddetli fiziksel aktivite yapmisti. Orta siddetli fiziksel aktivite yapanlarin orani ise %16.7

(s=75) idi. Bunlara ek olarak son bir hafta icerisinde, en az 10 dakika yiirliyiis yapanlarin

orant %84.9 (s=382) du. Giinliikk ortalama oturarak gecirilen siire 6.0+1.3 saat olarak

saptand1. Calismaya katilan hastalarin fiziksel aktivite 6zellikleri Tablo XI’de verilmistir.

Tablo XI. Katilimcilarin fiziksel aktivite durumlari

N (%) Sikhik/giin Siire/dakika
IPAQ-1 4(0.9) 1.25+0.5 66.25+39.44
IPAQ-2 75 (16.7) 2.12+1.67 49+432.65
IPAQ-3 382 (84.9) 4.62+2.18 27.47+16

Katilimcilarin fiziksel aktivite durumlarina gére MET puanlar1 hesaplandi. MET puanlarma

gore Fiziksel aktivite diizeyleri; fiziksel olarak aktif olmayan, fiziksel aktivite diizeyi diisiik

olan ve fiziksel aktivite diizeyi yeterli olan seklinde gruplandirildi. Buna gore yeterli diizeyde

fiziksel aktif olan katilimc1 yoktu. Fiziksel olarak diisiik diizeyde aktif olanlar ile fiziksel

olarak aktif olmayanlar demans riski agisindan degerlendirildi ve aralarinda anlamli farklilik

tespit edilmedi (x2=1.400, p=0.237, p>0.05) (Tablo XII).
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Tablo XII. Fiziksel aktivite durumu (MET puani) ile demans riski iligkisi

Fiziksel aktivite Demans riski

durumu (MET

puanina gore) Toplam Anlamhhk

Var Yok
Aktif degil 42(%12.6) 291(%87.4) 333(%74)
Diisiik diizeyde x*=1.400
aktif 10(%8.5) 107(%91.5) 117(%26)
p>0.05

Toplam 52(%11.6) 398(%88.4) 450(%100)

4.2.2 Giinliik aktivite degerlendirmesi

Katilimcilarin gilinliik aktivite degerlendirmesi kisinin bir giiniinii nasil ge¢irdigi ve tek
basina yapmakta zorluk c¢ektigi aktivitelerin sorgulanmasi yontemiyle yapildi. Bir giiniinii
nasil gecirdigine yonelik sorular komsu ziyareti yapma, televizyon izleme, 6rgii 6rme, kitap
okuma, ev isleri yapma ve diger aktiviteler seklinde gruplandi. Bu aktivitelerden kitap okuma
ile demans riski karsilastirildiginda, kitap okumayanlarda demans riski anlamli diizeyde
yiikksek bulundu (x?=6.415, p=0.011, p<0.05) (Tablo XIII). Diger giinliik aktiviteler ile

demans riski arasinda anlamli iligki tespit edilmedi.

Tablo XIII. Kitap okuma durumu ile demans riski iliskisi

Demans riski
Toplam Anlamhhk

Kitap okuma
durumu Var Y ok

Evet 11(%6.6) 156(%93.4) 167(%37.1)

x?=6.415
Hayir 41(%14.5) 242(%83.5) 283(%62.9)
p<0.05
Toplam 52(%11.6) 398(%88.4) 450(%100)
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Katilimcilarin tek bagina yapmakta zorluk ¢ektikleri aktivitelere yonelik telefon
kullanimi, ulagim, aligveris yapma, yemek yapma, ev isi yapma, kiigiik tamirat igleri, camasir
yikama ve ilaglarin1 alma sorularini igeren aletli giinliik yasam aktiviteleri sorgulandi.
Kisilerin aletli giinliik yasam aktivitelerini yapmakta zorluk ¢cekme durumlari ile demans riski
durumu karsilastirildiginda, tiim parametreler i¢in olduk¢a anlamli diizeyde iliski tespit edildi
(telefon kullanmakta zorlanma icin; x*=15.476 p=0.000, aligveris yapmakta zorlanma igin;
x*=29.146 p=0.000, ulasimda zorlanma i¢in; x?=31.200 p=0.000, yemek yapmakta zorlanma
icin; x*=16.098 p=0.000, ev islerini yapmakta zorlanma i¢in; x?=18.717 p=0.000, kiiciik
tamirat iglerinde zorlanma igin; x*>=22.907 p=0.000, ¢amasir yikamakta zorlanma igin;

x*=26.499 p=0.000, ilaclarmni kullanmakta zorlanma i¢in; x2=24.941 p=0.000) (Tablo XIV).
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Tablo XIV. Aletli glinliik yasam aktivitesinde zorlanma ile demans riski iliskisi

Aletli giinliikk | Zorlanma Demans riski Toplam Anlamhhk
yasam durumu
aktivitesi Var Yok
Telefon Evet 9(%36) 16(%64) 25(%5.6) x2=15.476
kullanimi
Hayir 43(%10.1) | 382(%89.9) | 425(%94.4) p<0.001
Alsveris Evet 11(%45.8) | 13(%54.2) 24(%35.3) x?=29.146
yapma
Hayir | 41(%9.6) | 385(%90.4) | 426(%94.7) p<0.001
Ulasim Evet 11(%47.8) | 12(%52.2) 23(%5.1) x?=31.200
Hayir 41(%9.6) | 386(%90.4) | 427(%94.9) p<0.001
Yemek yapma Evet 6(%46.1) 7(%53.9) 13(%2.9) x2=15.679
Hayir 46(%10.5) | 391(%89.5) | 437(%97.1) p<0.001
Ev islerini Evet 7(%46.7) 8(%53.3) 15(%3.3) x?=18.717
apma
yap Hayir 45(%10.3) | 390(%89.7) | 435(%96.7) p<0.001
Kiiciik tamirat Evet 9(%45) 11(%55) 20(%4.5) x2=22.907
islerini yapma
Hayir 43(%10) 387(%90) 430(%95.5) p<0.001
Camasir Evet 7(%53.8) 6(%46.2) 13(%?2.9) x?2=26.499
yikama
Hayir 45(%10.3) | 392(%89.7) | 437(%97.1) p<0.001
Tlac kullanimi Evet 5(%71.4) 2(%28.6) 7(%1.6) x?=24.941
Hayir 47(%11.9) | 396(%88.1) | 443(%98.4) p<0.001
TOPLAM 52(%11.6) | 398(%88.4) | 450(%100)
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Katilimcilarin  adres karistirma yada unutma durumlart ile demans riski
kargilastirmasinda oldukga yiiksek diizeyde anlamli iligki bulundu. Adres karistiranlarda

demans riski anlamli diizeyde daha yiiksekti (x2=17.436, p=0.000, p<0.001) (Tablo XV).

Tablo XV. Adres karistirma durumu ile demans riski iliskisi

Demans riski
Adres karistirma Toplam Anlamhhk
Var Yok

Evet 18(%26.5) 50(%73.5) 68(%15.1)
x?=17.436

Hayir 34(%8.9) 348(%91.1) 382(%84.9)
p=0.000

Toplam 52(%11.6) 398(%88.4) 450(%100)

4.3. Katihmcilarin Beslenme Ozellikleri

Katilimcilarin beslenme ozelliklerine yonelik temel yag kaynagi, balik, kirmizi et,
sebze-meyve, yagli tohum ve kirmizi sarap tiiketim durumlar1 sorgulandi. Kisilerin beslenme
ozellikleri ile demans riski durumu karsilastirildiginda, zeytinyagi tiiketim miktar1 ve yagh
tohum kullanim1 disinda anlamli iliski tespit edilmedi (diyette temel yag kaynagi igin;
x*=0.714 p=0.398 p>0.05, giinliik zeytinyag1 tiiketim miktar1 i¢in; x?=4.592 p=0.032 p<0.05
(Tablo XVI), balik tiiketim siklig1 i¢in; x*>=0.198 p=0.906 p>0.05, kirmiz1 et tiikketim siklig1
icin; x*>=3.346 p=0.188 p>0.05, sebze meyve tiikketim siklig1 i¢in; x2=3.315 p=0.191 p>0.05,
kuru baklagil tiiketim siklig1 i¢in; x>=0.587 p=0.746 p>0.05, yaglh tohum tiiketim siklig1 i¢in;

x2=10.035 p=0.002 p<0.05 (Tablo XVII)).
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Tablo XVI. Giinliik zeytinyag: tiiketim miktar1 ile demans riski iliskisi

Zeytinyagi Demans riski
tiiketim miktarn Toplam Anlamhhk
Var Yok
2 yemek kasig1 ve
daha az 22(%16.5) 111(%83.5) 133(%27.6)
3 yemek kasig1 ve x?=4.592
daha fazla 30(%9.5) 287(%90.5) 317(%72.4)
p=0.032
Toplam 52(%11.6) 398(%88.4) 450(%100)
Tablo XVII. Yagh tohum tiiketim miktar1 ile demans riski iligkisi
Yagh tohum Demans riski
tiiketimi Toplam Anlamhhk
Var Yok
Haftada 3 kez ve
daha az 38(%16.1) 198(%83.9) 236(%52.4)
x*=10.035
Haftada 3’ten fazla 14(%6.5) 200(%93.5) 214(%A47.6)
p=0.002
Toplam 52(%11.6) 398(%88.4) 450(%100)

4.4. Katihmcilarin Kronik Hastahk ve fla¢c Kullanim Ozellikleri

Katilimcilar diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik ve norolojik hastaliklar
basliklar1 altinda kronik hastaliklar agisindan sorgulandi. Kisilerin kronik hastalik ile demans
riski durumu karsilastirildiginda, yalnizca kardiyovaskiiler hastalik ile anlamli iligki tespit

edildi (x2=3.882 p=0.049 p<0.05) (Tablo X VIII).
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Tablo XVIII. Kronik hastalik durumlari ile demans riski iliskisi

Demans riski
Kronik hastahk Toplam Anlamhhk
Var Yok
Diyabet Var 12(%8.5) 129(%91.5) | 141(%31.3) x2=1.863
Yok 40(%12.9) | 269(%87.1) | 309(%68.7) p=0.172
Hipertansiyon Var 29(%11.3) | 228(%88.7) | 257(%57.1) x2=0.043
Yok 23(%11.9) | 170(%88.1) | 193(%42.9) p=0.835
Kardiyovaskuler Var 23(%15.9) 122(84.1) 145(%32.2) x?=3.882
hastalik
Yok 29(%9.5) | 276(%90.5) | 305(%67.8) p=0.049
Norolojik Var 6(%17.1) 29(%82.9) 35(%7.8) x2=1.159
hastalik
Yok 46(%11.1) | 369(%88.9) | 415(%92.2) p=0.282
Toplam 52(%11.6) | 398(%88.4) | 450(%100)

Katilimcilar kafa travmasi ve ailede demans 6ykiisii agisindan incelendiginde demans

riski ile aralarinda anlamli bir iligki tespit edilmedi (kafa travmasi i¢in; x2=0.044 p=0.833

p>0.05, ailede demans icin; x2=2.105 p=0.147 p>0.05).

Katilimcilarin kronik ilag kullanimi sorgulandi. NSAII kullanimi ile demans riski
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edildi(x?2=7.636, p=0.006, p<0.05) (Tablo
XIX). Statin kullanimi, B grubu vitaminler ve diger destek vitaminlerin kullanimi ile demans
riski arasinda anlamli bir iligki tespit edilmedi (statin kullanimi i¢in x2=0.169 p=0.681 p>0.05,
B grubu vitamin kullanimi i¢in x2=0.111 p=0.739 p>0.05) . Bunlara ek olarak polifarmasi

durumu ile demans riski arasinda da anlamli bir iligki tespit edilmedi (x?=1.592, p=0.207,

p>0.05).
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Tablo XIX. NSAIl kullanim1 ile demans riski iliskisi

Demans riski
NSAII kullanimi Toplam Anlamhhk
Var Yok
Var 40(%10.1) 358(%89.9) 398(%88.4)
x?=7.636
Yok 12(%23.1) 40(%76.9) 52(%11.6)
p=0.006
Toplam 52(%11.6) 398(%88.4) 450(%100)

4.5. Bagimsiz degiskenlerin demans riski iizerine etki dereceleri

Bagimsiz degiskenlerin demans riski {izerine etki derecelerini belirlemek iizere lojistik
regresyon analizleri yapildi. Bunun i¢in ikili karsilastirmalarda anlamli iligki bulunan bazi
bagimsiz degiskenler regresyon analizi i¢in kategorize edildi. Bu modele gore demans riskini
65-74 yas aralig1 referans alindiginda, 75 yas ve iizerinde olmak 2.359 kat artirtyordu. Yine
bekar/dul olmak 2.488 kat, egitim siiresi sekiz yilin altinda olmasi ise 6.213 kat artiriyordu.
Ote yandan gelir diizeyi (Sig=0.255), kendi evinde yasama (Sig=0.584), sigara kullanimi
(Sig=0.081), glinliik zeytinyag: tiiketim miktar1 (Sig=0.259), kardiyovaskiiler hastalik varlig1
(Sig=0.231), NSAI ila¢ kullammmi (Sig=0.238) ve aletli giinliik yasam aktivitelerinde
zorlanma durumlar1 gibi ikili analizlerde anlamli iliski tespit edilen durumlar logistik
regresyon analizinde anlamini yitirdi. Tablo XX’da bu bagimsiz degiskenlerin demans riski

iizerine etki derecelerini gdsteren iki durumlu lojistik regresyon model sonuglar1 verilmistir.
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Tablo XX. Bazi bagimsiz degiskenlerin demans riski iizerine etki derecelerini

gosteren lojistik regresyon modeli tablosu

Bagimh degisken: Demans riski

Bagimsiz degiskenler Beta | Standart | Sig | Odds oram | %95 giiven
hata arahgi
Yas arahgi 75 ve 0.858 0.313 0.006 2.359 1.277-4.360
izeri
65-74 Referans
(1)

Medeni durum | Bekar/dul | 0.911 0.314 0.004 2.488 1.345-4.601

Evli Referans
Egitim diizeyi 8 yil alt1 1.827 0.737 0.013 6.213 1.465-
26.350
8 yil ve Referans
lizeri
Sabit -2.524 0.369 0.000 0.080
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5. TARTISMA

Tanimlayic1 verileri yorumlarken oncelikle, segilen evrenin Ozelliklerini ortaya
koymamiz gerekir. Calismamiz; aile sagligi merkezlerinde yani birinci basamak saglik
hizmetlerinin verildigi, genellikle hastaliklarin ilk bagvuru yaptig1 ve biitiinciil hasta yaklagimi
ile degerlendirilmesi gerektigi saglik kuruluslarinda yapilmistir. Evrenimizi 65 yasin tizerinde
genellikle fiziksel ve biligsel olarak islevselligi azalmis bireyler olusturmaktaydi. Birgogunun
en az bir kronik hastaligi mevcut olup stresle basa ¢ikma mekanizmalar1 nispeten zayiflamis
olan yorgun bir popiilasyondu. Tiim bunlara ragmen bir saglik merkezine ulasabilecek ve
calismaya dahil olabilecek fiziksel ve biligsel yeterlilikteydiler. Bu nedenle calisma verileri

toplumun tamamini yansitmamaktadir.

Calismamiza katilan 450 kisinin % 46.4°1 kadin, %53.6°s1 erkekti. Katilimcilarin yas
ortalamas1 71.7+5.9 idi. 65-74 yas grubu 321 kisi (%71.3), 75 yas ve tizeri grup 129 kisi
(%28.7) idi. Geng niifusu yiiksek bir popiilayon olmasi sebebiyle tiim topluma genellenemez.
Tiirkiye istatistik kurumu 2018 yili verilerine gore 65 yas ve iizeri niifusun %44.1°1 erkek,
%55,9’u kadindir. Yine ayni rapora gore 65 yas ve lizeri niifusun %62.2°s1 65-74 yas araligi,
%37,8’1 ise 75 yas ve lzeri bireylerden olusmaktadwr (33). Resmi niifus verileri ile
karsilastirildiginda arada olusan farkin, ¢calismamizin belirli bir bolgede ve sadece aile sagligi

merkezine basvurabilecek saglikli kisileri kapsadigi i¢in olustugu diisiiniilmektedir.

Baslica demografik verilere bakacak olursak; katilimcilarm %72.7’ si evliydi, %5.1° 1
aktif olarak ¢alismaktaydi, %77.8°si sekiz yil ve altinda egitim almist1 ve bunlardan %12,91
okuma-yazma bilmiyordu, %?26.4’liniin aylikk eve giren toplam geliri asgari licret veya

altindaydi ve neredeyse tamami il merkezinde oturmaktaydi.

Yash populasyon {lizerinde demans tanisinda oldukca yiliksek duyarlik-6zgiilliige sahip
ve birinci basamak saglik hizmetlerinde de kullanimi uygun olan mini-mental test
sonuglarimiza gore kesme degeri 24’{lin altinda kalan, dolayisiyla demans riski tagiyan 52 kisi
(%11,6) tespit edildi. Yas gruplarma gore degerlendirildiginde yas arttikga demans riski
artmaktaydi ve demans riski tespit edilen kisilerin yaridan fazlasi 75 yas ve lizerindeydi.
Ankara ilinde yagh hizmet merkezine iiye olan 65 yas ve {izeri kisilerde; depresyon, demans
ve kognitif bozukluk durumunun saptamasi iizerine yapilan bir ¢aligmada da ¢aligmamizla

benzer sekilde, biligsel bozukluk belirlenen bireylerin yaridan fazlas1 75 yas ve {izeri gruba

36



dahildir ve yasla birlikte bilissel islevlerin anlamli derecede bozuldugu sonucuna
ulagmislardir (65). Yaslilarda biligsel bozuklugu etkileyebilecek etkenler iizerine yapilan bir
calismada biligsel bozukluk riskinin 75 yas ve lizerinde olanlarda 60-74 yaslarinda olanlara
gore 6.3 kat arttig1 saptanmistir (66). Bizim ¢alismamizda da yapilan ¢ok yonlii ileri regresyon
analizi sonucu 75 yas tizerinde olanlarda 60-74 yaslarinda olanlara gére demans riskinin 2.35
kat arttig1 saptanmustir. Literatiirde de benzer ¢aligmalarda bizim ¢alismamizla uyumlu olarak
demans riski (bilissel islev bozuklugu) yas ile orantili olarak artmaktadir ve bu durum klinik
pratikte de anlamlandirabildigimiz, bekledigimiz bir durumdur (67).

Demans gelisimi agisindan risk faktorleri arasinda kadin cinsiyetin de oldugu
bilinmektedir. Calismamizda demans riski durumu cinsiyete gore incelendiginde, demans
riski tespit edilenlerin %55.8” inin kadin, %44.2’sinin erkek oldugu goriilmiis ve istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Benzer bir ¢alismada kadinlarda demans riskinin yliksek
oldugu fakat istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmektedir (65). Yakin zamanda demans
ve komorbid hastaliklarla iligkisi lizerine yapilan bir ¢alismada kadin cinsiyette demans
insidans1 daha yiliksek sonucuna ulagilmistir (68). Saglik ocagma gelenler ile huzurevinde
kalanlarin birlikte degerlendirildigi bir ¢alismada kadin cinsiyet ile SMMT puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamlilik bulunmustur (69). Bizim verilerimize gére demans riski igin
kadin cinsiyet bir risk faktorii sonucuna varamayiz. Literatiirdeki verilerin demans tanisi
iizerine olmasi, bizim demans riski iizerinde belirli bir evrende ¢alismamiz bu farklili§a yol

acmis olabilir.

Demans riski bir diger risk faktorii medeni duruma gore incelendiginde; risk tespit
edilen grubun yarisindan fazlasi bekar, bosanmis veya esi vefat edenlerden olugsmaktaydi ve
medeni duruma gore gruplar arasinda demans riski olduk¢a anlamliydi. Evli olmayanlarda
bilissel bozukluk sikliginin arttig1 gézlemlenmistir. Ek olarak yaptigimiz regresyon analizinde
bekar/dul olma durumunun evli olma ile kiyaslandiginda demans riskini 2.48 kat arttirdigi
sonucuna vardik. Yine birinci basamakta minimental test ile yapilan calismada medeni durum
ile SMMT puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Evli olan yaghlarin
sosyal iletisimlerinin ve kognitif aktivitelerin diger yashlardan yiiksek olmasmin biligsel
bozukluk riskini azalttigin1 dngérmektedirler (69). Bizim ¢alismamizin bulgular1 da literatiir
bilgilerine benzer sekilde medeni durumu demans riskini etkileyen faktér olarak

gostermektedir (68).
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Buna ek olarak demans riski ile yalniz yasama durumu iliskisi degerlendirildiginde
evde yalniz yasayanlarla en az bir yakiniyla yasayanlarin arasinda demans risk agisindan
istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamisti. Yani demans riski agisindan yalniz yasama veya
en az bir yakiniyla yasama arasinda fark yoktu. Kocaeli’'nde iki saglik ocagi bdlgesinde
yapilan arastirmada evde yasanilan kisi sayisi ile demans riski arasinda iliski saptanmamastir.
Bizim ¢alismamiz da bu ¢aligmay1 destekler niteliktedir (70). Bu durum zaten demans riski
mevcut bireylerin yalniz yasamama egilimleri olmasi gibi nedenlerden dolay1 da ¢aliymada

net degerlendirilememis olabilir.

Bireylerin demans riski 6grenim durumlarmma gore incelendiginde riskli grubun
tamamina yakini 8 yil ve altinda 6grenim gorenlerden olusmaktaydi. 8 yil ve altinda 6grenim
gorenlerde demans riski goriilme sikligmin arttigi saptanmistir. Carpict bir sekilde yapilan
regresyon analizi sonucu 8 yil ve altinda egitim almis olma durumunun, 9 yil ve iizeri egitim
alma durumuna kiyasla demans riskini 6.21 kat arttirdigi sonucuna ulasildi. Bizim
calismamizla uyumlu olarak benzer ¢alismalarda da diisiik egitimli yaslilarda demans riskinin
yiiksek oldugu goriilmiistir (71-73). Kognitif islevselligi artiran durumlarin demans ve
onciisii durumlardan koruyucu oldugu literatiirde de sik¢a karsimiza ¢ikmaktadir dolayisiyla
dogrudan kognitif islevselligi etkileyen egitim durumunun demans riski agisindan belirleyici

olmasi bekledigimiz bir durumdur (78).

Demans riski ile caligma durumlar1 arasinda anlamli iligkisi bulunmadigi goriilmiistiir.
Calismiyor olmanin, halen c¢alisiyor olma ile kiyaslandiginda demans riski agisindan farki
yoktur. Benzer olarak Malezya’da yash bilissel degerlendirme anketi (ECAQ) ile sosyo-
demografik 6zelliklerin iliskisinin incelendigi bir arastirmada da ¢alisma durumunun kisilerin
biligsel durumunu etkilemedigi sonucuna ulagilmistir (74). Ancak biligsel bozukluklar ile
iliskili faktorler iizerine yapilan bir calismada ¢ogunlugu ev hanimlarindan olusan aktif olarak
calismayan grupta biligsel bozukluk riski anlamli derecede yiiksek bulunmustur (65). Caligma
sonuglarindan da anlasilacag: lizere bu konudaki veriler ¢eliskilidir ve net bir kaniya varmak

icin yeterli degildir.

Demans riski ile bireylerin aylik gelir durumu arasindaki iligkisiye bakildiginda
ortalama aylik gelirin asgari iicretin altinda olmasi demans riski agisindan olduk¢a anlamli
bulunmustur. Baska bir deyisle gelir diizeyi arttikca demans riski goriilme ihtimali

azalmaktadir. ki saghik ocagi bolgesinde yapilan galismada da algilanan gelir durumunu iyi
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olarak nitelendiren yashlarda demans riski gériilme orami diisiik bulunmustur (70). Ugiincii
basamakta yatan yasli bireyler iizerinde yapilan bir ¢alismada ise gelir durumu yiiksek olan
bireylerde demans riski diisik bulunmustur (71). Tim bu bilgilere bakarak diisiik
sosyoekonomik diizeyin bir¢ok hastalikta oldugu gibi bilissel bozukluklar i¢in de bir risk

faktorii oldugu sdylenebilir.

Demans riski durumuna gore sigara kullanimi degerlendirildiginde aralarindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli degildi. Farkli olarak Trabzon ilinde biligsel bozukluk ve
depresyon prevalansi ile ilgili yapilan bir ¢aligmada sigara kullaniminin biligsel bozuklugu
azalttig1 belirtilmig, ancak demans ile iliskili risk etmenleri iizerine yapilan baska bir

calismada demans sikliginin sigara kullananlarda daha fazla oldugu saptanmstir (75,76).

Demans riskine gore alkol kullanimlar1 degerlendirildiginde aralarinda anlaml bir iliski
bulunmamigstir. Demans ile iliskili risk faktorleri calismasinda demansin alkol kullananlarda
daha fazla oldugu saptanmustir (76). Birinci basamakta yapilan benzer bir calismada ise alkol
kullannminin demans riskini azalttig1 belirtilmistir (75). Bu sonuglardan anlagilacagi {izere

alkol kullanimi ile demans riski arasindaki iliski net degildir.

Fiziksel aktivite durumlar1 incelendiginde, yeterli diizeyde fiziksel aktivitede bulunan
katilimcmim olmadig1 goriilmektedir. Diisiik diizeyde fiziksel aktivitede bulunan ve fiziksel
acidan aktif olmayan katilimcilarin demans riski agisindan degerlendirilmesinde anlamli bir
iliski bulunmamistir. Ancak, literatiirde yeterli diizeyde fiziksel aktivitede bulunmayan
kisilerde bilissel performansin anlamli derecede diisik oldugu bildirilmistir (77).
Calismamizda literatiirden farkli sonuca ulagilmasinin sebebi, ¢alismamizda yeterli diizeyde

fiziksel aktivitede bulunan katilimec1 olmamasi olabilir.

Katilimcilarin bos zamanlarin1 degerlendirme durumlarina baktigimizda sadece kitap
okuma ile demans riski arasinda anlaml iligki tespit edildi. Buna gore kitap okumayanlarda
demans riski anlamli diizeyde yiiksekti. Zihinsel aktivite ile demans riski arasindaki iliski
iizerine yapilan bir calismada kitap-gazete okuma, bulmaca ¢ozme gibi zihni uyaran
aktivitelerle ugrasan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Olgu

grubu hastalarmin yasantilarinda bu tiir aktiviteler ile daha az ugrastiklar1 belirlenmistir (78).

Ayrica ¢alismamizda yaglilarm ev isi yapma, aligveris yapma, yemek yapma, ulagim,

ilaglarmi alma, telefon kullanma gibi aletli gilinlik yasam aktivitelerinde zorlanma
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durumlarina gére demans riski incelendiginde, tiim aktivitelerde zorlanma durumu ile oldukca
anlamli diizeyde iliski tespit edildi. Gaziantep Huzurevinde yaptiklar1 calismada yemek
hazirlama, ev iserini yapabilme, paray1 ¢ekip cevirebilme durumlarinin demans riski olanlarda
olmayanlara gore daha ¢ok bozuldugu ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml1

oldugu saptamislardir (67).

Demans riski ile beslenme 6zellikleri arasindaki iligki incelendiginde, akdeniz tipi
diyetin bir parcast yaghh tohum tiiketiminin demans acisindan koruyucu olabilecegi
saptanmistir. Temel yag kaynagi olarak zeytinyagi kullanimi ile demans riski arasinda anlaml
iliski tespit edilmemistir ancak gilinliik zeytinyag:i tiikketim miktar1 arttikca demans riski
anlamli oranda azalmaktadir. Bu durum calisma evreninin neredeyse tamamina yakininin
temel yag kaynagi olarak zeytinyagi kullamiyor olmalarma baglanabilir. Literatiirde
calismamizla benzer olarak akdeniz tipi diyetin biligsel bozukluk gelisimini engelledigi ve

hafif biligsel bozukluktan demansa ilerleme siirecini yavaslattig1 gosterilmistir (79-81).

Demans riski ile kronik hastalik durumlar1 iligskisine gelince, yalnizca kardiyovaskiiler
hastalik varlig1 ile demans riski arasida anlamli iliski tespit edildi. Ingiltere’de demans igin
risk faktorleri bashgi altinda yapilan bir calismada degistirilebilir risk faktorleri {izerinden
kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler sagligin korunmasi hedef gosterilmistir (82). Farkli bir
acidan bakildiginda da iilkemizde demans hastalar1 iizerinde yapilan caligmada hastalarda

yiiksek oranda komorbid hastalik durumu varligina dikkat ¢ekilmistir (68).

Yaslilarin ilag kullanim durumlarina bakildiginda NSAI ila¢ kullanimi ile demans riski
arasinda anlamli iliski goriilmiistiir. Diger kronik ila¢ kullanimlar1 ve polifarmasi ile demans
riski arasida anlamli iliski bulunmamistir. NSAI ilag kullanimi ile demans arasidaki iliskiler
celiskilidir. Baz1 epidemiyolojik ¢alismalarda NSAI ila¢ kullanimi demanstan korudugu ve
kognitif fonksiyonlar1 iyilestirdigi gosterilmistir, ancak Amerika ‘da yapilan bir kohort
calismasinda NSAI kullaniminin demansi artirdig1 sonucuna ulasilmistir (83,85). Bazi NSAI
ilaglarin demans iizerine herhangi bir etkisinin olmadigmi da gdsteren c¢alismalar da
mevcuttur (86,87.) Polifarmasi ile kognitif fonsiyonlar arasindaki iligki iizerine yapilan bir
caligmada ise kullanilan ilag¢ sayisi ile SMMT degerlendirmesinde oryantasyon ve yakin

bellek puanlarinda negatif iliski tespit edilmistir (88).

Calismamizda demans riski ile yashlarin hayatlarinin bir déneminde kafa travmasi

gecirme durumlar1 incelendiginde ise kafa travmasi Oykiisii demans riski arasinda anlamli
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iliski saptanmamistir. Literatiirde kafa travmasi demans riski agisindan min6r risk faktorii

olarak kabul edilmektedir (27).

Son olarak katilimcilarin demans riski ile birinci derece akrabalarinda demans Oykiisii
durumuna bakildiginda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamaktadir. Fakat literatiirde
bilissel bozukluklar ile aile dykiisii iliskisinden sik¢a bahsedilmektedir. Oyle ki Amerika’da
aile Oykiisii olan gruplarin incelenerek demans i¢in rolatif risklerin belirlenmeye ¢aligildigi
genis ¢apli bir calisma yapilmis ve genetik faktorlerin demans riski tizerinde etkili oldugu ve

riski artirdigi sonucuna ulasilmistir (89).
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6. SONUC VE ONERILER

Aile sagligi merkezlerinde demans riski ve iligkili faktorleri arastirmak amaciyla

yapilan ¢alismamizin sonuglar1 soyledir;

Ileri yas gruplarinda demans riski artmaktadir. 65-74 yas arasi bireylerde ve evli
olanlarda demans riski daha azdir. Okur-yazar olmayanlarda ve 8 yilin altinda 6grenim
gorenlerde demans riski artmaktadir, ortalama aylik geliri asgari iicret veya asgari licretin
altinda olanlarda demans riski daha fazladwr, 6zellikle kardiyovaskiiler hastalig1 olanlarda
demans riski yliksektir. Glin icerisinde 6zellikle kitap okuma gibi zihinsel aktiviteyi arttiric

ugrasi olanlarin demans riski diisiiktiir.

Elde edilen bu sonuglar dogrultusunda; yash bireylerde demans riski ve iliskili

faktorlerin belirlenip, 6nlem alinmasina yonelik olarak;

Yaglanma ile birlikte bireyin hayatinda fiziksel, bilissel ve psikolojik bir¢ok
degisiklikler meydana gelmektedir ve bu degisiklikler bireyi depresyona ve demansa yatkin
hale getirmektedir. Olusan bu degisiklikleri tamamiyla 6nlemek miimkiin olmasa da, bunlarin
bir kismini belli bir 6lgiide durdurmak ya da en azindan geciktirmek miimkiindiir. Birinci
basamak hekimleri olarak koruyucu hekimlik kapsaminda giinliik rutinimize mental durum
muayenesini eklememiz faydali olacaktir. Boylelikle takip ettigimiz hastalarin biligsel ve

ruhsal durum degisikliklerini de yakindan takip edebilme imkanimiz olacaktir.

Demans ve kognitif bozukluk ag¢isindan risk faktorlerini belirlemek icin ve de
toplumdaki prevalansi saptamak icin genis capl arastrmalar ve tarama programlari
olusturabilir. Bu ¢alismalar 151ginda bir risk skorlamasi programi hazirlanip 6zellikle birinci
basamak saglik uygulamasinda kullanilabilir. Bu sayede aile hekimine bagvuran her 65 yas ve
iistii bireyin biligsel bozukluk agisindan taranmasi, risk tespit edilen gruba sik izlem ve olas1
bir biligsel bozukluk durumunda bireylerin demans veya kognitif bozukluk tanis1 almalari,

ileri tetkik ve takiplerinin yapilabilmesi i¢in ilgili uzmanlara yonlendirilmeleri saglanabilir.

Birinci basamak hekimi olarak takip ettigimiz her bireyde oldugu gibi temel saglikli
yasam hedeflerine ek olarak bu yas grubuna 6zel durumlara yonelik hedefler belirleyip, hasta

uyumunu artirma, siirekliligini saglama ilk hedefimiz olmalidir. Bu kapsamda her bireyin
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beslenme, fiziksel ve biligsel aktivite, kronik hastalik yonetimi, zararli aligkanliklar1 sona
erdirme gibi saglikli yasam bilesenleri ele alinip, degerlendirilmelidir. Bireye 6zel 6nlemler
ve yasam tarzi degisiklikleri ile olasi risk faktorleri en aza indirilip, mevcut olanlar kontrol

altina alinmalidir.

Yashilik doneminde, toplumsal destek ruhsal ve bilissel agidan koruyucu
olabilmektedir. Yaslhilarin sosyal izolasyonlarin1 engellemek i¢in ve sosyal aktivitelerini
arttirmak i¢in c¢alismalarin yapilmasi, yaslilarin bos zamanlarini verimli ve aktif olarak
degerlendirmeleri i¢in projelerin gelistirilmesi Onerilmektedir. Yash bireylerin entegre
edilebilecegi Yashh Hizmet Merkezi benzeri sosyal hizmet merkezleri olusturulabilir, bu
merkezlerin igeriklerinin biligsel fonksiyonlar1 gelistirecek ve ruhsal agidan kisiyi
destekleyecek icerikte olmasi saglanmali ve bu tiir merkezlere devamliliklar1 i¢in tesvik edici

politikalar gelistirilebilir.

Bireylerin 15 yasami ve giinliik rutin etkinliklerinin yani sira bagka ugras alanlarimi da
yasamlarma dahil etmeleri i¢in bireylere bu konuda kilavuzluk yapilmasi ve saglik egitimi
verilmesi yararli olacaktir. Biitiinciil ve kapsayici birinci basamak saglik hizmetleri iginde bu

konunun yer almasi gereklidir.

Son olarak demans ve depresyonun korunma ve tedavi agisindan ayirt edilmesi Oonem
tasidigindan, birinci basamak saglik hizmetlerinde gorevli hekim ve saglik calisanlarina bu
konuda egitim verilmelidir. Depresyon, 65 yas ve iizerinde aileleri tarafindan kolaylikla fark
edilemeyebilir ve demans ile karistirilabilir. Bu nedenle, aile hekimine bagvuran her yash

bireyin depresyon a¢isindan taranmasi ve incelenmesi 6nerilmektedir.
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7. OZET

AYDIN iLi EFELER iLCESi AiLE SAGLIGI MERKEZLERINE BASVURAN 65
YAS USTU KIiSILERDE DEMANS RiSKi VE ILISKILI FAKTORLER

Amag

Ulkemizde demans riski ve risk ile iligkili faktdrlerin birlikteligini arastiran az sayida
calisma vardir. Bu ¢alismada birinci basamak saglik hizmetine herhangi bir nedenle bagvuran

65 yas lstii bireylerde demans riski ve iligkili faktorlerin arastirilmasi amaglanmaktadir.

Gerec Ve Yontem

Arastirmamiz tek merkezli, kesitsel bir calisma olarak tasarlandi. Bu ¢alisma Aydin Ili
Efeler merkez ilgesinde bulunan Aile Saglhigi Merkezlerinde 65 yas ve tizeri hastalari
kapsayacak sekilde hazirlandi. Orneklem biiyiikliigii 450 kisi olarak belirlendi. Calisma
yapilacak aile saghigi merkezleri alt1 kentsel ve iki kirsal yerlesimli olmak {izere rastgele
secildi. Arastrmada goriisiilen goniillii hastalardan bilgilendirilmis onam formu alinarak
Geriatrik Depresyon Olgegi (kisa formu), Standartize Minimental Test, sosyodemografik
ozellikleri, kronik hastaliklar ve iliskili faktorlerin sorgulandigi anket formu yiiz yiize
goriisme yontemi ile uygulandi. Istatistiksel analiz SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) 18.0 programinda yapildi. Arastirmamizda tanimlayici istatistiksel yOntemler
kullanilmigtir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-wilk testi ile degerlendirilmistir.
Gruplar aras1 karsilastirmalarda ki-kare testi, anlamli bulunan nominal veriler i¢in de lojistik

regresyon analizi yapildi. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Calismamiza toplamda 65 yas ve lizeri 450 kisi dahil edildi. Katilimcilarin 209’u (%
46.4) kadm, 241’1 (%53.6) erkekti. Katilimcilarin yas ortalamasi 71.7+£5.9 idi. Calismaya
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alinan 450 kisinin %11.6’sinda (52 kisi) demans riski tespit edildi. 75 yas ve lizeri yas grupta
demans riski daha yiiksekti (p<0.001). Evli olmayanlarda demans riski oldukca yiiksekti
(p<0.001). Sekiz yil ve altinda egitim alanlarin demans riski yiiksekti (p=0.001). Giinliik
aktivitelerden kitap okumayanlarda demans riski yiiksekti (p<0.05). Kisilerin aletli giinliik
yasam aktivitelerini yapmakta zorluk ¢ekme durumlari ile demans riski oldukea iligkiliydi
(p=0.000). Kisilerin beslenme 0&zellikleri ile demans riski durumu karsilastirildiginda,
zeytinyagi tiketim miktar1 ve yagli tohum kullanimi diginda anlamli iliski tespit edilmedi
(p<0.05). Kardiyovaskiiler hastalik tanisi olan bireylerde demans riski yiiksekti (p<0.05).
NSAI kullanimi olan bireylerde demans riski daha diisiiktii (p<0.05). Yapilan ¢oklu regresyon
analizi sonras1 75 yas ve iizerinde olmak demans riskini 2.359 kat, bekar/dul olmak 2.488 kat,

egitim stiresi sekiz yilin altinda olmasi ise 6.213 kat artirryordu.

Sonug

Ozellikle 75 yas iizeri grupta demans riski oldukca artmaktadir. Buna ek olarak dul ve
egitim siiresi 8 yilin altinda olan yash bireylerde de demans riski anlamli diizeyde artig
gostermektedir. Birinci basamak hekimleri koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda demans
riski konusunda dikkatli olmahidir. Belirlenen risk artis1 goriilen gruptaki bireylerin mental

durum muayenesini giinliik rutinine eklemelidir.
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8. ABSTRACT

DEMENTIA RISK AND RELATED FACTORS AMONG 65 YEARS AND OLDER
THAT ADMITTED TO FAMILY HEALTH CENTERS IN EFELER REGION OF
AYDIN

Aim
There are only a few studies investigating dementia risk and related factors in our
country. We aimed to investigate the dementia risk and related factors in subjects that are

older than 65 years ego admitted to first line health services with any reason.

Material and Method

Our study is designed as a one centered sectional study. The study is established ton
include the people older than 65 years admitted to Family Health Centers in Efeler region of
Aydin. The sampling size is designated to have 450 subjects. The Family Health Centers
included in the study were randomly selected as to be 6 urban and 2 rural. Geriatric
Depression Scale (short form), Standardized Mini-mental Test, and face to face filled out
survey forms questioning the socio-demographical characters, chronic diseases and related
factors were applied to volunteer patients after their consent information were taken.
Statistical analysis were done with SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 18.0. In our
study descriptive statistic methods were used. The suitability of normal distribution of data
was tested by Shapiro-wilk test. Comparisons between groups were done by qi-square tests
while logistic regression analyses were applied to significant nominal data. P values lower

than 0.05 were accepted as significant.

Results

In our study totally 450 subjects that are older than 65 years were included. Of the
participants, 209 (46.4%) were women and 241 (53.6%) were men. The mean age of the
participants was 71.7+£5.9. Dementia risk was detected in 11.6% (n=52) of 450 participants.
Dementia risk was higher in the 75 years and older age group (p<0.001). in the non-married

group dementia risk was quiet high (p<0.001). Dementia risk was high in participants with
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education level of 8 or lower years (p<0.001). Among the daily activities, non-reading
participants had higher dementia risk (p<0.05). The dementia risk was highly correlated with
the difficulty levels of doing their daily instrumental activities (p=0.000). When dementia risk
and the nutritional characteristics of the subjects were compared, we detected no significant
relation except for olive oil consumption level and usage of oilseed (p<0.05). The dementia
risk was high in patients with a diagnosis of cardiovascular disease (p<0.05). Participants
using NSAID had lower dementia risk (p<0.05). On multiple regression analyses, being 75
years old or older, being unmarried and having an education level under 8 years were found to

increase dementia risk by 2.359, 2.488 and 6.213 times, respectively.

Conclusion

Dementia risk especially increases in the 75 years and older group. In addition to this
being unmarried and having an education level of under 8 years also cause significant
increase in dementia risk. Primary care physicians should be careful about dementia risk as a
part of their protective care services. The mental condition examination of the subjects in the

determined increased risk groups should be included in the daily practice.
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10. EKLER

Ek-1: Veri Toplama Formu

AYDIN ILI EFELER ILCESI AILE SAGLIGI MERKEZLERINE BASVURAN 65 YAS
USTU KiSILERDE DEMANS RiSKi VE ILISKILIi FAKTORLER

Sayin katilimez;

Bu arastrma Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
uzmanlik 6grencisi Dr. Betiil Yilmaz’ in tez ¢alismasidir. Bu calisma ile demans riski ve
iligkili faktorlerin arastirilmasi amaglanmaktadir. Bu ¢caligmaya katilmak zorunlu olmayip
katilip katilmamaktan dolay1 herhangi bir 6diil ya da ceza ile karsilasmayacaksmiz. Elde
edilen veriler ¢alisma amaclar1 disinda kullanilmayacaktir. Bu arastirma ile ilgili sormak
istediginiz tiim sorular1 uygulamayi yiiriiten Betill Yilmaz’a uygulama sirasinda veya
sonrasinda e-posta yoluyla veya telefonla (cep) sorabilirsiniz. Tel: 05064499158 e-
posta:betul.obuz.1990@hotmail.com Anketi cevaplama siireniz yaklasik olarak 20-30
dakikadir. Calismaya katildiginiz i¢in tesekkiir ederim.

Dr. Betiil YILMAZ
Aile Hekimligi Anabilim Dal1

Form (no-tarih):

Hastanin
1- Cinsiyeti: (1) Kadin (2) Erkek
2- Yasu
3- Medeni durumu: (1) Evli (2) Bekar (3) Dul (4) Diger

4- Ayni evde kag kisi yastyorsunuz:
5- Mesleginiz:

6- Egitim durumu: (1) Okuryazar degil (2) Okuryazar ............ (3) Ilkokul mezunu
(4) Ortaokul (5) Lise (6)Lisans ve Gstll .....oovvvennnnnn.
7- Calisma durumu: (1) Calisiyor (2) Calismiyor ..........ooeeueinnnn... (y1ldir)

8- Gelir diizeyi: (1) Yoksulluk smir1iizeri(6252 TL)
(2) Yoksulluk smiri(6252 TL) — Asgari ticret(1603 TL)
(3) Asgari ticret alt1 (1603 TL)
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9- Sosyal giivenceniz: (1) Yok (2)Var .o
10- Oturdugunuz yer:  : (1) Koy (2) Belde (3) Ilge merkezi (4) 11 merkezi
11- Boy: Kilo:  VKi:

12.Sigara kullaniyor musunuz?

( )Evet......... paket yil ( ) Hayrr ( ) Brakmis............. paket y1l

( )Evet......... ne siklikta () Hayrr

14-20. aras1 sorular fiziksel aktivite durumu degerlendirmesi i¢in Uluslararas: Fiziksel

Aktivite Anketi sorularindan olugmaktadir.

14-Son bir hafta icinde kag giin agir kaldirma,kazma,aerobik,basketbol, futbol veya hizli
bisiklet ¢cevirme gibi siddetli bedensel gii¢c gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?
(' )Siddetli fiziksel aktivite yapmadim.(16.soruya geciniz)
( ) Haftada ..... glin

15-Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?
(' )Bilmiyorum/Emin degilim
( )Giinde .....dakika
( )Glinde ....saat

16-Son bir hafta i¢inde kag giin hafif yiik tasima,normal hizda bisiklet siirme,halk
oyunlari,dans,bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden
yaptimiz?(Yiriime harig.)
( )Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim.(18.soruya ge¢iniz)
( )Haftada ....glin
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17-Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadmniz?
()Bilmiyorum/Emin degilim
( )Gilinde ....dakika
( )Glinde ....saat

18-Gegen 7 giin icerisinde,bir seferde en az 10 dakika yiirtidiigiiniiz giin sayis1 kagtir?
()Yiriimedim(20.soruya geciniz)

( )Haftada ...giin

19-Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
()Bilmiyorum/Emin degilim
( )Giinde ...dakika
( )Giinde ...saat

20.Son bir hafta i¢inde giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
( )Bilmiyorum/Emin degilim
( )Giinde ... dakika
( )Giinde ....saat

21-Diyetinizde temel yag kaynagi olarak ne kullanirsiniz?

( )Zeytinyag

( )Tereyag
( )Cigekyag
( )Diger...

22-Zeytinyagini ne siklikta tiiketirsiniz?

23-Giinliik zeytinyag tiiketim miktariniz ne kadar?

24-Ne siklikta balik tiuketirsiniz?
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25-Kirmizi eti ne siklikta tiikketirsiniz?

26-Sebze-meyve ne siklikta tiiketirsiniz?Kag porsiyon?

27-Kurubaklagil(kuru fasulye,nohut,mercimek ,barbunya..) ve yagl tohum (¢cam

fistig1, findik,ceviz,badem) ne siklikta tiiketirsiniz?Kag porsiyon?
28-Kirmizi sarap tiiketirmisiniz?
( )Evet ise ne siklikta?

( )Hayrr

29-Diyabet hastaliginiz var m1 ?
( )Var............ yildir ( )Yok

( )Vvar............ yildir ( )Yok

32-Mevcut ya da gegirilmis kanser dykiiniiz var mi?

( )var, ............ kanseri ( )Yok
33-Asagidaki norolojik hastaliklardan herhangi birine sahip misiniz?
(' )Serebrovaskiiler hastaliklar ( )Epilepsi ( )Vertebrobaziller yetmezlik

( )Diger norolojik hastaliklar........

34-Kafa travmasi 0ykiiniiz var m?

( )Var ( )Yok

35-Psikiyatrik hastaligimiz var mi?
( )Var... Tant:?......... yildir ( )Yok
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36-Ailenizde demans dykiisii var mi?

( )Var ( )Yok

37-Varsa yakinlik dereceniz nedir ve kag yasinda tani ald1?

38-Kronik ila¢ kullanimmiz var mi1?Ne kadar siiredir kullantyorsunuz?
( )NSAI ... ( )Hayrr
) Statin
) Psikoaktif ilaglar ....
) Antikolinerjikler? ...
) B Blokerler ...
) Digoksin ...
) Antibiyotikler ...
) H2 reseptor blokerleri ..
) Ostrojen .....

N e N e N e e N T

) Antidepresanlar ...
39-Polifarmasi (toplamda dort adet ya da daha fazla sayida ila¢ kullanim1) durumunuz var
mi1?

( )Evet () Hayrr ( )Onceden vardi

40-B12 eksikliginiz var mi?
( )Var( )Yok

41 —B12 tedavisi aldiniz mi?

( )Evet ( )Hayrr

42-Folat eksikliginiz var m1?
( )var  ( )yok

43-Folat destek tedavisi kullandiniz mi?

( )evet ( )hayrr
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44-Destek vitamin kullaniyor musunuz?Agiklayimniz.

( Jevet ... ( )haywr

45-Kiminle birlikte yasiyorsunuz? (  )Es ( )Cocuklar ( )Tek basina ( )Diger

46-Kendi evinizde mi yasiyorsunuz?

( )Evet ( )Hayrr

47-Kag yildir ayn1 yerde yastyorsunuz?
( )Birkag aydir ( )Birkag yildir ()

48-Bir giiniiniizii nasil geciriyorsunuz?Siirelerini belirtiniz.
( )Komsu ziyareti yapma
( )Tv izleme
( )Orgii 6rme
( )Kitap okuma
( )Ev isleri yapma;camasir-bulasik yikama
( )Diger..

49-Tek basina yapmakta zorluk cekmekte olduklarinizi belirtiniz?
( )Telefon kullanma

( )Ulagim

( )Aligveris

( )YYemek yapma

( )Ev isi yapma

( )Kiiciik tamirat

( )Camasir yikama

( )ilaglarmni alma

50-Adres karistirma,unutma sikayetiniz var mi1?

( )Evet ( )Hayir ( )Bazen
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Ek-2: Etik Kurul Onay1

0 Evrak Tarih ve Sayisi: 06/12/2018-E.69946 |{||\|||H||||W|||ﬂ||||ﬂ|||]||||||||||||H|\u\

T.C:
AYDIN ADNAN MENDERES UNiVERSITESI REKTORLUGU
Tip Fakiiltesi Dekanhig:
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Say1 : 53043469-050.04.04
Konu : Kararlar

Saym Prof.Dr. Giizel DISCIGIL
Ogretim Uyesi

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik
Kurulu'nun 06.12.2018 tarihinde yapilan olagan toplantisinda ¢alismanizla ilgili alnan 4 nolu karar asagida
sunulmustur.

Bilgilerinize sunarim.

e-imzahdir
Prof.Dr. Mustafa Selim OZKOK
Kurul Baskani

KARAR: 4

Protokol No :2018/1536 o
Sorumlu Yiiriitiicii : Prof. Dr. Giizel DISCIGIL
Aile Hekimligi AD

Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr. Giizel DISCIGIL'in "Aydin ili

Efeler ilgesi Aile Sagh@ Merkezlerine basvuran 65 yas istii kisilerde demans riski ve iligkili faktorler"
konulu yukarida bilgileri verilen klinik aragtirma bagvuru dosyasr ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag,
yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup, ¢alismanin basvuru dosyasinda
belirtilen merkezlerde (kurum izninin _almip, izin belgesinin _dosyaya konulmak lizere gelmesi sartiyla)
gerceklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina oy birligiyle karar verilmistir.

Yine sorumlu arastirictya; Form 2'min 14.1.'in son bélimiinde taahhiit edilen c¢alisma bittikten
sonra_nihai_raporun, [Sonu¢ Raporu (web'te), BGOF (Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu-goniilliiler
tarafindan bizzat kendilerinin kendi adi-soyadini yazmasi ve imzalamasinin saglanmasi ile adreslerinin
eksiksiz olarak formlara yazilmasina dikkat edilmelidir.) ve ORF (Olgu Rapor Formu/Anket)] gonderilmesi
gerektiginin _hatirlatilmasina ve sorumlu yiiriitiiciilerinin bu hususa 6zen gdstermesi gerektiginin bir kez
daha vurgulanmasina oy birligiyle karar verilmistir.

06/12/2018 Memur : Necla YILDIZ

Evraki Dogrulamak f¢in: https://ebys.adu.edu.tr/enVision/Dogrula/KA41C2Z

Adnan Menderes Universitesi Merkez Kampiis Tip Fakiiltesi Merkez Kampiis Kepez Bilgi Igin: Necla Yildiz
Mevki 09010 Efeler/Aydin
Telefon No: 0256 225 31 66 /4506 Faks No: 0256 212 31 69 Unvan: Memur

E-Posta: goetik@adu.edu.tr internet Adresi:
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Ek-3: Aydin Halk Sagligi Hizmetleri Baskanhg: izni
. AYDIN L SAGLIK MUDURLUGU - AYDIN SAGLIGIN
' GELISTIRILMESI, KALITE BIRIMI
LU
2 T.C. L 00083883347
AYDIN VALILIGI
_ 1 Saghik Mudirlagi

Sayi ;. 69836136-605.01
Konu : Dr. Betiil YILMAZ'n Arastirma [zni

DAGITIM YERLERINE

Ilgi: a) 18/12/2018 Tarihli ve 83243295 barkod nolu dilekge
b) Aydin Halk Saglig1 Hizmetleri Bagkanligi'min 25/12/2018 tarihli ve 83766568 barkod
nolu yazisi

Adnan Menderes Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Arastirma Gérevlisi Dr.
Betiil YILMAZ' i "Aydin ili Efeler Iigesi Aile Sagligi Merkezlerine Bagvuran 65 Yas Ustii
Bireylere Demans Riski ve Iligkili Faktorler" konulu ¢alismayr 1 Ocak 2019 -1 Nisan 2019
tarihleri arasinda Aydm Ili Efeler Ilgesi 1, 4, 7, 9, 11, 24 Nolu Aile Saghigi Merkezleri ile
Cestepe ve Tepecik Aile Sagligt Merkezlerinde yapilabilmesi hakkinda Miidiirlik
Makami'ndan alinan 26/12/2018 tarihli ve 83841126 sayih Olur, yazimiz ekinde
gonderilmistir. .

Birinci basamak saglik hizmetleri alaninda yapilacak olan tiim aragtirmalarda Tibbi
Deontoloji Tuzigine ve Hasta Haklar1 Yonetmeligine uyulmasi gerekmektedir. Birinci
basamak saglik kurumlarinda gergeklesecek olan arastirmalarda saglik hizmeti sunumu sebebi
ile edinilmis olan hig bir verinin aile saghig merkezinden talep edilemeyeceginin bilinmesi
(kimlik bilgileri, iletisim ve adres bilgileri, hastalik ile ilgili kayitlar vb.), ¢alisma yapilirken
saglik kurulusunun igleyisine ve giivenilirligine zarar verilmemesi, galigmanin saglik kurulusu
elemanlarinin onay: gergevesinde hizmeti aksatmadan bizzat arastirma sahibi ve/veya bagvuru
formunda belirtilen yardime arastirmacilar tarafindan yiritilmesi gerekmektedir.

S6z konusu ¢aligmanin yukarida yer alan ilkelere bagl kalmak kosuluyla yapilmast,
galisma bitiminde nihai sonug raporunun en geg iki hafta igerisinde Midiirligimiize iletilmesi
gerekmektedir.

Bilgilerinize arz ve rica ederiin.

e-imzalidir.
Dr. Fgavzi YAVUZYILMAZ
11 Saglik Miidiirii
Ek:
-Onay (1 Sayfa)

Dagitim: y
Aydin Adnan Menderes Universitesi Rektorlugi (Aile Hekimligi ABD)
Aydin Halk Sagligi Hizmetleri Bagkanlig

Aydin 11 Saglik Miidiirliigi Saglhigm Gelistirilmesi Birimi Bilgi igin: Siimeyra CELEBI
Faks No:0256 215 16 11 * UI]VdHHEI\/ISIRE

e-Posta:sumeyra.celebi@saglik gov.tr Int. Adresi: i ik.gov.
vra.celebi@saglik.gov resi: sumeyra.celebi@saglik.gov.tr Telefon No:0 (256) 213 50 00-214

Evrakin elektronik imzali suretine hitp://e-belge.saglik.gov.tr adresinden 38¢337f3-918a-4d99-a6f46a¢714525667 kodu ile ernigebilirsiniz,
Bu belge 5070 say1li elektronik imza kanuna gore guvenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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Say1 :169836136-605.01

AYDIN IL SAGLIK MUDURLUGU - AYDIN SAGLIGIN

GELISTIRILMESI, KALITE BIRIMI
00083841126

T.C.

© AYDIN VALILIGi
* 11 Saghk Miidiirliigi

Konu :Dr. Betiil YILMAZ'in Arastirma

Izni Talebi

MUDURLUK MAKAMINA

Adnan Menderes Universitesi Aile Hekimligi ABD Arastirma Gorevlisi Dr. Betiil
YILMAZ’m "Aydmn {li Efeler Ilgesi Aile Saghg Merkezlerine Basvuran 65 Yas Ustii
Bireylere Demans Riski ve Iliskili Faktorler" konulu arastirma izni talebi ile Aydmn Halk
Saghg Hizmetleri Baskanligr’nm 25/12/2018 tarihli ve 83766568 barkod nolu uygun goriis
yazisina istinaden galisma yapilmast planlanmaktadir.

S6z konusu ¢alismanin 1 Ocak 2019 -1 Nisan 2019 tarihleri arasinda Aydin ili Efeler
flgesi 1, 4, 7, 9, 11, 24 Nolu Aile Saghg Merkezleri ile Cestepe ve Tepecik Aile Saglig
Merkezleri'nde yapilabilmesi hususunu;

Olurlarimiza arz ederim.

e-imzalidir.
Dr.Mete ERKI
Saglik Hizmetleri Bagkan
OLUR
v /2018
: e-imzalidir.
Dr. Fevzi YAVUZYILMAZ
-+ [1 Saglik Miidiirii
Aydin {1 Saghk Midiirligi Sagligin Gelistirilmesi Biriini Bilgi igin:Siimeyra CELEBI
Faks No:0256 21516 11 g Unvan: HEMSIRE
e-Posta:sumeyra.celebi@saglik.gov.tr Int. Adresi: sumt:'yracclcbi@saglik.gov.tr Telefon No:0 (256) 213 50 00-214

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden 38¢33713-9f8a-4d99-a64-6ac714525667 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 say1h elektronik imza kanuna gore givenli elektronik imza ile imzalanmistr.
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