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OZET

Saghkh Orta Yas Miihendis ve Mimarlarda Viicut Kitle Indeksi ile Kognitif
Fonksiyonlarin Iliskisi

Amag: Bu calismanin amaci, orta yas sagliklt mithendis ve mimarlarda ( 30-60
yas herhangi bilinen kronik hastaligi olmayan) sosyodemografik ozelliklerin, yasam
tarzinin ve viicut kitle indeksinin kognitif fonksiyonlara (gorsel-motor kavramsal
tarama, motor hiz, planlama, soyut diisiinme, anlik bellek, hatirda tutma, geri ¢cagirma
gibi) etkisi olup olmadiginin arastiriimasidir. VKI ile kognitif fonksiyonlar arasindaki
iliskinin daha 6nce bu sekilde arastirllmamis olmasi ve bu arastirma sonucunda elde
ettigimiz verilerle saglikli beslenme davranislari, saglikli yasam tarzinin benimsenmesi
ve ideal kiloda olmanin kognitif fonksiyonlar1 olumlu ydnde etkileyecek olmasi
hakkinda farkindalik yaratmak amacglanmaktadir.

Gere¢ ve Yontem: Adana ilinde calismakta olan saglikli orta yas miihendis ve
mimarlarin sosyodemografik veri anketi, boy, kilo, VKI, yasam tarzi ve kognitif
fonksiyon arasindaki iliskiyi tanimlamak i¢in Cangdz, Karako¢ ve Selekler (2009)
tarafindan Tiirkgeye uyarlanip gecerlilik giivenilirligi yapilan iz siirme testi, mini mental
test ve DSST (sembol rakam eslestirme testi) uygulanarak bu testleri tamamlama
puanlar1 ve tamamlama stireleri ile iligki aragtirllmistir. Adana ve gevre illerde yasayan
ve aktif olarak caligmaya devam eden Adana Miihendis ve Mimarlar Odasi’na kayith
tim mihendislik grubu ve mimar bireylerden 142’sine ulasilmistir. Arastirmanin
orneklemini, gerekli izinlerin alinmasi, randevu alinmasini takiben katilimcilarin
onamini aldiktan sonra c¢alismamiza katilmak isteyen saglikli mithendis ve mimarlar
olusturmustur.

Bulgular: Arastirmaya alinan 142 miihendis ve mimarmn yas ortalamasi 39,82
(£8,24) yild1. 80’1 (% 56) erkek, 62’si (% 44) kadindir. Meslek gruplari incelendiginde,
7’si (% 5) gida mithendisi, 19’u (% 13) mimar, 30’u (% 21) insaat miihendisi, 22’si (%
15) makine miihendisi, 28’1 (% 20) ziraat mithendisi, 12’si (% 8) maden miihendisi, 7’si
(% 5) kimya miihendisi ve 17’si (% 12) elektrik-elektronik miihendisiydi. VKI
ortalamalar1 25,41 (+4,64) Kg/m2 bulundu. Calismamizda, VKI artis1 ile hatirlama ve
lisan puani haricindeki tiim kognitif aktivite belirteci testlerde daha diisiik skor/sonug
alimmustir (p<0,001).

Sonu¢: VKI yiiksekliginin kognitif fonksiyonlara etki etmesi, bireyin 6zgiiven
kaybinin yaninda ¢alisma performansini ve verimliligini etkilemektedir. Bu nedenle bu
calismamizda Ozellikle ideal kiloda olmanin, saglikli yasam tarzinin benimsenmesinin
onemi konusunda farkindalik yaratilmistir. Calismamiz aile hekimlerinin hastalarina
saglikli yasam ve beslenme konusunda verilecek oOnerileri i¢in faydalanacagi bilimsel
gerceklere bir yenisini daha eklemis, bdylece toplum olarak iiretkenligi artirmak
konusunda aile hekimlerinin mesleki sorumluluklarina olumlu etki edilmistir.

Anahtar kelimeler: Beden Kitle Indeksi, Kognitif Fonksiyon, Aile Hekimi, Saglikl
Yasam Tarzi.
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ABSTRACT

The Relation Between Body Mass Index and Cognitive Functions in Healthy
Middle-Aged Engineers and Architects

Aim: The aim of this study was to investigate whether sociodemographical
characteristics, lifestyle and body mass index in middle-aged healthy engineers and
architects (between the ages of 30-60 and without any known chronic diseases) had an
effect on cognitive functions (such as visual-motor conceptual scanning, motor speed,
planning, abstract thinking, immediate memory, bearing in mind and recalling). Based
on the fact that the relation between BMI and cognitive functions never been
investigated before, our aim was to create awareness on internalizing healthy nutritional
behaviors and healthy life style and the fact that ideal weight would affect cognitive
functions positively.

Material and Method: In order to define the relation between
sociodemographical data, height, weight, BMI, lifestyle and cognitive function in
healthy middle-aged engineers and architects working in Adana, trail-making test
adapted to Turkish by Cangoz, Karako¢ and Selekler (2009) and tested for validity
reliability, mini mental test and DSST (digit symbol substitution test) were used and the
relation between completing scores and durations were investigated for these tests. Our
sample was 142 of the healthy engineers and architects from all branches, living and
actively working in Adana and surrounding cities and registered to Adana Chamber of
Engineers and Architects consent was obtained.

Findings: The mean age of the 142 engineers and architects participating was
39.82 (£8.24) years. 80 of the participants (56% ) were male and 62 were female (44%
). Based on occupational groups, 7 of the participants were (5% ) food engineer, 19
were (13% ) architect, 30 were (21% ) civil engineer, 22 were (15% ) mechanical
engineer, 22 were (20% ) agricultural engineer, 12 were (8% ) mining engineer, 7 were
(5% ) chemical engineer and 17 were (12% ) electrical and electronic engineer. Mean
BMI was 25.41 (+4.64) Kg/m2. Lower scores/results were acquired in all cognitive
activity determining tests apart from BMI increase and recalling and language scores in
our study (p<0.001).

Result: High BMI effective on cognitive functions also affects working
performance and efficiency of the individual in addition to loss of confidence. Thus
awareness was created on the importance of especially the ideal weight and adapting
healthy life style in this study. Our study contributed to the scientific realities from
which primary care physicians would benefit for their suggestions for their patients on
healthy living and nutrition and thus positively influenced the occupational
responsibilities of them to increase the social productivity.

Keywords: Body Mass Index, Cognitive Function, Family Physician, Healthy Life
Style.
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1. GIRIS ve AMAC

Diinyamizdaki niifus giderek modernlesmekte, artan teknoloji ve globallesen
diinya, calisanlarin yasam tarzini ve beslenme aliskanliklarin1 da etkilemektedir.
Oniimiizdeki yillarda, gelismis iilkelerde oldugu gibi gelismemis iilkelerde de ideal
kilodan uzaklasmanin daha da artacagi rahatlikla ongoriilmektedir. Universite
doneminden baglayarak bir meslek sahibi olma ve gelecege yon verme idealleri ile yeni
bir okula ve sonrasinda yeni bir ¢evreye uyum saglama cabalari, bir¢ok calisanda
sosyal, psikolojik ve saglik sorunlarinin ortaya ¢ikmasina yol agmaktadir. Bu saglik
sorunlarinin dnlenmesinde yeterli ve dengeli beslenme, saglikli yasam tarzinin
benimsenmesi Onemli bir yere sahiptir; ancak yine liniversite ¢agindan edinilen fast-
food ve yliksek kalorili besin alma aligkanliklarinin yayginlagsmasi, sedanter bir yasam
siirdiiriilmesi fazla kiloluluk ve obeziteyi dogurmaktadir." Obezite; viicutta biriken yag
dokusunun, kisinin boyu, agirligi, cinsiyeti ve irki yoniinden sagligina zararli sonuglar
cikaracak derecede fazla olmasi olarak tanimlanmaktadir.? Bir hastalik olarak obezitenin
etiyolojisinde genetik, c¢evresel, norolojik, fizyolojik, biyokimyasal, kiiltiirel ve
psikolojik pek cok faktoriin birbiri ile iliskili olarak etkili olmasi bu hastaligin
onlenmesi ve tedavisini son derecede giic ve komplike hale getirmektedir.’ VKI
(kg/m2), obezite Slgiisiinii belirleyen ve tibbin birgok alaminda kullanilan bir indekstir.*
Son dekadda, 20 yas ve iizeri yetigkinlerin % 54,9’unda obezite ve yiiksek kilo tespit
edilmistir. Bunlardan fazla kilolu olanlar % 32,6, obezler ise % 22,3’lik grubu
olusturmaktadir. VKI 30 ve iizerinde olan kisilerde 6zellikle kardiyovaskiiler hastalik
olmak iizere tiim sebeplere bagli mortalite artmaktadir.”®

Viicut i¢in gerekli besin ve enerjinin dogru alinmamasi ve buna bagli olarak
ortaya c¢ikan yiiksek kiloluluk ve obezitenin demans ve genel olarak kognitif
fonksiyonlarindaki gerileme ile yakindan iliskili oldugu bircok c¢aligmada

gosterilmistir.” "

Bel c¢evresindeki artis, direk ve indirekt olarak wvaskiiler risk
faktorlerini artirarak kognitif bozulma ve damansa neden olur.”” VKI artis1 birkac
calismada da yukaridaki bulgularin tam tersi olarak kognitif bozulma ve demans

yoniinden daha az riskli olarak gosterilmistir.'®*

Calismalarin tamamina yakini orta ve
ileri yaslardaki bireyleri kapsamis ve diger yas gruplarinda anlamli bulgulara

rastlanllmamlstlr.23



Ulkemizde, gelisen diinyaya paralel olarak insanlarin yasam tarzi degismis, kalori
alimindaki dengesizlik, sedanter yasam ve yukarda bahsedilen tiim risk faktorleri ile
kronik hastaliklarin daha da fazla karsimiza cikacagi net bir sekilde ortaya konmustur.
Gelismekte olan iilkelerde yash niifus giderek artmaktadir. Yasam siiresinin daha da
uzamasi ile 21. yy’da diinya niifusunun % 20’sini yash niifusun olusturacagi
ongoriilmektedir.*** Bu baglamda diisiniildigiinde, artan bel ¢evresinin kronik
hastaliklara bagli mortalitesi diger gelismekte olan iilkeler gibi iilkemizde de bir¢ok kez
ortaya konulmus; ancak VKI artisinin kognitif fonksiyonlarla iliskisi daha o6nce
tilkemizde yapilmamis bir aragtirmadir.

Ulkemizin ekonomik durumu ve hizla gelismesi goz oniine alindiginda, meslek
grubundan bagimsiz olarak iilkemizi ileriye tasiyacak her bireyin daha verimli, daha
basarili olmasinda kronik hastaliklarin 6nlenmesinin pay1 oldugu kadar, saglikli bir ruh
ve beden i¢in, saglikli kognitif fonksiyonlarinin da pay1 oldugu goz ardi edilemez. Aile
hekimliginin temel ilkeleri, aile hekiminin toplum i¢in yol gosterici rolii ve tim
hastalariyla olan siirekli, biitiinciil 1iligkisi birlikte diisiiniildiigiinde, kayitsiz
kalamayacag1 dnemde bir konudur. Bel ¢evresi artisinin zihin fonksiyonlarina etkisinin
ortaya konmasi, tim hekimlerin bu artisin, kronik hastaliklara sebep oldugu vurgusunun
yaninda, zihin fonksiyonlarina etkisini de goz 6niinde bulundurmasini saglayacak, hem
bireysel yasam kalitesini artirdigina hem de iilke gelisimine katkisini olacagina
inandigimiz ve c¢oziim Onerilerimizi ortaya koymasi agisindan Onemli oldugunu
diisiindiigiimiiz bu calismada, Adana’da Miihendis ve Mimarlar Odasi’na kayith, aktif

calisan, saglikli orta yasl miihendis ve mimarlara ulasmak amaclanmastir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Obezite
2.1.1. Tamim ve Tarihce

Obezite, tim diinyada epidemik boyutlara ulasan 6nemli ve biiylik bir saglik
sorunudur. Tas doneminde yapilmis heykellerdeki figiirlerden obezitenin binlerce yildir
bilindigi anlasilmaktadir. Tarih boyunca Onemli hekimler de bu biiyiikk sorun ile
ilgilenmiglerdir. Hipokrat, obez kisilerde humor (viicut sivisi) fazlast olduguna
inanmistt. Hipokrat’in eserlerinde obezitenin saglik i¢in bir risk oldugu belirtilmistir.
Ikinci yiizyllda Bergama’li Galen, obezitenin nedenleri ve tedavi yontemleri ile
ilgilenmistir. Aulus Cornelius Celcus (MO 25), Dioscorides (MS 1.yy), Amida’li Aetius
(MS 6. yy) Tralles’li Alexander (MS 6. yy), Aegina’li Paul (MS 7. yy) ve Theophilus
Protospatharius (MS 7.yy) obezite, etyolojisi, klinik belirtileri ve tedavisi konusunda
calismislardir.”®

Tarihsel stire¢ igerisinde asirt kilo ve obezite hemen tiim toplumlarda saglik ve
zenginlik belirtisi olarak algilana gelmistir. Insanoglunun tarih boyunca aglik, kitlik ve
yokluklarla miicadele ettigi diisiliniiliirse boyle bir alginin olmasi dogal goriinmektedir.
Aclik ve yokluk bugiin de bazi topluluklarda var olsa da artik, beslenme noksanligi ve
enfeksiyon hastaliklarma bagli saglik sorunlar1 yerini, ¢ogu yerde asir1 beslenme ve
obezitenin getirdigi saglik sorunlarina birakmistir. Obezite, baslangicta gelismis
ilkelerin sorunu olarak kabul edilirken gelismekte olan {ilkelerde de gelir diizeylerinin
artmasi, bat1 yasam tarzinin benimsenmesi, enerji alimi artarken enerji harcanmasinin
azalmasi ve nihayet kirsaldan kente go¢ olgusu ile birlikte kag¢inilmaz olmustur. Sonucta
obezite prevalansi, diinyada dogu-batt veya zengin-yoksul toplum ayirim
gozetmeksizin giderek artmaktadir.

Obezite, viicuda besinler ile alinan enerjinin, harcanan enerjiden fazla olmasindan
kaynaklanan ve viicut yag Kkitlesinin, yagsiz viicut kitlesine oranla artmasi ile
karakterize olan kronik bir hastaliktir. Obezite, basta kardiovaskiiler ve endokrin sistem
olmak iizere viicudun tiim organ ve sistemlerini etkileyerek cesitli bozukluklara ve hatta

oliimlere yol agabilen énemli bir saglik problemidir. Diinya Saglk Orgiiti (WHO)



tarafindan en riskli 10 hastaliktan biri olarak kabul edilen obezitenin, yine ayni orgiit
tarafindan yiiriitiilen son aragtirmalarda kanserle yakin ilgisi oldugu da belirlenmistir.”’

Son yillarda birgok endiistri iilkesinde obezite ve fazla kilolu olma siklig
artmakta ve bu olay bir¢ok popiilasyonu iizen bir sorun halini almaktadir. Giiney ve
Orta Amerika’nin ve Giineydogu Asya’nin gelismekte olan {ilkelerinde, obezite artan
refah diizeyi ve milli gelirin normal bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Baz1 nadir goriilen durumlarda ise, 6rnegin Dogu Avrupa’da, bazi Pasifik
adalarinda, Avusturalya yerlilerinde ve Amerika’daki bazi Kizilderili kabilelerinde
obezite genel bir sorundur. Insanligi etkileyen hastaliklardan higbiri obezite kadar
yaygin olmamistir. Bu da gostermektedir ki obezite, veba, tliberkiiloz ve AIDS gibi
enfeksiydz bir etkenden kaynaklanan hastaliklardan farkli olarak yeme aliskanligi,
toksik kimyasallar, yasam tarzi gibi bircok faktdre bagli olan bir mekanizma ile
gelismektedir. Bu mekanizmanin ne oldugu ya da obezitenin gercekten bir hastalik olup

olmadig1 heniiz kesin olarak aydinlatilamamustir.”’

2.1.2. Obezite Ol¢iim Yontemleri ve VKI

DSO tarafindan saglig1 bozacak élgiide viicutta anormal veya asir1 yag birikmesi
olarak tanimlanan obezite,” her ne kadar artmus viicut agirhigi ile esdeger olarak goriilse
de bu tam olarak dogru degildir. Zayif; fakat kas kitlesi fazla olan bir kiside yag dokusu
artis1 olmadan da normalin {stiinde viicut agirligi olabilir. Cesitli epidemiyolojik
calismalarda bel/kalca oranit ve bel g¢evresi Ol¢limlerinin abdominal yag miktar ile
korelasyonu gosterilmistir. Bel/kalca orani1 erkeklerde >1, kadinlarda >0.85 olmasi
abdominal obezite olarak degerlendirilir. Ayrica bel ¢evresi 6l¢iimiiniin erkeklerde >94
cm, kadinlarda>88 cm olmasi da abdominal obeziteyi tanimlar. Bel cevresi ol¢limii
kardiyovaskiiler riski belirlemede kullanilmaktadir. Yaglanmay: direkt olarak 6lgmese
de Diinya Saglik Orgiitii tarafindan kabul edilen, antropometrik dl¢iim, viicut agirlig1 ve
boy &lciimlerinden elde edilen viicut kitle indeksi (VKI), kolay ulasilabilen, cinsiyet
ayirimi yapilmadan, tiim bireylere uygulanabilen, en yaygin, gecerli ve standart bir boy-
agirlik indeksidir.”®

Viicut kitle indeki (VKI, kg/m2) tibbin pek ¢ok alaninda hem hasta gruplarini
tanimlamada kullanilan bir 0lgiit, hem de kendisi bir risk faktorii olarak

degerlendirilmektedir. Viicut yag yiizdesini belirlemek kolay olmadigi i¢in obezite, asirt



yagdan daha cok asir1 kilo olarak tanimlanmaktadir. DSO, fazla kiloluluk ve obezite
tanimin1 viicut kitle indeksine [VKI = Agirlik (kg) / Boy (m2 )] dayanarak yapmaktadir.
Asirt kilo i¢in smir bilindigi gibi VKi nin 25 ile 29.9 kg/m2 arasinda olmasidir, obezite
tanimlamast i¢in smir ise 30 kg/m2 nin iizeridir.”®

VKI 1rklar ve farkl cinsiyetler arasinda hafif farkliliklar gosterir, ancak her irkta
yasa gore artis benzerdir. Degisik irklarda farkli VKI’lerinin saptanmasi agir1 kilo ve
obezite smiflamalar1 i¢in farkli VKI smirlar1 belirlenmesini gerektirebilir.29 Pek c¢ok
toplumda artmis viicut agirligr koroner kalp hastaligina iligkin artmis morbidite ve
mortaliteye paraleldir, prospektif kohort ¢alismalarinda VKI ve mortalite arasinda U
veya J tipi iliski saptanmistir.”® Ulkemizde ise normal popiilasyonda VKi’ni saptamak
icin heniiz genis kohort caligmalar1 yapilmamaistir.

VKI kilogram olarak viicut agirhgmnin metrekare olarak boya béliinmesi ile
hesaplanir. Amerikan Ulusal Saghk Enstitiileri’nin VKi’ye gore obezite smiflamasi

Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Viicut kitle indeksi’ne gore obezite simiflamasr’’

Siniflama VKI (kg/m2)
Zayif <18.5
Normal kilo 18.5-24.9
Fazla kilolu 25-29.9
Obezite derece 1 30-34.9
Obezite derece 2 35-39.9
Morbid (Asir1) Obezite derece 3 >40
2.1.3. Epidemiyoloji

Obezite, hemen hemen tiim toplumlarda ¢ok yaygin goriilen bir saglik sorunudur
ve giderek kiiresel bir epidemi halini almaktadir. DSO belirlemelerine gére; diinya
genelinde obezite, 1980 yilindan giliniimiize iki kat artmistir. Veriler, 2008 yilinda 1.4
milyar erigkinin fazla kilolu, 200 milyon erkek ve 300 milyon kadinin ise obez
oldugunu ortaya koymustur. Bu rakamlar prevalans olarak ifade edildiginde; 2008 y1ili
itibar1 ile diinyada fazla kiloluluk prevalanst % 35 ve obezite prevalansi ise % 11
civarindadir.’

ABD’de, etnik gruplarda ve yas gruplarinda farkli olmak {izere 1991 yilindan
1999 yilia kadar obezite prevalanst % 50-70 oraminda artmustir. Ugiincii Ulusal Saglik
ve Beslenme Incelemesi (NHANES III), ABD’de 20 yasin iizerindeki genel niifusun %



54,9’unun asir1 kilolu ve % 22,5’inin obez oldugunu gostermistir. ABD’de yeni yapilan
tahminler, niifusun % 30’unun obez oldugunu ve 2030 yilinda pek ¢ok eyalette obezite
sikligimin % 50’ye varacagini gostermektedir.™

Diger gelismis iilkeler de obezite rakamlarinda ABD’yi yakindan izlemektedir.
Ingiltere’de 1980 yilindan 1991°e hem erkeklerde, hem de kadinlarda fazla kiloluluk
prevalansi yaklasik % 25, obezite prevalansi ise yaklasik % 100 artmistir, Hollanda’da
ise 1976 ile 1997 yillar1 arasinda obezite prevalansi 37-43 yas arasi erkeklerde %
4,9°dan % 8,5’e, kadinlarda ise % 6,2’den % 9,3’¢ glkmlstlr.34 Avrupa’nin
karsilastirmali verileri prevalans oranlarmin, en diisik degerler gosteren Isveg’te
sirastyla erkeklerde ve kadinlarda % 7 ve % 9, en yiiksek degerler gosteren Litvanya’da
erkeklerde ve kadinlardaki % 22 ve % 45 aralifinda oldugunu gostermektedir.
Avrupa’daki ortalamalar erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla yaklasik % 15 ve % 20’dir.”

Tiirkiye’de obezite prevalansi gelismis bati iilkelerinden asagi kalmamakta, hatta
son yapilan calismalarda Ortadogu rakamlarina yaklastig1 anlasilmaktadir. Tiirk erigskin
toplumunda obezite prevalansi, 6zellikle kadinlarda % 30 gibi kritik yiliksek oranlara
ulagmistir.*®

1997-98 yillarinda 540 merkezde gergeklestirilen, 20 yas ve lizeri 24788 kisinin
incelendigi Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar
Prevalans Caligmasi- I (TURDEP-I) calismasi, kadinlarda % 32,9, erkeklerde % 13,2,
genelde ise % 22,3 duzeylerinde obezite prevalanst oldugunu bildirilmistir. Yas
dagilimi incelendiginde obezite sikliginin 30’lu yaslarda arttig1, 45-65 yaslar1 arasinda
pik yaptig1 goriilmiistiir.>’

Yaklagik 25000 kisinin tarandig1 Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Arastirmasi
(TOHTA) arastirmasinda obezite (VKI >30 kg/m2) prevalansi kadinlarda % 36,
erkeklerde % 21,5 ve genel toplumda ise % 25 olarak tespit edilmistir.’® Tiirk
Eriskinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri Sikligi (TEKHARF) caligmasinda ise
1990’dan 2000 yilina ulkemizde obezite prevalansinin kadinlarda % 36, erkeklerde %
75 oraninda arttigi, 2000 yilinda obezite prevalansinin erigskin kadinlarda % 43,
erkeklerde ise % 21,1 oldugu bildirilmistir.***'

TURDEP-I ¢alismasindan 12 yil sonra, ayn1 merkezlerde 26500 eriskinin katilim1
ile yapilan TURDEP-II ¢calismasinda, kadinlarimizda obezite siklig1 % 44, erkeklerde %
27 ve genel toplumda ise % 35 bulunmustur. Bu ¢alismanin sonuglari, TURDEP-I



popiilasyonunun yas grubu ve cinsiyet dagilimlarina gore diizenlendiginde, Tiirk eriskin
toplumunda standardize obezite prevalansinin 1998’de % 22,3’ten % 40 artarak 2010°da
% 31,2’ye ulastigi bulunmustur. Buna gore son 12 yilda kadinlarda obezitenin % 34,
erkeklerde ise % 107 oraninda artmis oldugu anlasilmaktadir. Obezite, hem kadinlarda
hem de erkeklerde 20-24 yas grubundan itibaren 50-54 yas grubuna kadar siirekli artig
gostermekte, bu yastan sonra ise ileri yaglara kadar azalma egilimine girmektedir (Sekil

1 ve?2).
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Sekil 1. TURDEP-I’den TURDEP-II’ye yas grubu ve cinsiyete gore obezitenin degisimi42



A. TURDEP-| (1997-1998) BKi dagilimi B. TURDEP-1I (2010) BKi dagilim
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Sekil 2. Eriskin yastaki Tiirk toplumunda VKI degisimi42

2.1.4. Obeziteye Eslik Eden Saghk Sorunlar:

Obezite kisith saglik bakim harcamalarini tehdit eden; 6zellikle Tip 2 Diyabet,
kardiyovaskuler hastaliklar, kanser ve hipertansiyon insidansinde artisa ve daha pek ¢ok
saglik sorununa yol agan epidemik bir hastaliktir. Obezitede meydana gelen
degisiklikler basitge iki grupta toplanabilir: adipoz doku kitlesindeki artis ve artmis yag
dokusu hiicrelerinden patojen iiriinlerin (adipokinlerin) salinimindaki artis. Obezite
patogenezinin  bu  sekilde basite  indirgenerek  smiflandirilmasi  obezite
komplikasyonlarinin da nedene gore basit siniflamasina olanak vermektedir.*

- Temelde yag dokusu kitlesinin artisina bagh gelisen sorunlar: Obezitenin
kendisinin kiside neden oldugu ‘“sosyal ve psikolojik sorunlar”, artmis parafarengeal
yag depolanmasina bagli gelisen “obstruktif uyku apnesi sendromu (OSAS)” ve artmis
yag dokusunun eklemlerde yirtiklara neden olmasi sonucu gelisen “osteoartritler”dir.

- Yag hiicrelerinin metabolik ve salgisal islev degisiklikleri sonucu geligen
sorunlar: Bu komplikasyonlara, genislemis yag hiicrelerinden salinan ve yag
dokusundan uzakta etki gosteren {lirlinler (adipokinler) zemin hazirlar. Bu durumun
yaygin genel 6rnegi “insulin rezistans1”dir. Insulin rezistansi, obezitede yag dokusundan
artmis serbest yag asidi salinimi ve salinan bu yag asitlerinin karaciger ve ¢izgili kasta

depolanmas1 ile iliskilidir. Insulin rezistansi pankreas beta hiicrelerinin islev



kapasitesini asmaya baslayinca “Tip 2 Diyabet” ortaya c¢ikar. Yag dokusundan artmis
sitokin salinimi, 6zellikle de interlokin-6 (IL-6), “diisiikk dereceli inflamatuvar siireci
baglatabilir. Artmis plasminojen aktivator inhibitor-1 salinmimi, “tromboza ve
prokoagiilan durumlara yatkinlik” yaratir. Buna eslik eden endotel islev bozuklugu da
“kardiyovaskuler hastalik” ve “hipertansiyon” (HT) i¢in zemin hazirlar. Biiyilimiis
stromal kitleden salinan Ostrojen, “meme kanseri” icin risk olusturur. Artmis sitokin
salinimi diger kanser gelisimlerinde rol oynayabilir. Artmis yag dokusunun patojenik
faktorleri bir arada oldugunda, beklenen yasam siiresi kisalir.**

Obeziteyle, HT ve kalp hastaligi riski artmaktadir. Dolagan kan hacminin artmasi,
artmig vazokonstriiksiyon ve kalp atim hacmindeki artis obezitede HT gelisiminde rol
oynamaktadir. Serbest yag asitlerinin vazokonstriiksiyonu arttirdigr ve nitrik okside
bagli damar gevsemesini azalttig1 yine bazi ¢caligsmalarda artmis sempatik aktivitenin bu
duruma katkida bulundugu belirtilmektedir. Hiperinsiilinemiye bagli olarak bdbrek
sodyum emiliminin artmasi da obez kisilerde kan basmcinin yiikselmesine yol
acmaktadir. Kilolu kisilerde HT varliginda ventrikiil duvar kalinli1, kalp bosluklarinin
hacmi ve bunun sonucunda kalp yetmezligi riski artmaktadir.*>’

Insiilin direnci, insiiline baglh olarak gerceklesen glikozun hiicreler tarafindan
alinmasi, oksidasyonu, depolanmasi ve glikoz saliniminin inhibisyonu asamalarinda
direng goriilmesi anlamindadir. Insiiline bagli glikoz alimi, oksidasyon ve glikoz
depolanmasinin goriildiigli primer yer iskelet kasidir. Glikozun primer olarak tiretildigi
organ ise karacigerdir. Insiilin direnci hiperinsiilinemiye ve pankreatik beta hiicre
harabiyeti basladiktan sonra Tip 2 DM’a yol agmaktadir.”® Abdominal obezitede
insiilinin glikoz kullaninmin1 ve depolanmasini uyarici etkileri ve kana yag asidi
saliimini inhibe edici etkisi azalmaktadir. Obeziteden bagimsiz olarak artmis yag asidi
konsantrasyonu hem iskelet kasinda hem de karacigerde insiilin rezistansina neden
olmaktadir. Yine yag dokusundan salgilanan hormonlarin regiilasyonunun bozulmasinin
da insiilin direncine katkida bulundugu belirtilmektedir. Hayvan modellerinde yag
dokusundan salgilanan insiilin duyarliligini artiran adiponektinin obezlerde azaldig
gosterilmistir. Kilo alimimin diyabet riskini artirdigi bilinmektedir ve tip 2 DM riski
obezitenin derecesi, siiresi ve abdominal obezite varligi ile artmaktadir. Tip 2 diyabetli

hastalarin % 65’inde etiyolojide obezite yer almaktadir.*~°



Obezite ile dislipidemi iligkisi bircok ¢alismada gosterilmistir. Hiperinsiilinemi ve
abdominal obezite subkiitan yag dokusundan gelen serbest yag asitlerinin artmasina
bagli olarak karacigerde VLDL (very low density/cok diisiik dansiteli lipoprotein)
sentezini ve salinimini artirmaktadir. Bunun sonucunda trigliserid ve LDL (low
density/diisiik dansiteli lipoprotein) diizeyi artarken HDL (high density/yiiksek dansiteli
lipoprotein) diizeyi azalmaktadir.”'

Metabolik sendromun ana unsuru abdominal yag dokusu artis1 ve insiilin
direncidir. Uluslararasi Diyabet Federasyonu’nun (IDF) tanimina gore, metabolik
sendrom tanisi i¢in, karin bdlgesinde yaglanma ile birlikte, Tablo 2’de belirtilen risk
faktorlerinin en az ikisinin bulunmasi gerekmektedir. Karin bolgesindeki yaglanma
“abdominal obezite” olarak adlandirilir ve bel ¢evresi dl¢limiiyle degerlendirilir. Sinr
degerler, erkeklerde 94 cm ve kadinlarda 80 cm’dir. Abdominal obezite ayn1 zamanda

bel kalga cevresi oranmnin 0,9’un iizerinde olmast olarak da tanimlanmaktadir.>>

Tablo 2. Metabolik sendrom Kkriterleri

Risk Faktorleri Tammlayic1 Deger
Abdominal obezite (bel cevresi) gﬁ?; lr(l iggzi
High Density Lipoprotein (HDL) Kadin <50 mg/dl
kolesterol Erkek <40 mg/dl
Trigliserid > 150mg/dl
Aclik kan sekeri > 100mg/dl
Kan basinci >130/85 mmHg

Polikistik over sendromunda (PKOS) androjen fazlaligi, tiiylenme artisi, ovulatuar
bozukluk (diizensiz menstriiel siklus, menstriiel siklusun olmamasi ve anovulatuar
siklus) ve overlerde polikist varligr goriilmektedir. PKOS’u olan kadinlarin % 30-
70’inde obezite mevcuttur.>

Ciddi obez olan kisilerde uyku apne sendromu siklikla goriilmektedir. Nedent iist
havayolundaki yumusak dokunun artmasi ve uyku sirasinda iist havayolunda kollaps
olmasidir. Obstriiksiyona bagli olarak apne, hipoksi, hiperkapni ve artmis stres cevabi
(katekolamin, endotelin) olmaktadir. Uyku apne sendromu HT, pulmoner hipertansiyon
ve sag kalp yetmezligi gelisiminde rol oynamaktadir.”*

Obezite baz1 kanser tiirleri ile iligkili bulunmustur. Obezite ile erkeklerde kolon,

rektum, prostat kanseri artarken kadinlarda ise rahim, safra yollari, meme ve yumurtalik

kanseri siklig1 artmaktadir.”
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Yapilan ¢alismalarda obez kisilerde inme riskinin arttig1 gosterilmistir.’®

Obez kisilerde alt ekstremite dejeneratif eklem hastalig1 siklig1 artmakta ve erken
yasta osteoartrit gelismektedir.”’

Reflii hastalig1, safra tas1 siklig1 yine yagh karaciger ve non-alkolik steotohepatit
(NASH) siklig1 obezite ile artmaktadir. NASH siroza ilerleyip 6liimciil seyredebilir.
Kilo verilmesi ve insiilin direncinin azaltilmasi ile ilerleme engellenebilir.58

Bu durumlarin disinda obezitede iiriner tas, tromboemboli siklig1r artmakta, bazi
cilt degisiklikleri (stria, acantozis nigricans vs.) goriilebilmektedir. Psiko-sosyal
bozukluklarda (anksiyete, depresyon, kendinden memnuniyetsizlik vs) artis olmaktadir.
Ek olarak cerrahi komplikasyon (enfeksiyon, insizyonel herni, anestezi ve yara
komplikasyonlart) siklig1 artmaktadir.”

Obezite ile ilgili kronik hastaliklar ve komplikasyonlar Tablo 3’te d6zetlenmistir.

Tablo 3. Obezitenin yol actig1 hastaliklar®!

Metabolik-hormonal komplikasyonlar Sindirim Sistemi Hastaliklar1

e Metabolik sendrom o Safra kesesi hastalig1

o Tip 2 diyabet e Karaciger Hastalig1

e Insiilin direnci, hiperinsiilinemi o Gastroozofajiyal Reflii Hastalig1

¢ Dislipidemi Polikistik Over Sendromu

e HT Immiin sistem disfonksiyonu
Kardiyovaskiiler sistem hastaliklart Cilt hastaliklar

e Serebrovaskiiler hastalik Cerrahi komplikasyonlar

o Konjestif kalp yetersizligi Kanser

o Koroner kalp hastaligi e Meme

e HT ¢ Kolon

e Tromboembolik hastalik ¢ Disi iireme: serviks, endometrium, over
Solunum sistemi hastaliklar1 e Safra kesesi

e Obezite-hipoventilasyon sendromu e Prostat
Uyku apne Obezitenin mekanik komplikasyonlari

e Osteoartrit
o Artmis karin i¢i basinct, herni
Psiko-sosyal komplikasyonlar

2.2. Kognitif Bozukluk
2.2.1. Hafif Kognitif Bozukluk Tanim ve Tarihcesi

Hafif Kognitif Bozukluk (HKB) tanimlamasi ilk kez Petersan ve ark. tarafindan
1997 yilinda, yasa gore bellek bozukluguna ait 6znel yakinmalari ve nesnel kanitlari
olan, ancak genel biligsel islevleri normal olan, giinliik yasam etkinliklerini siirdiirebilen
ve bu yolla demansin dislandig1 bireyleri tanimlamak icin kullanilmistir.** HKB, normal

yaslanma ile Alzheimer Hastaligt (AH) arasindaki klinik durumu tanimlar. HKB ile
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ilgili yapilan tanima, 1999 yilinda bellek bozuklugunun, yasin yani sira egitim diizeyine
gore de farklilik gosterdigi bilgisi eklenmistir. Klinik tablolar incelenerek, bellek
yakinmasi ile goriilen HKB, amnestik HKB olarak adlandirilmis ve tani kriterleri
belirlenmistir. HKB ile ilgili yapilan ilk tanim ise amnestik olmayan HKB (naHKB)
(non-amnestik mild cognitive impairment) olarak belirlenmistir.°’

HKB tan1 kriterleri, hasta yakini tarafindan dogrulanan bellek yakinmasi, genel
biligsel islevlerde bozulma olmamasi, giinliik yasam aktivitelerinde bozulma olmamasi,
yas ve egitim normlarma gore saptanan bellek bozuklugu varligi ve demansin
olmamasidir.”” HKB bulunan kisiler genellikle isimleri unutma, esyalarin konuldugu
yeri veya meslekleri ile ilgili kiigiik bilgileri hatirlayamama gibi subjektif sikayetler ile
kendini gosterir ve bu sikayetlerde ilerleme olmaz.* HKB bulunan kisiler, alig veris
listesi yapmak, not almak, randevu defteri kullanmak gibi hatirlatict yontemler
kullanarak bellekle iliskili zorluklariyla bas eder ve bdoylece giinlik yasam
aktivitelerinde bagimsizhiklarmni siirdiiriirler.®*

HKB tam bir demans tablosu olmamakla birlikte demans gelisimi acisindan riskin
artmis oldugu bir durum anlamina gelmektedir. 65 yasindan yash bireylerin yaklasik
% 1-2 kadarinda demans gelisirken bu oran HKB i¢in % 10-12 kadardir.®> Bu oran
HKB’lilerin normal popiilasyona gore yiiksek risk altinda oldugunun ve tiimiiniin
olmasa bile énemli bir béliimiiniin zaman icinde AH’ye déniiseceginin gostergesidir.*®

HKB temel olarak iki genel alt tipe ayrilmistir: aHKB ve naHKB.

aHKB’de bellek bozulmakla birlikte, diger yiiriitiicii islevler ve giinlik yasam
aktiviteleri korunur. aHKB bulunan hastalar su sekilde karakterize edilir:

e Hasta hakkinda bilgi verenlerce de dogrulanan bellek yakinmalart ya da

sorunlar1 bulunmasi

e Mental durum muayenesi ve psikometrik Olclimlerde bellek bozulmasi

saptanmasi

e Bellek disindaki genel bilissel islevlerin normal olmasi

e Hastanin giinliik yasam aktivitelerinin yagina gore normal olmasi

e AHlig1 ya da bagka demansiyel hastalifin tani Olgiitlerini karsilamiyor

olmas1.°!

aHKB’da kendi icinde iki alt gruba ayrilir. Birincisi sadece epizodik bellek

bozulmasmin goriildiigi aHKB -tek alan (amnestic mild cognitive impairment-single
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domain), ikincisi ise epizodik bellekteki bozulmanin yan1 sira dikkat, yiiriitiicii islevler
gibi diger biligsel alanlardan biri veya birkaginda da bozulmanin goriildiigii aHKB -
coklu alan (amnestic mild cognitive impairment — multiple - domain) tipidir. Bellek
disindaki diger bilissel alanlarda herhangi bir bozulma varsa naHKB-tek alan, eger
bozulma bellek disinda birden fazla alanda ise naHKB-¢oklu alan seklinde ifade edilir.
HKB alt tipleri i¢in 6znel biligsel yakinmanin olmasi, giinliilk yasam aktivitelerinde
bozulmanin olmayisi, demansin olmayisi ortak kriterler olarak bildirilmistir.%”

HKB alt tiplemesi hastanin ileride gelistirme riskini tasidigi demans etiyolojisi
acisindan Oonem tagimaktadir. HKB ile ilgili yapilan ¢aligmalarda aHKB hastalarinin
bircogunda AH gelistigi gt')sterilmistir.68 aHKB hastalarinin AH’ye doniisiimlerindeki
risk faktorlerini inceleyen bir arasgtirmada, aHKB hastalar1 bir yil siireyle episodik
bellek ve yiiriitiicii islevlere duyarh testler uygulanmak suretiyle izlenmistir. Bir yillik
stirenin sonunda episodik bellek performansi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken; yiiriitiicii iglevler ile glinliik hayat islevlerinin bozuldugu ve bu islevlerin
AH’ye déniisiimii kolaylastirdigi gosterilmistir.®” aHKB’1i kisilerin izlemlerinde AH’ye
yillik déniisim oram1 % 12°dir.”® Coklu alan amnestik tablolar AH ya da vaskiiler
demans olusturabilir ya da normal yashlik siirlarinda kalabilirler.”! naHKB-tek alan
bozulmalarinin ise prefrontal demans, lewy cisimcigi demansi, primer progresif afazi
veya vaskiiler demansa ilerleyecegi diisiiniilmistir.®® HKB’nin alt tipleri ve saglikli
kontrol  gruplarimin  karsilagtirildigi  manyetik  rezonans  goriintileme (MR)
incelemelerinde aHKB’1i gruplarin hipokampal atrofilerinin naHKB’li gruba gore daha
belirgin oldugu bulunmustur.”’

Yapilan genetik calismalar Apolipoprotein E (APOE) geninin HKB’nin AH’ye
déniisme agisindan risk olusturdugunu gostermektedir.”>

Morris tarafindan yapilan 9 yillik izlem ¢aligmasinda HKB’lilerin hemen hepsinin
demansa doniistiigli bildirilmistir ve yine ayni g¢alismadan elde edilen otopsi ile
histopatalojk inceleme bulgularinda HKB tanili hastalarin 21°inde AH, 1’inde Vaskiiler
Demans, 1’inde Frontotemporal Demans, 1’inde normal bulgulara rastlanmustir.”

HKB’si olan 76 hastanin hafif AH’si olan 106 hasta ile karsilastirildigi bir
calismada her iki grubun bellek performanslari benzer bulunmus ancak AH olan grupta

diger biligsel alanlardaki bozukluk daha yiiksek bulunmustur. Bu ¢alismadaki hastalar
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izlendiginde her yil % 12’sinde AH gelistigi goriilmiistiir. Altt yilin sonunda ise
yaklasik % 80’inde AH gelismistir.”*

Yapilan bu arastirmalar, HKB’nin giinliik yasam kalitesini etkiledigi gibi, AH
hastaligina ilerleme olasiliginin normal popiilasyona gore fazla olmasi bakimindan da

oldukca 6nemli bir bozukluk oldugu agiktir.

2.2.2. Demans
2.2.2.1. Tanum ve Tarihce

17. yiizyillda Ingiliz patolog Matthew Baillie demans rahatsizlign olan bazi
kisilerin beyinlerinde ventrikiiler biiylime oldugunu saptamis ve beyin atrofisini
yaslanmayla ve demansla iliskilendiren ilk kisi olmustur. 19. yiizyilin baslarinda Pierre
Esquirol, hastaliktan kaynaklandigini diislindiigi gelisimsel ‘amentia’y1r veya zeka
geriligini ‘idiocy’ demanstan (dementia) ayirmistir. Ayrica, yaslanma da dahil olmak
tizere demansin ¢esitli nedenlerini 6ne siirmiis ve demans rahatsizlig1 olan kisilerde
psikopatolojinin birden fazla formunun goriilebildigini belirtmistir. 19. yilizyilin
sonlarinda Morel (1860) ve Wilks (1865) beyin agirligindaki azalma ve sulkuslarin
genislemesini, yaslanmayla ve kognitif gerilemeyle iliskilendirmislerdir. 1892°de,
serebral plaklardan ilk kez Blocq ve Marinesco bahsetmis ve 1907 yilinda Fischer,
plaklarin demansm ayrici birer 6zelligi oldugunu ileri stirmiistiir.”

Demansin en sik nedeni olan AH’nin ilk tanimlamasini ise Dr. Alois Alzheimer
yapmustir. Dr. Alois Alzheimer’in 1907°de ilk olgusu 51 yasindaki Auguste D.’yi
yayinlamasindan sonra hastalia “Alzheimer” adimi klinik sefi Dr. Emil Kraepelin
vermistir.”®

Demans sozciligii latince olup, kisinin aklinin yitirilmesi anlamina gelmektedir.
Sozciik bir sendrom karsilig1 olarak kullanilmakta ve acik bir biling diizeyinde basta
bellek olmak iizere zihinsel ve sosyal yeteneklerin kisinin giinlilk yasam aktivitelerini
etkileyecek derecede yikilmasi seklinde tanimlanmaktadir.”’

Eriskin MSS’nin hasarlanmasi sonucu, biling bulanikligi olmaksizin, birden fazla
kognitif alanin bozulmasi, bununla ilintili olarak giinlik yasam aktivitelerinin eski
diizeyinde siirdiiriilememesine neden olan, dogal seyri agisindan kalici, siklikla da

ilerleyici bir klinik tablodur.”®
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Kiside, basta bellek bozulurken ilerleyen donemlerde dikkat, lisan, gorsel-alansal
(vizyospasyel) beceriler, algilama, problem c¢ozme gibi fonksiyonlar da bozulur.
Tabloya en son kisilik degisiklikleri, davranis ve psikiyatrik semptomlar (hezeyanlar,
haliisinasyonlar, duygulanim bozukluklari vs.) eklenir.”’

Mental islevlerde, bellek ve edinilmis entelektiiel becerilerde ilerleyici bir
¢oziilme vardir. Zihinsel kayiplar hastanin sosyal ve mesleki fonksiyonlarini bozacak
kadar ilerler. Demanstaki kognitif fonksiyon bozukluklar1 ¢ok yonliidiir. Hastanin ¢aba
gosterdigi halde ¢evresinde olanlar1 fark edememesi ile karakterize dikkatte ve ¢cevreden
gelen uyaranlarin algilanmasinda genel bir azalmanin oldugu, bunlara bagli olarak
uyaranlara uygun tepki gosterememenin eslik ettigi tablo hakimdir. Bellek
bozuklugundan daha c¢ok ¢evrenin sikdyetci olmasi, hastanin da umursamaz goriinmesi
demans lehinedir. Yaslhiliktaki bellek bozukluklarindan, bellek disindaki diger kognitif
(dil, algilama, yapilandirma, diisiince ve kisilik bozukluklar1 gibi) ve kognitif olmayan
fonksiyonlarin ve giinlik yasam aktivitelerinin de ileri derecede azalmasi ile ayirt

.1+ 80
edilir.

2.2.2.2. Siniflandirma

Demans smiflamasi hastaligin ¢cok genis etyolojik yelpazesi, mekanizma iliskisi,
lokalizasyon, semptom kompleksleri, noropatolojik temeli dikkate alinarak cesitli
sekillerde yapilmaktadir. Genel olarak baslangicta primer ve sekonder demans ayrimini
icermekte ve alt gruplar bu iki ana bashiga gore diizenlenmektedir.®'

Primer dejeneratif demanslar, demans nedenleri arasinda oldukga biiytik bir orana
sahiptir. Norodejeneratif demanslar yasgla baglantilidir ve 85 yas iizeri kisilerde
prevelans % 20 olarak tahmin edilmektedir.*

Patolojik 0Ozelliklerine gore yapilan demans siniflandirmasi otopsi ve diger
nedenlerle yapilan inceleme sonucglarina dayanmaktadir ve klinikopatolojik caligsmalar
klinik ile patolojik korelasyon g¢alismalarinin da yapilabilmesine izin vermektedir. Bu
verileri temel alan siniflama; norodejeneratif hastaliklarin {i¢ tipini veya bunlarin
kombinasyonunu ortaya koymaktadir. Bunlar; AH, Lewy cisimcikli demans veya
Parkinson hastalig1 demansi, serebrovaskiiler hastalik olarak ortaya konmaktadir.®

Demans simiflamalart mikst gruplarin ortaya ¢ikmasi ile biraz daha kompleks

olmaya baslamustir. Ornegin vaskiiler demansin siniflamalardaki yeri mekanizma ortaya
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ciktikca degisiklik gostermistir.** Bunun da otesinde her hasta bu siniflamalarda ayrica

degerlendirilmeli ve muhtemel etyolojik faktdrleri ve semptomlar yoniinden en uygun

grup icinde, multipl etyolojik faktor varliginda ise multidisipliner olarak ele

85
alinmalidir.

Demansa neden olan tiim nedenlerin siralanmasini amagladigimiz tabloda (Tablo

4) biiyiik bir kismimin adi1 gegmektedir. Yukarda belirttigimiz gibi mikst gruplarin

eklenmesiyle daha kompleks hale gelen listedeki asil vurgu, primer ve sekonder demans

kavramlarina agikhk getirmektir.*®

Tablo 4. Demans hastaliklarinin simflandirilmas:®®

Primer(Dejeneratif)

Sekonder

Alzheimer hastaligi

Lewy cisimcikli demans

Fronto-temporal demans
FTD-davranigsal varyant
Ilerleyici tutuk afazi
Semantik demans
FTD-ALS

Hareket bozukluguyla birlikte
Parkinson hastalig1 demansi
Kortiko-bazal dejenerasyon
Progresif supraniikleer paralizi
Huntington hastalig1
Multi-sistem atrofiler
Wilson hastaligt
Noroakantositoz

Prion hastaliklar
Creutzfeldt-Jacob hastaligi
Gerstmann-Striussler-Scheinker hastaligt
Fatal familyal insomni

Cesitli pediyatrik demanslar
Kufs hastaligi
Metakromatik 16kodistrofi
Gaucher hastaligt
Niemann-Pick hastalig

Diger ender demanslar
Limbik demans
Poliglukozan cisimcik hastaligi
Arjirofilik tahil hastaligt

Vaskiiler demans
Multi-infarkt demans
Binswanger hastaligi
Stratejik infarkt demansi
CADASIL
Normal basinglt hidrosefali
Toksik-metabolik demanslar
Wernicke-Korsakoff hastaligi
B12 vitamin eksikligi
Hipotiroidi
Kronik karaciger hastaligi
Organik ¢oziiciilere maruz kalma
Tlaglar
Infeksiyonlar
Herpes simpleks ensefaliti
Norosifilis
Kronik menenjitler
HIV-demans kompleksi
Whipple hastaligi
Kafa i¢i yer kaplayici hastaliklar
Neoplastik durumlar
Subdural hematom
Otoimmun-inflamatuar hastaliklar
Multipl skleroz
Behget hastaligt
Paraneoplastik limbik ensefalit
VGKC ve NMDAR kanalopatileri
Graniilomatdz anjitis
Primer sinir sistemi vaskiiliti
NAIM sendromu

VGKC: Voltaj kapili potasyum kanali; NMDAR: N-metil D-aspartat reseptorii; NAIM: Non-vaskiilitik

otoimmun meningoensefalit

2.2.3. Alzheimer Hastahgi

Alzheimer hastaligi, merkezini limbik sistem dejenerasyonuna bagli yakin bellek

bozuklugunun olusturdugu, sinsi baglangi¢li, yavas seyirli bir tempoyla neokortikal



tutulumun da katilmasiyla diger kognitif islevlerin de bozuldugu bir demans
sendromudur.®

Bilissel islevlerde bozulma, giinliik yasam aktivitelerinde azalma ve davranigsal
ve psikolojik bozukluklarla sonuglanan ilerleyici bir nérodejeneratif hastaliktir.”’

Alzheimer hastalig1 tiim demanslar arasinda en sik goriilen, dejeneratif dogada bir
hastaliktir.®®

Hastaligin erken baslangi¢li formlar1 otozomal dominant genetik gegis 6zelligine
sahip olup olgularin ancak % 3-5’ini olusturur. Kesin tani, progresif demans bulgulari
olan vakalarda biyopsi ya da otopsi ile AH’na 6zgii patolojik bulgularin saptanmasi ile
konulabilir. Bu patoloji bulgulari, norofibriller yumaklar, ndrotik plaklar, sinaps kaybi,
noron kaybi, graniilovakuolar dejenerasyon ve Meynertin bazal nukleusunda kolinerjik

hiicre kaybi ve arterosklerotik degisikliklerdir.*

2.2.3.1. Epidemiyoloji

Alzheimer hastalit demansin en sik nedenidir ve prevalansinin 2040’a kadar
hizla artacagi tahmin edilmektedir. Demans vakalarimin yaklasik olarak 2/3’{inii
olusturur.”

Alzheimer hastaliginin epidemiyolojisi alanindaki son gelismelere bagli olarak, bu
hastaliga 0zgii risk faktorleri ve koruyucu etkenler belirlenmis ve bu sayede AH’nin
fizyopatolojisinde rol oynayan genetik ve genetik olmayan faktorler arasindaki iligkinin
anlasilmasi miimkiin olmustur.”’

Yas AH icin en onemli risk faktoriidiir ve hastaligin prevalansi 65 yasindan sonra
her bes yilda bir katlanarak artmaktadir. Genellikle 60 yasindan sonra baglar ve
prevalansi 75 yagindan sonra belirgin olarak artar.”*

Tiirkiye’den ilk ¢alisma diyebilecegimiz Istanbul, Kadikdy’de gergeklestirilen
TAPS isimli prevalans ¢alismasinin sonuglar1 Tablo 5’de gosterilmistir. Glirvit ve ark.
Tiirk popiilasyonunda demans prevelansini incelemistir. Orneklemini 70 yas iizeri 1019
kisinin olusturdugu calismalarinda % 20 oraninda demans vakasi ve % 11 oraninda AH
vakas1 oldugunu gostermislerdir.”> Alzheimer hastaligi goriilme sikhig: iilkeden iilkeye
degismekle birlikte, tiim diinyada AH goriilme sikliginin arttigi bir gergektir.
Oniimiizdeki 30-40 yil igerisinde AH olan hasta sayisiin 3 katina ¢ikacagi tahmin

edilmektedir.”*

17



Tablo 5. TAPS Calismasi’nda yasa ve cinsiyete gore katmanlandirilmis prevelans oranlar”

PRAD Toplam AH  Toplam Demans
Yas gruplari bir arada Tiimii % 11 % 16 % 20
Erkek % 9 % 13 % 17
Kadin % 13 % 17 % 22
Cinsi . 70-74 % 9 % 14 % 18
Cinsiyet gruplan bir 7579 % 14 % 19 %22
80+ % 13 % 17 % 23
70-74 % 8 % 12 % 16
Erkek 75-79 % 9 % 12 % 15
80+ % 11 % 16 % 20
70-74 % 10 % 15 % 19
Kadin 75-79 % 18 % 23 % 26
80+ % 15 % 20 % 25

AH: Alzheimer Hastaligi, PRAD: Muhtemel Alzheimer Hastalig1

2.2.3.2. Etyoloji ve Risk Faktorleri

Alzheimer hastaligindaki etyopatolojik mekanizma tam olarak saptanamamustir.
Hastaligin etyolojisinde genetik ve gevresel faktorler etkili olmaktadir.”

Alzheimer hastaligi genetik olarak karmasik ve heterojen bir gruptur. Alzheimer
hastaliginda genetik faktorler biiyiik oranda hastaligin gelisimi icin gevresel faktorlere
bir yatkinlik zemini yaratacak sekilde birer risk faktorii niteligindedirler. Monozigot
ikizlerde yapilan ¢aligsmalara gore, ikizlerden birinde AH belirtileri goriildiigiinde, diger
ikizde hastaligin goriilme olasiligr yaklasik % 40’tir. Ancak diger ikizde AH’nin
baslamasi daha uzun bir donemden sonra olur. Bu ve buna benzer ¢alismalar AH’nda
hem ¢evresel hem de genetik faktorlerin rol oynadigim gosterir.”

Alzheimer hastaligi daha geng bireylerde de goriilebilir (40-60 yas arasi) ve bu
kisiler tiim hastalarin yaklasik % 5’ini olusturur. Bu kisilerin ¢ogunda belirgin bir aile
Oykiisli vardir ve bilinen bir genetik mutasyon bulunabilir. 3 gen defektinin ailelerde
erken baslangicli AH’na neden oldugu bilinir: kromozom 14’teki presenilin 1 (PS-1),
kromozom 1’deki presenilin 2 (PS-2) ve kromozom 21°deki amiloid-b protein
prekiirsoridiir.”®

Gec baslangicli AH ile iliskili oldugu kesin olarak kanitlanmis tek gen 19.
kromozomda kodlanan, kolestrol tagiyan bir enzim olan apolipoproteinE’nin e4 alellidir
(Apo-E4). Apo E’nin AH’ndaki 6nemi, AH’n1 karakterize eden senil plaklar ve
nérofibriler yumaklarda da bulunmasidir.”®

Cok sayida cevresel risk faktorii AH patogenezinde rol oynar. Ancak hangilerinin

gercek risk etkeni olduguna dair fikir ayriliklart vardir. En giiclii kanit ilerlemis yas i¢in
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mevcuttur. Hastaligin goriilme siklig1r 60 yasindan 6nce nadirken, 85 yas ve lizerindeki
yaslarda yaklasik % 50’ye yiikselir. AH riski her 5 yilda bir 65 yasindan 6nce 5 kat, 75
yasindan 6nce 3 kat ve 85 yasindan once 1,5 kat artar.”’

Bir¢ok calisma AH prevalansinin kadinlarda erkeklere gore daha fazla oldugunu
gostermektedir. Ancak bu prevalans farkliligi genellikle kadinlarda yasam beklentisinin
daha uzun olmasiyla agiklanmaktadir. Bununla birlikte dstrojen beyinde bir ndrotrofik
faktor olarak islev gormekte ve kadinlar menopoz sonrasi Ostrojensiz kalmaktadirlar. Bu
durum yasamin ikinci yarisinda bir norotrofik faktorden yoksun kalan kadinlarin neden
demans i¢in daha fazla risk tasidiklarinin agiklamalarindan biri olabilir.”® EURODEM
aragtirmasinda da kadin cinsiyetin 85 yas ile birlikte bir risk faktorii olarak belirdigini,
90 yas iizerinde bu riskin daha da arttig1 bildirilmistir.”

Ailede demans Oykiisii olmas1 da AH icin bir risk faktdriidiir. AH olan birinin
cocuklari, kardesleri, hastaliktan etkilenmis bir yakini olmayan birine gore 3-4 kat daha
fazla etkilenir.'”

Egitim diizeyi ile AH arasinda bir iliski olmadigin1 gosteren epidemiyolojik
calismalar olmasina ragmen, bugiin i¢in diisiik egitim diizeyinin bir diger risk faktori
oldugu fikri kabul gérmektedir. Klinik, ndro goriintiilleme ve post-mortem caligsmalarla
desteklenmis olan yiiksek egitim diizeyinin hastaligin ortaya ¢ikis esigini arttirdig fikri,
daha fazla noral etkinlik ve kapasite ile kompansasyon yeteneginin artmasina neden
olan kognitif rezerv hipotezi ile agiklanmaktadir. Kognitif rezerv stabil degildir,
dolayisiyla hayat boyunca gelisebilir. Kognitif rezerv hipotezine dayanarak, herhangi
bir diizeyde kognitif kaybi olan yiiksek egitim diizeyli olgularda ndropatolojik
degisikliklerin daha agir olmasi 6ngériilebilir.'’

Biling kaybina neden olan kafa travmasi hikayesi ile AH arasindaki iligki,
travmanin amiloid prekursor protein ekspresyonunda artisa ve buna bagli olarak da
amiloid beta birikimine neden oldugu hipotezi ile agiklanmistir. Orta yas doneminde
agir alkol kullanimimin 6zellikle Apo-E4 aleli tasiyanlarda AH riskini {i¢ kat arttirdigy
bildirilmistir.*

Ailede Down Sendromu Oykiisii de AH riskini 2 ila 3 kat arttirmaktadir. Otuz bes
yasin altinda iken down sendromlu ¢ocuk doguran annelerin AH riski, diger tiplerde
mental retarde cocuklar doguran annelere goére 5 kat artmistir. Down Sendromlu

cocuklarin babalarinda ise AH i¢in ayrica bir risk s6z konusu degildir. Bu bulgu, AH
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gelistirmek ve 35 yasinin altinda Down Sendromlu ¢ocuk dogurmak arasinda paylasilan
bir genetik yatkinlik olasilig yoniinde tartigiimugtr.'%*

Yukaridaki faktorleri destekler sekilde yapilan arastirmalarda, (epidemiyolojik,
norogoriintiileme ve noropatolojik calismalardan elde edilen sonuglar), vaskiiler risk
faktorlerinin (sigara kullanimi, obezite, yiiksek total kolesterol diizeyi) ve vaskiiler
morbiditenin (yiiksek kan basinci, inme, diabet, sessiz beyin enfarktlar1 ve beyaz cevher
lezyonlart), vaskiiler demans disinda AH icin de risk faktorii oldugunu géstermistir.'®

Yukarida bahsettigimiz risk faktorlerini Tablo 6’daki gibi Ozetlememiz

mimkindiir.

Tablo 6. Alzheimer hastah icin olasi risk faktorleri'®™

Tleri yas Miyokard enfarktiisii
Aile hikayesi Homosistein

Apo-E4 aleli Vitamin B12 eksikligi
Down Sendromu Dislipidemiler

Diisiik egitim seviyesi Hipotiroidizm

Sik kafa travmast Enfeksiyonlar

Kadin cinsiyet Serum demir yiiksekligi
Norotoksinler, sigara, alkol Ferritin yiiksekligi
Serebrovaskiiler hastalik C-reaktif protein yiiksekligi
Hipertansiyon Folat eksikligi

Diabetes mellitus Menopoz

VKI yiikseligi

2.2.3.3. Tam Kriterleri

Alzheimer hastaligi merkezini limbik sistem dejenerasyonuna bagli yakin bellek
bozuklugunun olusturdugu, sinsi baslangicli, kognitif islevlerin de bozuldugu bir
demans sendromudur. Hastaligin tanisi temel olarak klinik bir tanidir. Tani i¢in en
onemli unsurlar hasta yakinlarindan alinan ayrintili bir anamnez ve hastanin egitim ve
sosyal durumuna uygun olarak yapilacak bir mental muayenedir.

Alzheimer hastaligi tipik olarak sinsi baglayan, baslangicta siklikla normal
yaslanma seklinde yorumlanan unutkanliktir. Bu ¢ergcevede en sik goriilen belirtileri
soru tekrarlari, esya kayiplari ve yakin olaylarin hi¢ yasanmamis gibi silinmesi
olusturur.'™

Alzheimer hastasinda mental muayene i¢in en sik kullanilan tarama testi, bizim de
pratikte ¢ok kullandigimiz mini mental durum muayenesidir (MMSE).'” Amnezi

noropsikolojik muayenede en goze carpan, santral bulgudur. Bunun yaninda hastanin
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evresine bagli olarak zaman ve yer oryantasyonunda bozukluk, dikkat testlerinde
aksamalar, nadir kelimelerden zaman icinde daha sik kelimelere kadar uzanan isim
bulma zorlugu, giderek ciimle kurma ve kompleks climleleri anlama bozuklugu, erken-
orta donemlerden itibaren gorsel-uzaysal islevlerde bozukluk, ve degisik derecelerde
yiirlitiicli islev bozukluklart (soyut diisiinme testlerinde somutlastirma, i¢ gorii ve 6n
gorii bozukluklari, mental problemleri ¢ozmede zorluklar) goriiliir.*

Alzheimer hastaliginin klinik tanist i¢in yaymlanmis olan ve bugiin yaygin
bicimde kullanilan NINCDS-ADRDA (National Institute of Neurological and
Communicative Disorders and Stroke-Alzheimer’s Disease and Related Disorders

.. 1
Association) 06

ve DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Sth
edition) kriterlerinin her ikisi de asagida belirtilmis ve kiigiik degisiklikler disinda
birbiriyle ortiismektedir. American Academy of Neurology AH tanisinda yayimlanan
NINCDS-ADRDA kriterlerinin ve daha ziyade klinik olarak uygulanabilen DSM-V’in

kullanilmasi tavsiye etmektedir.

NINCDS-ADRDA Alzheimer Hastah@mimn Klinik Tam Kriterleri'"’
I. Muhtemel AH klinik tam Kkriterleri:

e Klinik muayene ile saptanan, Mini-Mental Test, Blessed Demans Olgegi ya da
benzer bir test ile dokiimante edilen ve noropsikolojik testlerle de dogrulanan
demans tablosu,

e ki ya da daha fazla kognitif siiregte bozulma,

¢ Biling bozuklugu yok,

e Bagslangi¢ 40-90 yaslar arasinda, biiyiik siklikla da 65 yasindan sonra,

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

I1. Muhtemel AH tanmisi sunlarla desteklenir:

e Dil (afazi), motor yetenekler (apraksi) ve algi (agnozi) gibi 6zgiil kognitif
islevlerde ilerleyici bozulma,

e Giinliikk yasam aktivitelerinde bozulma ve davranis biciminde degisme,

e Ailede benzer bozukluk oykiisii (6zellikle patolojik olarak kanitlanmissa),

e Laboratuarda:

e Standart tekniklerle normal lomber ponksiyon,
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e EEG’nin normal olmas1 ya da yavas dalga aktivitesinde artig gibi nonspesifik
degisiklikler,

e BT’de serebral atrofiye iliskin bulgular ve seri incelemelerde bu bulgularin
ilerleyisi.

III. AH disindaki nedenler dislandiktan sonra, Muhtemel AH tanisi ile uyumlu
olabilecek diger Kklinik ozellikler:

e Hastaligin seyrinde platolar,

e Depresyon, uykusuzluk, inkontinans, hezeyan, illiizyon ve haliisinasyonlar,
verbal, emosyonel ya da fiziksel katastrofik patlamalar, cinsel bozukluklar ve
kilo kayb1 gibi eslik eden bulgular,

e Bazi hastalarda, 6zellikle hastaligin ileri donemlerinde, kas tonusunda artis,
miyoklonus ya da yiiriime gii¢liigii gibi diger norolojik bozukluklar,

e Hastaligin ileri evresinde nobetler,

e Yas i¢in normal BT.

IV. Muhtemel AH tanisim belirsizlestiren ya da ihtimal disina ¢ikaran ozellikler:

e Inme tarzinda ani baslangic

e Hemiparezi, duysal kayip, gorme alan1 defektleri ve inkoordinasyon gibi fokal
norolojik bulgularin hastalifin erken evrelerinde bulunmasi

e Nobetler ya da yiiriiyiis bozukluklarinin, daha baslangigta ya da hastaligin ¢ok
erken evrelerinde bulunmasi.

V. Miimkiin AH tani kriterleri:

e Demansa neden olabilecek diger noérolojik, psikiyatrik ya da sistemik
bozukluklar olmaksizin, baslangig, prezantasyon ya da klinik seyirde
varyasyonlarin bulunmasi durumunda konulabilir,

e Demansa neden olabilecek, ancak demansin nedeni gibi gériinmeyen ikinci bir
sistemik ya da beyin hastaliginin bulunmas1 durumunda konulabilir,

e Diger belirlenebilir nedenlerinin diglandigi, tek ve yavas ilerleyici bir bilissel
bozuklugun bulunmasi durumunda, arastirma ¢alismasi amacli olarak
kullanilabilir.

VI. Kesin AH tanis1 kriterleri:
e Muhtemel AH klinik kriterleri;
e Biyopsi ya da otopsiyle elde edilen histopatolojik kanitlar.
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DSM-V Alzheimer Tipi Demans I¢in Tam Kriterleri'®

A. Birden fazla bilissel alan1 igeren bozukluk kendini agagidaki iki maddeyi de
kapsayacak sekilde gosterir:

(1) Bellek bozuklugu (yeni bir bilgi 6grenme ve Ogrenilmis eski bir bilgiyi
hatirlama yeteneginin bozulmasi)

(2) Asagida siralanan biligsel bozuklardan en az biri:

e Afazi (dil bozuklugu)

e Apraksi (motor islevlerin normal olmasina karsin belirli motor eylemlerin

yerine getirilmesi yeteneginde bozulma)

e Agnozi (duysal islevlerin salim olmasina karsin nesneleri tanimakta giicliik)

e Yiiriitiicii islevlerde bozulma (planlama, organize etme, siralama, soyutlama)

B. Al ve A2 kriterlerinde tanimlanan bilissel bozukluklar toplumsal ve mesleki
islevselligi ciddi bigimde bozmakta ve eski islevsellik diizeyine gore anlamli bir
gerilemeyi temsil etmektedir.

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

D.A1 ve A2 kriterlerinde tanimlanan biligsel bozukluklar asagida siralanan
nedenlerden herhangi birine bagli degildir:

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

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

(3) Ilaglar ve madde kullanimu ile ilgili durumlar

E. Bozukluklar deliryum seyri disinda ortaya ¢ikmuigtir.

F. Bozukluk bagka bir eksen hastalig1 ile agiklanabilir nitelikte degildir.

2.2.3.4. Kognitif Belirtiler

AH kliniginde karsimiza en sik ¢ikan tablo kognitif belirtilerle ilgilidir. Kognitif
belirtiler arasinda en sik rastlanilan belirti bellek alanma ait olandir.'” Tipik bellek

yakinmasi baglangi¢ ve seyrin erken evresinde onde gelen yakinmanin yakin dénem
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olaylarmin kaydedilememesine iliskin olmasidir. Giderek belirginlesen bir 6zel
isimlerin, 6zel esyanin konuldugu yerin, randevularin, ailenin yildéniimleri gibi dnemli
giinlerinin unutulmasi, soru ve mevzu tekrarlari, aktualitenin kaydedilemedigine dair
ornekler bu yakinmanin giinliik yasamdaki tipik yansimalar1 olabilir. Hastanin kendisini
ifade ederken aradig1 kelimeyi bulamamasi veya dis mekanda yolunu bulamamasi gibi
bellek disi norokognitif tutulumu gosteren durumlar da siklikla hasta veya yakim
tarafindan unutkanlk olarak ifade edilecektir.''

AH’nda kognitif belirtilerden ilki ¢ogu kez yeni bilgileri 6grenme yeteneginin
kaybidir (amnezi). Epizodik bellegin kayb1 AH’inda ana belirtiyi olusturur. Baglangicta
hasta unutkan olur, ayni seyleri tekrarlar, esyalarin1 kaybeder, randevularini unutur.
Ilerleyen dénemlerde ise epizodik bellegin depo edilmesi ve hatirlanmasi ileri derecede
yikilir. Bellekteki bozulma segici bir sekilde yakin zamandaki olaylarla ilgilidir. Hasta
yasamin erken donemleri ile ilgili, yasanmis olaylar1 ve emosyonel yiikii fazla yakin
zaman olaylarin1 hatirlayabilir. Hastaya ipuglari ve ¢oktan se¢cmeli sorularla iliskili bilgi

verildiginde hatirlama kolaylagir.”®

2.3. VKIi ve Kognitif Bozukluk

Viicut Kitle Indeksi ile kognitif fonksiyonlar arasindaki iliski birgok calismada
kendine yer bulmustur. Ozellikle AH hastaligi olmak iizere kognitif bozukluklarla
iliskili hastaliklara egilimin, yiiksek VKI’ye sahip bireylerde normal ve diisiik VKI’ye
sahip bireylere oranla daha fazla oldugu goriilmiistiir.'"'

Orta yaslarda VKI artisinin kognitif fonksiyonlarin bozulmas ile iliskisi net
olarak ortaya konulmus olmasina ragmen ileri yaslarda devam eden VKI artis1 ile
demans arasindaki iligki yapilan ¢alismalarda bu iliski ortaya konulamamustir.''?

Obezite, metabolik sendromun bir pargasi olarak ndérokognitif bozukluklar i¢in bir
risk faktorii olarak tanimlanmistir. VKI artis1 ile kognitif bozulma arasindaki iliski,
yaglanma artisindan kaynakli hiperinsiilinemi ve sitokinler ile direk, yaglanma artiginin
olusturdugu vaskiiler risk faktorleri ile dolayli yoldan iliskilidir. Viicut yag dokusunda
bulunan leptin ve Ostrojen ndroprotektif etkiye sahiptir. Bazi ¢aligmalarda yiliksek
VKIi’ye sahip bireylerin daha iyi kognitif fonksiyona sahip olmalar1 bu sekilde

aciklanabilir. Leptin, hipokampal plastisiteyi artiric1 ve hiicre 6liimiinii engelleyici bir
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etkiye sahiptir;'"® ancak leptinin salmmindaki diizensizlik, kognitif fonksiyonlar
iizerinde olumsuz etkiye sahip oldugu disiiniilmektedir.'"*'">

VK1 ile kognitif fonksiyon iliskisinin incelendigi prospektif meta-analizlerde,
diisiik kilolu, fazla kilolu ve obez bireylerin normal kilolu bireylere gore demans
yoniinden artmis riske sahip olduklari goriilmiistiir. Bu risk diigiikk kilolularda ve
obezlerde diger gruplara gore daha yiiksektir.''®

Yapilan ¢alismalarda demans tiplerinden daha ¢ok AH riskinin yiiksek olarak
belirtilmesi, AH hastaliginin en yiiksek prevalansa sahip demans tipi olmas1 ve vaskiiler
demansimn tanisin1 koymak i¢in gerekli kanitlarin yetersizligi olarak goriilmektedir.''®
Bununla birlikte sayist az olmakla birlikte VKI artisinin, vaskiiler demans riskini
artirdigim gosteren galismalar da meveuttur (% 33).'"

Yapilan ¢alismalarda kadim ve erkeklerde VKI ile kognitif fonksiyonlar arasindaki
iliski benzer saptanmakla birlikte ©6nemli birkag ¢alismada kadmlarm VKI
degisikliginden daha fazla etkilendigi gosterilmistir. Ornegin, yapilan bir calismada orta
yasta obez olan kadinlarda AH ortaya c¢ikma riski 3,08 kat artmisken, bu oran
erkeklerde 2,45 kat artmis olarak gés‘terilmistir.118

Yapilan hicbir prospektif calisma, katilimcilarin  saglik ve demografik
cesitliliginden bagimsiz degerlendirilmemistir. Alkol ve sigara kullanimi, uygulanan
dietin ozelligi, fiziksel aktivite sikligi, dolayli olarak obezite ve demans riski iliskisini
etkiler. Ornegin 939 ileri yas katilmcinin 6.3 yil boyunca izlendigi bir prospektif
calismada, daha yiiksek kalorili alim yapan grup AH i¢in daha yiiksek risk tasidigi
gé')sterilmis,tir.119 Bununla birlikte omega-3 yag asidi, folat, B12, B6 vitaminleri ve

120,121 .
0121 yine

antioksidanlar, potansiyel olarak demans riskine kars1 koruyucu etkidedirler.
alkol kullaniminin kesilmesinin veya azaltilmasinin demansa kars1 koruyucu etkisi
gosterilmistir.'*

Daha once de belirtildigi gibi yakin zamanda, Birlesik Krallik’ta nerdeyse 2
milyon katilimcinin oldugu biiyiik bir arastirmada Qizilbash ve arkadaslar, ileri yas
katilimeilarda VK1 ile kognitif bozulmadaki ters iliski gosterilmistir.'> Yine bu goriisii
destekler nitelikte, demansin hizli bir sekilde arttigi, 2050 yilinda 3 katina ulasacagi ve
diinyada yasayan demanslhilarin yarisinin yasayacagi bolge olarak Ongdriilen Asya
Pasifik’te'** yapilan bir ¢alismada obez hastalarda kognitif bozulmanmn diger gruplara

125

gore daha yavas oldugu gorillmiistir.'” VKi<25 kg/m” degeri, yashi hastalar igin
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malnutrisyon belirteci olarak goriildiglinden nutrisyonel gerilemeye baghi kognitif

bozulmanin yakindan iligkili oldugu dﬁsﬁnﬁlmﬁstﬁr.126’lz7

Yapilan giincel prospektif bir
calismada VKi<18 kg/m? olan katilimecilarda tiim yas gruplarindaki kognitif bozulmanin
olmasi da bu sekilde aciklanabilir.'*®

VKI yiiksekliginin kognitif bozulmadaki etkisi viicut yag dokusundaki oransal
degisiklikle ac¢iklanabilir. Yaslanma, yagsiz viicut kitlesinin azalmasiyla karakterize bir
durumdur.'® Yiiksek yagsiz viicut kitlesine sahip yaslilarin azalmis kognitif bozulma
risklerine sahip olmus olmalar1 bu durumla iliskili olabilir.”*® Buna ek olarak artmig
VKI’ye sahip yaslilarda bacak bdlgesindeki yaglanma artis1 daha fazla olanlarin, glikoz
metabolizmasindaki bozulmanin daha az olmasiyla agiklanarak, viicudun karin
bolgesindeki yaglanma artis1 daha fazla olan yaslilara gore daha diisiik kognitif bozulma

31 Ogzetle, yashlardaki adipoz dagilimmn degismesi ve yag

gelisme riski vardir.'
dokusunun beklenenden bir miktar fazla olmasi kognitif fonksiyonlardaki bozulmay1
azaltici etkiye sahiptir.'"?

VKi’nin  kognitif fonksiyonlar1 etkilemesi bircok faktdr iizerinden

gergeklesmektedir. Bu faktorleri Tablo 7°deki gibi dzetleyebiliriz;' 248

Tablo 7. VKI artisinin kognitif fonksiyonlara etkisi'*>"'*

e  Adipoz dokudan salgilanan Interlokin 6 (IL-6) ve C-Reaktif Protein (CRP)
fonksiyonel gerileme ile iligkilidir. Orta yasta artan CRP seviyesi demans riskinin
habercisi olabilir.'*

e  Periferal leptin, TNF-alfa ve IL-6’nin kan beyin bariyerini gecip ve beyin
fonksiyonlarini etkileyerek homeostazin bozulmasina neden olabildigi
gosterilmistir.'*

Obezitede asir1 adipokin iiretimi, enerji metabolizmasi dengesizligi, inflamasyon
ve hipertansiyonu etkilemektedir. Beyindeki bu farkli etkilerinin, beyinde
patolojik islevlerin gelisimine duyarliligi artirdig1 diisiiniilmektedir. '

e Leptinin, beyin geligimi, hafiza ve 6grenme iizerinde etkilidir."** Baz1
calismalarda ilerleyen yaslarda artan obezite ve leptin seviyesi daha iyi kognitif
fonksiyonlarla iligkilendirilmistir.'*

Adipokinler

e  Obezite hipertansiyon riskini artiran bir faktdr olmakla birlikte, hipertansiyonun
orta yas ve ilerleyen yasta kognitif gerileme ile iliskili oldugu gosterilmistir.'*®
e Artan yiiksek kan basincinin 6grenme ve hafiza fonksiyonlarii azalttigt
Hipertansiyon gdsterilmistir."”’
e Bu konuda yapilan ¢aligmalarin sonuglari da geliskili olup yapilan bir ¢alismada
65 yas uistii bireylerde kan basinci ve kognitif gerileme arasinda U tipi bir iliski
saptanmigtir. 138

e Obezitenin riskini artirdig1 bilinen tip 2 diabetle de AH ve kognitif fonksiyonlarda
gerileme arasinda iligki saptanmistir. Yapilan bir ¢alismada bozulmus glikoz
intoleransi veya diabeti olan kadinlarda kognitif gelisim bozukluklarinin yaklasik
iki kat daha arttig1 gosterilmistir.'”

e Strachan ve ark.,'* tip 2 diabetin demans riskini 1.5-2.5 kat artirdigim
gostermistir.

Tip 2 Diabet
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Tablo 7°nin devam

e  Tani kriterlerinin i¢inde abdominal obezitenin yer aldigi metabolik sendrom
(MetS) norobilissel hastaliklar i¢in risk olarak tanimlanmaktadir. 141
Daha yiiksek VKI degeri ile daha iyi kognitif performansi iliskili bulan ¢alismalar
bu durumu, viicut yaginin artmastyla iligkili olan leptin ve dstrojenin sinir sistemi
iizerinde koruyucu etkisiyle agiklamaktadir.'*

Metabolik
Sendrom

e  Obezitenin demans i¢in bir risk faktorii oldugu gosterilse de, diyet, fiziksel
aktivite, sigara, alkol gibi etkenler obezite ve demans riskini dolayli yonden
etkilemektedir. Yiiksek enerjili ve yag icerigi yiiksek diyetler VKI degerini
artirarak demans riskini de artirabilecegi gibi bagimsiz olarak da VKI ve demans
riskini artirabilir.'**

e B grubu vitaminler,'” omega 3 yag asitleri'*' ve antioksidanlar'* bir¢ok
caligmada demansa kars1 koruyucu potansiyelde olmalarina ragmen, bu konudaki
bazi sonuglar ¢eliskilidir.

e Luchsinger ve ark.,"** 65 yas ve iistii bireylerle yaptiklari calismada, kalori

Beslenme alimindaki artisin daha ytiksek AH riskiyle iliskili oldugu sonucuna varmislardir.

aliskanhklar: Asirt seker [siikroz ve yliksek fruktozlu misir surubu] tiiketiminin obezite ve
diyabet olusumuna katki sagladig1 gosterilmistir.'*’ Kisa ve uzun dénemde
fruktozun etkilerine bakildiginda, ¢ocuklarda fruktoz aliminin daha diisiik
akademik performans ile iligkili olabilecegi, yetiskinlerde ise bozulmus kognitif
fonksiyonlarin olabilecegi gosterilmistir.

o  Yiyeceklere ve igeceklere eklenen seker tiiketimi kognitif fonksiyonda diisiisle
iliskili bulunmustur.'*°

e Ross ve ark.," yiiksek fruktoz igeren diyetin (% 60) farelerde uzun dénem
hafizada bozulmaya neden oldugunu gostermislerdir. Genel 6neri olarak diyete
eklenen sekerin enerjinin % 10’undan fazla olmamas: Gnerilmektedir.'*®

2.4. Kognitif Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi ve Noropsikolojik Testler

Kognitif fonksiyon; hafiza, dikkat, lisan, visuospatial (gorsel-uzamsal) yetenek,
psikomotor performans gibi cesitli komponentler altinda incelenebilen soyut bir
kavramdir. Ideal olani, kognitif fonksiyonlari dlgen testlerin, bu komponentlerin tiimiine
yonelik olmast veya kognitif fonksiyonun en muhtemel etkilenme yerine
odaklanmasidir. Segilen testler bu komponentlerden yalnizca bir veya iki tanesine
yonelik olursa, bunun sonucu olarak, kognitif bozukluk, yalnizca bu bir veya iki
fonksiyondaki degisimlerin sonucunu gosterecek sekilde karsimiza ¢ikar.

Kognitif fonksiyonu degerlendirecek bir¢ok ndropsikolojik test vardir. Bununla
beraber bu testlerin bir¢ogu, kognitif fonksiyonun yalnizca bir spesifik komponentini
(dikkat, dil, hafiza, oriyantasyon, soyutlama, psikomotor fonksiyon) degerlendirir.

Bu testlerin sonucunu etkileyen birgok etmen (Grnegin; test sirasinda hastanin
duygu durumu, hastanin teste yatkinligi, testin duyarlilifi, taban ve tavan skorlariin
etkisi, testin yapildigr ortam gibi dis etkiler, yas, egitim ve depresyon gibi hastanin

karakteristik 6zellikleri) olabilir ve kognitif fonksiyonlar degerlendirilirken bu etmenler
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dikkate alinmalidir. Bu durumlar noropsikolojik test performansini etkileyerek bir
kognitif defisit varlig1 olarak yanlis bir sekilde yorumlanabilir.

Noropsikolojik testler primer olarak Alzheimer gibi demans hastaliklarini, yani
daha genis popiilasyonda daha dar bir calisma grubuna yonelik uzun dénem kognitif
performanst  degerlendirmek  amaciyla tasarlanmistir.  Kognitif  fonksiyonu
degerlendirecek testler, kognitif degisikleri saptamak i¢in yeterli ve duyarli olmalidir.

Noropsikolojik testler, biligsel degisimleri belirlemede 6nemli isleve sahiptir.
Noropsikolojik degerlendirme, beyinde olusan bozukluk ve hastaliklar ile zihinsel ve
davranigsal durumlarin iligkilerinin ortaya konulmasini igeren etkinliklerin tamamidir.
Bellek, dikkat, yonetici islevler, gorsel-mekansal islevler, dil ve giinliikk hayat
aktivitelerinin Ol¢iimiinii iceren ndropsikolojik testler ile beyinde islev bozukluguna

bagli olarak ortaya c¢ikan bilissel bozukluklar puanlarla belirtilir."**'>°

Noropsikolojik
testler, biligsel islevlerdeki degisimleri degerlendirerek beynin hareket ve duyu islevi
disinda kalan bolgelerin muayenesini yapabilir."’

Diinyada demans tanisi i¢in gelistirilmis ve klinisyenler tarafindan kullanilan ¢ok
fazla sayida noropsikolojik test ve degerlendirme Olgegi bulunmaktadir. En sik
kullanilanlar1 Tablo 8’de siralanmustir.

Noropsiklojik testlerin 6lgme araci olmasit nedeniyle her Olgme aracinda
bulunmasi gereken temel Ozelliklere sahip olmasinin yani sira kullanilacagr kiiltiire
uyarlanmis olmasi da gerekmektedir. Ayrica uygulamalarin standardize edilmis, ayni
birey i¢in yapilan dl¢limlerin uygulamadan uygulamaya degisiklik gdstermemesi i¢in
giivenilir olmalidir. Olgiimlerin, dlgiilmesi amaglanmis 6zelligi temsil edebilmesi igin
gecerli olmas1 gereklidir. Testin uygulanacag kiiltiir icin norm degerleri belirlenmis
olmalidir. Tiim bu nedenlerle uyarlama, uygulama islemlerinin tamaminin standart hale
getirildigi, glivenirlik katsayilarimin hesaplandigi, gecerliginin ortaya konuldugu ve
norm degerlerinin hesaplandig1 standardizasyon caligsmalar1 lilkemizde kullanilacak
birgok test icin yapilmustir.'®

1996 yilinda Karakas ve ark. tarafindan gecerlik giivenirlik ¢alismalar1 yapilmis
ve yapilan g¢alismaya BILNOT (Bilissel Potansiyeller igin N&ropsikolojik Test)

bataryas1 ad1 verilmistir.
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Batarya, birden fazla testin yer aldig1 test grubu olarak tanimlanabilir (160).
Bataryada yer alan testler ve degerlendirdigi durumlar Tablo 9.da degerlendirdigi

alanlarla birlikte siralanmustir.

Tablo 8. Kisa siirede hafiza ve bilissellik tarama testleri'*>"'>
Test Adi Degerlendirdigi Alan
Yaslilar I¢in Biligsellik Degerlendirme Olgegi
(Clifton Assessment Procedures for the Elderly- Oryantasyon, mental yetenek, psikomotor iglev'™
CAPE)
Kisa Mental Durum Testi (Short Test of Mental Oryantasyon, dikkat, anlik geri ¢agirma,
Status-STMT) soyutlama, kurgulama, gecikmeli geri ¢agirma'>
3 Kelime-3 Sekil Testi (Three Words-Three Hafiza, 6grenme, gecikmeli geri ¢agirma,
Shapes-3W3S) tanima'™*
Blessed 6 Madde Oryantasyon, hafiza, konsantrasyon'>

Oryantasyon, kayit, yonetici islevlere ait

Ofis Tabanli Biligsel Durum Degerlendirme Testi fonksiyonlar, dil, dikkat, calisma hafi zast'%

Mini Biligsellik Tarama (Mini Cognitive-Mini- Bellek, dil, anlama, gérsel-motor beceriler,

Cog) yonetici islevler'’

Blessed Hafiza Testi Oryantasyon, dikkat, aritmetik, hafiza'”®
Hafiza, oryantasyon, yiiriitiicii islevler, sdzel

Kisa Biligsellik Degerlendirme Bataryasi akicilik'>?

Tablo 9. BILNOT bataryasi bilissel durum degerlendirme testleri'®

Test Ad1 Degerlendirdigi Alan
Set degistirme, isler bellek, yonetici islevler,
kavramsallastirma ve soyut diisiinme

Wisconsin Kart Eglestirme Testi

Stroop Testi Temel Bilimler Arastirma Grubu
(TBAG) Formu

Wechsler Bellek Olcegi Gelistirilmis Formu
(Wechsler Memory Scale-Revised Edition-
WMS-R)

Say1 Dizisi Ogrenme Testi (Serial Digit
Learning Test-SDLT)

Cizgilerin Yoniini Belirleme testi (Line
Orientation Test-LOT)

Odaklanmis dikkat ve tepki durumlar1

Dikkat/konsantrasyon, sozel bellek, sekil bellegi,
anlik bellek, gecikmeli bellek

Ogrenme ve bellek

Gorsel-mekansal algilama ve yonelim

Gorsel-mekansal algilama, gorsel tarama,
stirdiiriilebilir dikkat, tepki hiz1

Raven Standart Progresif Matrisler (Raven’s Gorsel-mekansal algilama, kategori degistirebilme,
Standard Progressive Matrices- RSPM) isler bellek, irdeleme ve genel yetenek

Isaretleme Testi (Cancellation Test-CT)

Gegici oryantasyon, kategorizasyon akiciligi, saat ¢izimi, iz siirme testleri A ve B
formu, mental takip testi, kelime testi, gorsel iliskilendirme testi gibi ndropsikolojik
testler, MMSE gibi diger tarama testleri ile birlikte kullanilan 6nemli kisa biligsel
durum degerlendirme testlerdir.'®’

2003 yilinda kurulan Tirkiye i¢in Noropsikolojik Testlerin Standardizasyonu
(TNTS) calisma grubu birgok test ve Olcegin gegerlik ve gilivenirlik ¢alismalarini
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yapmistir. MMSE testinin gegerlik ve giivenirlik ¢aligmalar1 Giingen ve ark. tarafindan

yapilmustir.'®

2.4.1. Mini Mental Durum Muayenesi (MMSE)

Hastalarin kognitif durumlarini1 degerlendirmek icin kantitatif ve pratik bir testtir
(Ek-1). Zaman ve yer oryantasyonu, hafiza ve hatirlama, dikkat ve hesaplama, yon
belirleme, dil ve gorsel yapilanmay1 kapsayan biligsel fonksiyonlar1 6lgen 19 sorudan
olusur. Maksimum puan 32°dir. Katilimcinin testi tamamlamasi ortalama 5-10 dakika
siirer. Oryantasyon, isler bellek, dikkat, matematiksel islemler, hatirlatma ve dil

basliklarindan olusan testleri igerir.'®?

2.4.2. iz Siirme Testi (IST)

iz Siirme Testi (IST) (EK-4) ilk kez 1944°de gérsel-motor ve gorsel-kavramsal iz
stirme testi olarak, Birlesik Devletler Ordusu psikologlari tarafindan ‘Army Individual
Test Battery’nin (US War Department, 1944) bir parcasi olarak gelistirilmis; izleyen
yillarda sivil kullanima sunulmustur. IST’nin bu ilk hali A ve B olmak iizere iki
bolimden (formdan) olusmaktadir. Bolim A’ da katilimcimnin, test formu iizerinde
icinde rakamlar (1-2-3-4-......) bulunan daireleri ardisik ve dogru sirada olacak sekilde
cizgi cizerek birlestirmeleri istenmektedir. Bolim B’ de ise, katilimcinin test formu
tizerinde i¢inde rakam ve harfler (1-A,2-B,3-C-......) bulunan daireleri bir rakam bir harf
sirasina uygun, ardisik ve dogru sirada olacak sekilde cizgi ¢izerek birlestirmeleri
istenmektedir.'**

Gelistirildigi yildan bu yana gecen siire iginde testin uygulama ve puanlama
yonergesi bazi degisikliklere ugrasa da, giinlimiizde Reitan (1958) tarafindan Onerilen
basitlestirilmis IST puanlama ydntemi (sadece siire 6lgiimii alarak puanlama) yaygin
olarak kullanilmaktadir.'®

IST klinik néropsikoloji uygulamalarinda en sik kullanilan testlerden biridir.'®
Noropsikolojik agidan frontal lob karmasik biligsel silireglerden sorumlu beyin
bolgesidir. Bu bolgenin islevleri arasinda ¢alislma bellegi (working memory), karmasik
dikkat, planlama, problem c¢ozme, set degisltirme, tepki ketlemesi (inhibition) gibi
yiiriitiicii islevler (executive functions) sayilabilir. Bu baglamda IST’ nin 6zellikle B

Boliimii yiiriitiicli islevler olarak kabul edilen karmagik dikkat, planlama set degistirme
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ve tepki ketlemesinin 6l¢iilmesinde yaygin olarak kullanilan néropsikolojik bir 6lgii

aracidir.'®’

2.4.3. Sembol -Rakam Eslestirme Testi (DSST)

Welshler zeka skalasi baz alinmistir. Psikomotor fonksiyonu, ¢alisan hafizay1 (¢ok
kisa siireli bellegi), konsantrasyon, dikkat ve mantiksal bellegi degerlendirmek igin,
hastaya 9 harfin uydugu 9 rakamli kodu olan bir sayfa verilerek; harflerin altindaki bos
yerleri, uyan rakamlara bakarak, miimkiin olan en cok boslugu 90 saniye icinde
doldurmasi istenir (Ek-3).'®'® Yanlis eslestirmeler puan olarak sayilmaz. Atlanan

bosluklar, puanlamada g6zoniinde bulundurulur.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Orneklem

Calismamiz, Adana Mimar ve Miihendisler odasina kayith, aktif olarak ¢alisan
30-60 yas arasindaki bilinen bir hastaligi olmayan, ‘saglikli’ katilimcilarla yiiriitiilen
kesitsel bir ¢calismadir.

2017 yil1 Subat-Temmuz aylar1 arasinda, Adana ilindeki Miithendis ve Mimarlar
odasina kayitli, bilinen kronik bir hastaligi olmayan, aktif olarak c¢alisan 30-60 yas
arasindaki toplam 4462 kisiden 180 kisiye ulasilmistir. Calismanin amaci ayrintili
olarak anlatilarak, goniillii olan ve belirlenmis kriterlere uygun olan 142 (% 78,8) kisi
calismaya davet edilmistir.

Calisma Cukurova Universitesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmstir (Ek-1).

3.2. Calisma Tasarimm

Kriterlere uygun olan ve davet edilen, goniillii katilimcilarin tamamu ile yiiz yiize
gorligiilmiis, yapilan Olgiimlerin, anketlerin ve testlerin tamami aragtirmact hekim
tarafindan yapilmstir.

Calismaya katilim kriteri olarak, daha Once ayrintili olarak iizerinde ¢alisilmis
formlar ile belirtilen ‘saglikli’ olma ozellikleri belirlenmistir.

Goriismelerin baginda katilimcilara ¢alismanin amaci hakkinda tekrar bilgi
verilmistir (Ek-2). Arastirmact hekim, katilimcilarin her biriyle yalniz olarak bireysel
goriisme yapmistir. Bu bireysel goriismede, Sosyo-Demografik bilgiler anketi (Ek-3)
verilerek cevaplanmasi istenmis, zorlanan katilimcilara arastirmaci hekim tarafindan
yardim edilmistir. Daha sonra katilimcilara, DSST (Ek-4), Iz Siirme Testi A (IST-A)
(Ek-5), 1z Siirme Testi B (IST B) (Ek-5), MMSE (Ek-6) ayrintili olarak anlatilarak,

bitirmeleri istenmistir.

3.3. Veri Toplama ve Ol¢iim Araclar

Calismamizda veri toplama araclar1 olarak tarafimizca hazirlanan Sosyo-

Demografik bilgi anketi, Iz Siirme Testi A-B, DSST ve MMSE uygulanmustir.
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3.3.1. Sosyo-Demografik Bilgiler Anketi

Arastirmaci hekim tarafindan, literatiir bilgilerinden yararlanilarak hazirlanan ve
katilimcilarla yiliz yiize yapilan goriismelerde doldurulan bu form; katilimcilarin yas,
cinsiyet, meslek, medeni durum, egitim diizeyi, ekonomik durumu, kullandig: ilaglar,
tibbi Oykii, soygecmis Ozellikleri genel saglik durumu degerlendirme ve beslenme
aligkanligr degerlendirme degerlendirmeleri ile birlikte bas-boyun travma Oykiisii gibi
Ozellikleri degerlendirmek ve bilgi edinmek amaciyla hazirlanmis ve calismamizda

kullanilmustir.

3.3.2. Sembol -Rakam Eslestirme Testi (DSST)

Welshler zeka skalasi baz alinarak olusturulmus rakam ve sayilari birbiriyle
eslestirilerek uygulanan kognitif fonksiyonlarin dl¢iimiinde olduk¢a 6nemli bir testtir.
Psikomotor fonksiyonu, ¢alisan hafizayi (¢ok kisa siireli bellegi), konsantrasyon, dikkat
ve mantiksal bellegi degerlendirmek i¢in, hastaya 9 harfin uydugu 9 rakamli kodu olan
bir sayfa verilerek; harflerin altindaki bos yerleri, uyan rakamlara bakarak, miimkiin

168,169
Yanlis

olan en cok boslugu 90 saniye icinde doldurmalart istenir (Ek-4).
eslestirmeler puan olarak sayilmaz. Atlanan bosluklar, puanlamada gozoniinde
bulundurulur. Yiiksek puan, yiiksek psikomotor aktivite, yliksek konsantrasyon, yiiksek

dikkat ve ytiksek bellek anlamina gelmektedir.

3.3.3. iz Siirme Testi (IST)

Iz Siirme Testi (IST) (EK-5) ilk kez 1944°de gérsel-motor ve gorsel-kavramsal iz
siirme testi olarak, Birlesik Devletler Ordusu psikologlar1 tarafindan ‘Army Individual
Test Battery’nin (US War Department, 1944) bir pargasi olarak gelisltirilmis; izleyen
yillarda sivil kullanima sunulmustur. IST’nin bu ilk hali A ve B olmak iizere iki
boliimden (formdan) olusmaktadir. Bolim A’ da katilimcinin, test formu iizerinde
icinde rakamlar (1-2-3-4-......) bulunan daireleri ardisik ve dogru sirada olacak sekilde
cizgi cizerek birlestirmeleri istenmektedir. Boliim B’ de ise, katilimcinin test formu
tizerinde i¢inde rakam ve harfler (1-A,2-B,3-C-......) bulunan daireleri bir rakam bir harf
sirasina uygun, ardisik ve dogru sirada olacak sekilde c¢izgi cizerek birlestirmeleri

. . 164
istenmektedir.'®

33



Gelistirildigi yildan bu yana gegen siire i¢inde testin uygulama ve puanlama
yonergesi bazi degisikliklere ugrasa da, giinimiizde Reitan (1958) tarafindan Onerilen
basitlestirilmis IST puanlama ydntemi (sadece siire 6l¢iimii alarak puanlama) yaygin
olarak kullanilmaktadir.'®

IST klinik néropsikoloji uygulamalarinda en sik kullanilan testlerden biridir.'®®
Noropsikolojik agidan frontal lob karmasik biligsel siireclerden sorumlu beyin
bolgesidir. Bu bolgenin iglevleri arasinda c¢alislma bellegi (working memory), karmasik
dikkat, planlama, problem ¢6zme, set degisltirme, tepki ketlemesi (inhibition) gibi
yiiriitiicii islevler (executive functions) sayilabilir. Bu baglamda IST’nin 6zellikle B
Boliimii yiiriitiicii islevler olarak kabul edilen karmasik dikkat, planlama set degistirme
ve tepki ketlemesinin 6l¢iilmesinde yaygin olarak kullanilan néropsikolojik bir 6l¢ii
aracidir.'®’

IST farkli Kkiiltiirlere ve/veya lisanlara (ingilizce, Cince, Arapca, Tiirkce)
uyarlanmistir. Cangdz, Karakog¢ ve Selekler tarafindan 2009 yilinda Tiirkge gegerlik
giivenilirligi ve standardizasyonu yapilmis olup, dilimizde de rahatlikla

uygulanabilmektedir. 170

3.3.4. Mini Mental Durum Muayenesi (MMSE)

Hastalarin kognitif durumlarin1 degerlendirmek icin klinikte her bransta en ¢ok
kullanilan kantitatif ve pratik bir testtir (Ek-6). MMSE testinin gegerlik ve giivenirlik
¢alismalar1 Giingen ve ark. tarafindan yapilmustir.'® Zaman ve yer oryantasyonu, hafiza
ve hatirlama, dikkat ve hesaplama, yon belirleme, dil ve gorsel yapilanmay1 kapsayan
biligsel fonksiyonlar1 6lgen 19 sorudan olusur. Maksimum puan 32°dir. Katilimcinin
testi tamamlamas1 ortalama 5-10 dakika siirer. Oryantasyon, isler bellek, dikkat,

matematiksel islemler, hatirlatma ve dil baghklarindan olusan testleri icerir.'®

3.4.Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin 6zetlenmesinde tanimlayici istatistikler stirekli
degiskenler i¢in ortalama + standart sapma olarak tablo halinde verilmistir. Kategorik
degiskenler say1 ve yiizde olarak 6zetlenmistir.

Sayisal degiskenlerin normallik testi n<50 oldugu durumda Shapiro Wilks testi,

n>50 oldugu durum/durumlarda ise Kolmogrov Smirnov testi ile kontrol edilmistir.
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Bagimsiz iki grup karsilastirilmalarinda sayisal degiskenlerin normal dagildigi
durumlarda parametrik bir test olan Independent Samples t test, normal dagilmadig:
durumlarda ise Mann Whitney U testi kullanilmistir.

Bagimsiz ikiden fazla grup karsilastirmalar i¢in, sayisal degiskenlerin normal
dagilim gosterdigi durumlarda One-Way ANOVA, normal dagilim gostermedigi
durum/durumlarda ise Kruskall Wallis testi kullanilmistir.

Gruplar arasindaki farkliliklar parametrik testlerin uygulandig1 karsilastirmalar
icin, verinin dagilima gére homojen oldugu durumda Tukey testi, homojen olmadigi
durum/durumlarda ise Games-Howell testi ile degerlendirilmistir.

Parametrik olmayan testlerde gruplar arasindaki farkliliklar ikili olarak Mann
Whitney U testi ile karsilagtirilip, Bonferroni diizeltmesi yapilarak degerlendirilmistir.

Kategorik degiskenler arasindaki farklilik karsilastirmalarinda 2x2 tablolarda
Pearson Ki-Kare, RxC tablolarda ise Fisher Freeman Halton Test kullanilmigtr.

Sayisal degiskenler arasindaki iligkilerin incelenmesinde, sayisal degiskenlerin
normal dagilim gosterdigi durumlarda Pearson Korelasyon Katsayisi, normal dagilim
gostermedigi durum/durumlarda ise Spearman Rho Korelasyon Katsayis1 kullanilmstir.

Istatistiksel analizler R 3.4.2v (agik kaynak) programi ile yapilmis ve istatistik

analizlerde anlamlilik diizeyi 0.05 (p-value) olarak dikkate alinmigtir.
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4. BULGULAR

4.1. Miihendis ve Mimarlarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Calismaya alinan 142 bireyin 80’1 (% 56) erkek, 62’si (% 44) kadindir. Meslek
gruplar1 incelendiginde, 7’si (% 5) gida miihendisi, 19°u (% 13) mimar, 30’u (% 21)
insaat mithendisi, 22’si (% 15) makine miihendisi, 28’1 (% 20) ziraat miihendisi, 12’si
(% 8) maden mithendisi, 7°si (% 5) kimya miihendisi ve 17’sinin (% 12) elektrik-
elektronik miihendisi oldugu goriildii. Bireylerin 121’1 (% 85) lisans mezunu oldugu
goriliirken, 21’inin (% 15) yiiksek lisans mezunu oldugu tespit edildi. Bireylerin 48’1
(% 34) bekar, 89’u (% 63) evli ve 5’1 (% 4) duldur. Bireylerin alkol kullanim sikliklar
incelendiginde, 32’si (% 23) hig¢ alkol kullanmazken, 23’ii (% 16) ayda bir veya daha
az, 56’s1 (% 39) haftada bir veya daha az, 30’unun (% 21) haftada 2-4 kez ve 1 bireyin
(% 1) haftada 5 veya daha fazla alkol kullandig1 tespit edildi. 4 bireye (% 3) daha
oncesinde alkol kesme Onerisi verilmistir. Caligmaya dahil edilen miihendis ve
mimarlarin higbiri diizenli ila¢ kullanmamistir. Ayn1 sekilde bireylerin hig¢birinin beyin
kanamasi, felg, kafa i¢i operasyon hikayesi yoktur. Bireylerin hicbiri psikiyatrik ilag
kullanmiyordu. Miihendis ve mimarlarin hicbiri daha o6nce sismanlik icin tedavi
almamisti. Bireylerin bas-boyun travma hikayeleri yoktu. Bireylerin fiziksel aktivite
sikliklar1 arastirildiginda, 22°si (% 15) hig aktivite yapmazken, 56’s1 (% 39) haftada 1
kez, 53’liniin (% 37) haftada 2-4 kez ve 11’inin (% 8) haftada 4’ten fazla aktivite

yaptig1 goriildii. Sekil 3’°te katilimcilarin meslek gruplarina gére dagilimi belirtilmistir.
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Meslek

100,00%
80,00%
60,00%

40,00%

21,13% 19,72%
15,49% ’
20,00% 13,38% , 11,97%
0 8,45% 4,93%

4,93%
0,00% — - N e -

B Gida Mihendisligi B Mimar
insaat Mihendisligi Makine Miihendisligi
H Ziraat Miihendisligi B Maden Miihendisligi
B Kimya Mihendisligi B Elektrik-Elektronik Miihendisligi

Sekil 3. Katiimcilarin mesleklere gore dagilim

Tablo 10°da Adana ilinde ¢aligmakta olan saglikli orta yas miihendis ve

mimarlarin sosyo-demografik 6zelliklerine ait 6zet istatistikler verilmistir.

Tablo 10. Adana ilinde calismakta olan saghkh orta yas miihendis ve mimarlarin sosyo-demografik
ozelliklerine ait istatistikler

Say1 (%)
A Erkek 80 (56)
Cinsiyet Kadin 62 (44)
Gida Miithendisligi 7(5)
Mimar 19 (13)
Insaat Miihendisligi 30 (21)
Makine Miihendisligi 22 (15)
Meslek Ziraat Mithendisligi 28 (2)
Maden Miihendisligi 12 (8)
Kimya Miihendisligi 7(5)
Elektrik-Elektronik Mithendisligi 17 (12)
ools Lisans 121 (85)
Egitim Durumu Yiiksek Lisans 21 (15)
Bekar 48 (34)
Medeni Durum Evli 89 (63)
Dul 5@
Higbir Zaman 32 (23)
Ayda bir veya daha az 23 (16)
Alkol kullanim sikligi Haftada bir veya daha az 56 (39)
Haftada 2-4 kez 30 (21)
Haftada 5 veya daha fazla 1(1)
. Hayir 138 (97)
9
Alkol kesme onerildi mi? Evet 4(3)
v .. Hayir 142 (100)
Diizenli ila¢ kullanim Evet 0 (0)
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Tablo 10°’un devam

Beyin kanamasi, fel¢, kafaici operasyon Hayir 142 (100)
hikiyesi var m? Evet 0 (0)
e o . Hayir 142 (100)
9
Psikiyatrik ila¢ kullanimi var m? Evet 0(0)
. . . . Hayir 142 (100)
9
Sismanlik icin tedavi alindi1 m? Evet 0(0)
. . Hayir 142 (100)
- ?
Bas-boyun travma hikayesi var mi? Evet 0(0)
Hi¢ yapmiyorum 22 (15)
.. . . g Haftada 1 kez 56 (39)
Fiziksel aktivite siklig Haftada 2-4 kez 53 (37)
Haftada 4’ten fazla 11 (8)

Calismamiza katilan gida miihendislerinin 1’1 erkek (% 14,29), 6’s1 kadind1 (%
85,71). Gida miihendislerinin tamami lisans mezunuydu. Gida miihendislerinin 2’si (%
28,57) bekarken, 5’1 (% 71,43) evliydi. Gida miihendislerinin alkol kullanim sikliklarina
bakildiginda, 2’sinin (% 28,57) hi¢ alkol kullanmadigi, 1’inin (% 14,29) ayda bir veya
daha az, 3’linlin (% 42,86) haftada bir veya daha az ve 1 kiginin (% 14,29) haftada 2-4
kez alkol kullandig1 gozlendi. Gida miihendislerinin higbirine alkol kesme Onerilmedi.
Gida miihendislerinin fiziksel aktivite sikliklari incelendiginde, 1’inin (% 14,29) hig
fiziksel aktivite yapmadigi, 1’inin (% 14,29) haftada 1 kez, 3’linilin (% 42,89) haftada 2-
4 kez ve 2’sinin (% 28,57) haftada 4’ten fazla fiziksel aktivite yaptig1 gézlendi.

Mimarlarin 4’4 (% 21,05) erkek oldugu goriiliirken, 15’inin (% 78,95) kadindu.
Mimarlarin 18’inin (% 94,74) lisans mezunu oldugu goriliirken, 1’1 (% 5,26) yiiksek
lisans mezunuydu. Mimarlarin 6’s1 (% 31,58) bekarken, 13’liniin (% 68,42) evliydi.
Mimarlarin alkol kullanim sikliklarina bakildiginda, 2’sinin (% 10,53) alkol
kullanmadigi, 3’iiniin (% 15,79) ayda bir veya daha az, 9’unun (% 47,37) haftada bir
veya daha az ve 5’inin (% 26,32) haftada 2-4 kez alkol kullandiklar1 goriildii.
Mimarlarin higbirine alkol kesme oOnerilmedi. Mimarlarin fiziksel aktivite sikliklar
arastirildiginda, 4’liniin (% 21,05) haftada 1 kez, 13’iinilin (% 68,42) haftada 2-4 kez ve
2’sinin (% 10,53) haftada 4’ten fazla fiziksel aktivite yaptig1 goriildii.

Insaat miihendislerinin 25’1 (% 83,33) erkek, 5’i (% 16,67) kadindi. Insaat
miihendislerinin 28’1 (% 93,33) lisans, 2’si (% 6,67) yiiksek lisans mezunuydu. Insaat
miihendislerinin 8’1 bekar (% 26,67), 22’si (% 73,33) evliydi. 1nsaat mithendislerinin
alkol kullanim sikliklar1 incelendiginde, 8’inin (% 26,67) hicbir zaman alkol
kullanmadigi, 3’1 (% 10) ayda bir veya daha az, 11’1 (% 36,67) haftada bir veya daha
az, 7’si (% 23,33) haftada 2-4 kez ve 1 miihendis (% 3,33) haftada 5 veya daha fazla
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alkol kullantyordu. 30 insaat miihendisinden yalnizca 1’ine (% 3,33) alkol kesme
onerisinde bulunuldu. Insaat miihendislerinin fiziksel aktivite yapma durumlarina
bakildiginda, 2’sinin (% 6,67) hi¢ yapmadig1 goriiliirken, 19°u (% 63,3) haftada 1, 8’1
(% 26,67) haftada 2-4 kez ve 1 miihendis (% 3,33) haftada 4’ten fazla fiziksel aktivite
yaptyordu.

Makine miihendislerinin 15’1 (% 68,18) erkek, 7’si (% 31,82) kadindi. Makine
miihendislerinin egitim durumlar1 incelendiginde, 17°si(% 77,27) lisans, 5’1 (% 22,73)
yiiksek lisans mezunuydu. Makine miihendislerinin 8’si bekar (% 36,36), 14’14 (%
63,64) evliydi. Makine miihendislerinin alkol kullanim sikliklarina bakildiginda, 4 iiniin
(% 18,18) hi¢ alkol kullanmadigi, 2’sinin (% 9,09) ayda bir veya daha az, 8’inin (%
36,36) haftada bir veya daha az ve 8’inin (% 36,36) haftada 2-4 kez alkol kullandig1
goriildii. Makine miihendislerinden yalnizca 1 kisiye (% 4,55) alkol kesme Onerisinde
bulunuldu. Makine miihendislerinin 5’1 (% 22,73) hi¢ fiziksel aktivite yapmazken, 7’si
(% 31,82) haftada 1, 7’si (% 31,82) haftada 2-4 kez ve 3’1 (% 13,64) haftada 4’ten fazla
fiziksel aktivite yapiyordu.

Ziraat miihendislerinin 19’u (% 67,86) erkek, 9’u (% 32,14) kadindi. Ziraat
mithendislerinin 24’1 (% 85,71) lisans, 4’1 (% 14,29) yiiksek lisans mezunuydu. Ziraat
mithendislerinin 9’u (% 32,14) bekar, 18’1 (% 64,29) evli ve 1’1 (% 3,57) duldu. Ziraat
miithendislerinin alkol kullanim sikliklarina bakildiginda, 8’inin (% 28,57) hi¢bir zaman
alkol kullanmadig1 goriiliirken, 8’inin (% 28,57) ayda bir veya daha az, 8’inin (% 28,57)
haftada bir veya daha az, 4’linlin (% 14,29) haftada 2-4 kez siklikta alkol kullandiklar1
tespit edildi. Ziraat miihendislerinden yalmizca bir kisiye (% 3,57) alkol kesme
onerisinde bulunuldu. Ziraat miihendislerinin fiziksel aktivite sikliklari arastirildiginda,
6’smnin (% 21,43) hi¢ fiziksel aktivite yapmadigi, 13’iiniin (% 46,43) haftada 1 kez,
8’inin (% 28,57) haftada 2-4 kez ve 1’inin (% 3,57) haftada 4’ten fazla fiziksel aktivite
yaptig1 sonucuna varildi.

Maden miihendislerinin 4’4 (% 33,33) erkek, 8’1 (% 66,67) kadindi. Maden
miihendislerinin 8’1 (% 66,67) lisans, 4’ (% 33,33) yiiksek lisans mezunuydu. Maden
miihendislerinin 6’s1 (% 50) bekar, 5’1 (% 41,67) evli ve 1’1 (% 8,33) duldu. Maden
miihendislerinin alkol kullanim sikliklarina bakildiginda, 2’sinin (% 16,67) hicbir

zaman alkol kullanmadig goriiliirken, 3’tiniin (% 25) ayda bir veya daha az, 6’sinin (%
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50) haftada bir veya daha az ve 1’inin (% 8,33) haftada 2-4 kez siklikta alkol
kullandiklart goriildii.

Kimya miihendislerinin 2’si (% 28,57) erkek, 5’1 (% 71,43) kadindi. Kimya
miihendislerinin 6’s1 (% 85,71) lisans, 1’1 (% 14,29) yiiksek lisans mezunuydu. Kimya
miithendislerinin 1’1 (% 14,29) bekar, 5’1 (% 71,43) evli ve 1’1 (% 14,29) duldu. Kimya
miithendislerinin alkol kullanim sikliklari arastirildiginda, 4’tintin (% 57,14) hig¢ alkol
kullanmadigi, 2’sinin (% 28,57) haftada bir veya daha az ve 1’inin (% 14,29) haftada 2-
4 kez siklikta alkol kullandig1 goriildii. Kimya miihendislerinin higbirine alkol kesme
onerilmedi. Kimya miihendislerinin fiziksel aktivite sikliklarina bakildiginda, 1’inin (%
14,29) hi¢ yapmadigi, 2’si (% 28,57) haftada 1 kez, 3’1 (% 42,86) haftada 2-4 kez ve 1’i
(% 14,29) haftada 4’ten fazla fiziksel aktivite yapiyordu.

Elektrik-elektronik miihendislerinin 10’u (% 58,82) erkek, 7’si (% 41,18) kadindi.
Elektrik-elektronik mithendislerinin 13’ (% 76,47) lisans, 4’1 (% 23,53) yiiksek lisans
mezunuydu. Elektrik-elektronik miihendislerinin 8’1 (% 47,06) bekar, 7’si (% 41,18)
evli ve 2’si (% 11,76) duldu. Elektrik-elektronik miihendislerinin alkol kullanim
sikliklar1 incelendiginde, 2’si (% 11,76) higbir zaman alkol kullanmazken, 3’i (%
17,65) ayda bir veya daha az, 9’u (% 52,94) haftada bir veya daha az ve 3’ (% 17,65)
haftada 2-4 kez siklikla alkol kullandig tespit edildi. Elektrik-elektronik miihendislerine
alkol kesme oOnerilmemisti. Elektrik-elektronik miihendislerinin fiziksel aktivite
sikliklar1 incelendiginde, 4’1 (% 23,53) hi¢ fiziksel aktivite yapmazken, 5’i (% 29,41)
haftada 1 kez, 7’si (% 41,18) haftada 2-4 kez ve 1’1 (% 5,88) haftada 4’ten fazla fiziksel
aktivite yapmaktaydi.

Tablo 11°de Adana ilinde ¢alismakta olan saglikli orta yas mithendis ve mimarlara
gore cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, alkol kullanim siklig1, alkol kesme Onerisi

durumu ve fiziksel aktivite sikliklarina ait istatistikler verilmistir.

40



Tablo 11. Adana ilinde ¢calismakta olan saghklh orta yas miihendis ve mimarlarin meslek grubuna

gore istatistikleri

Meslek
. Elektrik-
Gida . Ins. Mak. Zir. Maden Kimya .
Miih. 1(“'_“;‘;;' Miih. Miih. Miih. Miih. Miih. E'el\l,‘[t..rl‘:“'k
m=7) n= (n=30) (n=22) (n=28) (=12) 0=7) (n=“17')
Cinivet Erkek 1(14.29)  4(21,05)  25(83,33) 15(68,18) 19(67,86)  4(33.33)  2(28,57) _ 10(58,82)
insiye Kadm 68571) 15(7895) 5(1667) 7(31.82)  9(3214)  8(66,67) 5(71.43)  7(41.18)
Egitim Lisans 7(100)  18(94,74) 28(93,33) 17(77.27) 24(85,71) 8(66,67)  6(85.71)  13(16,47)
Durumu E:l;iik 0(0) 1(5,26) 26,67)  5(22,73)  4(1429)  4(3333)  1(14,29)  4(23,53)
Medeni Bekar 2(2857)  6(31,58)  8(26,67)  8(36,36) _ 9(32,14) 6(50) 114.29) _ 8(47,06)
D:ﬂ:’r‘;‘ Evli 5(71,43) 13(68,42) 22(73,33) 14(63,64) 18(64,29) 5(41,67) 5(7143)  7(4L,18)
Dul 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 13,57) 1833) 1(1429)  2(11,76)
g;fﬁ’;l 2(28,57)  2(10,53)  8(26,67)  4(18,18)  8(28,57)  2(16,67) 4(57,14)  2(11,76)
Ayda bir
veyadaha  1(14,29)  3(15,79) 3(10) 209,09)  8(28,57) 3(25) 0(0) 3(17,65)
az
Alkol Haftada
kullamm  birveya  3(42,86) 9(4737) 1136,67) 8(3636)  8(28,57) 6(50)  2(28,57)  9(52,94)
sikhig daha az
Haftada
. 1(1429)  5(2632)  7(2333)  8(3636)  4(1429)  1(833)  1(1429)  3(17,65)
Haftada 5
veyadaha  0(0) 0(0) 1(3,33) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
fazla
Alkol Hayir 7(100)  19(100)  29(96,67) 21(95.45) 27(96,43) 11(91,67)  7(100) 17(100)
kesme
onerildi Evet 0(0) 0(0) 1(3,33) 1(4,55) 1(3,57) 18,33) 0(0) 0(0)
mi?
Hig
yapmiyor  1(14,29) 0(0) 26,67)  5(22,73)  6(2143) 3(25) 1(14,29)  4(23,53)
um
Fiziksel fgtad“ 1(14,29)  4(21,05)  19(63,33) 7(31,82) 13(4643) S5@L67) 2(28,57)  5(29.41)
aktivite
siklign ;I_fo:; 3(42,86) 13(68.42) 8(26,67)  T(31,82)  8(28,57)  4(3333) 3(42.86)  7(41,18)
Haftada
4'ten 2(28,57)  2(10,53)  1(333)  3(13,64)  1(3,57) 0(0) 114,29)  1(5,88)
fazla

Tablo 12°de Adana ilinde caligmakta olan

saglikli orta yas mihendis ve

mimarlarin yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi, maas, sigara (giinliik adet) genel saglik

durumu degerlendirme ve beslenme aligkanligi degerlendirme skorlara ait 6zet

istatistikler verilmistir.

Tablo 12. Katihmcilarin yas, boy, kilo, vki, ekonomik durum, beslenme aliskanhklar
degerlendirmesi
Ort+SS Min-Maks M(Q1-Q3)

Yas 39,82+8,24 30-60 38(33-44)
Boy 171,98+7,89 153-190 173,5(165-178)
Kilo 75,55+£16,26 45-112 76(60-88)
Viicut Kitle indeksi 25,41+4,64 19,64-35,88  25,18(21,26-28,74)
Maas 5711,6242391,05 2000-15000 5000(4000-7000)
Sigara 6,7+9,64 0-45 0(0-10)
Genel saghk durumu degerlendirme 7,35+1,17 3-10 7(6-8)
Beslenme alisgkanhig: degerlendirme 6,81+1,43 3-10 7(6-8)
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Tablo 13’te Adana ilinde calismakta olan saglikli orta yas miihendis ve

mimarlarin her bir meslek grubu ayr1 ayri olmak iizere yas, boy, kilo, viicut kitle

indeksi, maas, sigara (giinliikk adet) genel saglik durumu degerlendirme ve beslenme

aligkanlig1 degerlendirme skorlarina ait 6zet istatistikler verilmistir.

Tablo 13. Katihmcilarin her bir meslek grubu ayri olacak sekilde sosyodemografik ozellikleri

Ort+SS Min-Maks M(Q1-Q3)
Gida Miihendisligi
Yas 39,29+4 .42 30-42 42(38-42)
Boy 169,14+6,91 158-178 168(164-176)
Kilo 61,43+7,52 53-76 58(57-64)
Viicut Kitle Indeksi 21,49+2 47 18,78-25,64 20,66(19,61-23,99)
Maag 4171,43+£1082,77 2500-5500  4500(3000-5000)
Sigara 6,43+11,07 0-30 0(0-10)
Genel saglik durumu degerlendirme 8+1,15 6-9 8(7-9)
Beslenme aliskanligl degerlendirme 7,71£1,6 59 8(6-9)
Mimar
Yas 38,74+8 30-60 37(32-44)
Boy 169,05+8,71 160-186 168(160-174)
Kilo 64,95+14,19 45-94 60(57-75)
Viicut Kitle Indeksi 22,58+3,59 16,94-29,3 21,36(20,31-25)
Maag 6763,16+£1820,93 3500-12000 7000(5000-8000)
Sigara 3,16+6,91 0-25 0(0-0)
Genel saglik durumu degerlendirme 7,79£0,92 59 8(7-8)
Beslenme aliskanlig1 degerlendirme 7,63£0,9 6-9 8(7-8)
Ingaat Miihendisligi
Yas 40,83+7,86 30-55 40(33-47)
Boy 176,47+6,46 157-186 176(174-182)
Kilo 83+15,5 50-112 81,5(76-96)
Viicut Kitle indeksi 26,6+4,66 19,82-34,72  25,93(23,46-30,04)
Maag 5831,67+2896,24 2500-15000 5000(4500-6000)
Sigara 8,5+11,9 0-45 0(0-15)
Genel saglik durumu degerlendirme 7,17+0,83 6-9 7(7-8)
Beslenme aligkanlig1 degerlendirme 6,3+1,29 5-9 6(5-7)
Makine Miihendisligi
Yas 38,41+6,99 30-52 38(31-43)
Boy 174,55+6,78 160-184 175,5(172-179)
Kilo 76,73+15,46 48-100 77(73-88)
Viicut Kitle indeksi 25,04+4,21 17,85-32,37  25,18(23,36-28,98)
Maag 5518,18+1445.4 3000-8000 5250(4500-7000)
Sigara 8,98+8,54 0-30 8,75(0-15)
Genel saglik durumu degerlendirme 7,32+0,95 6-9 7(7-8)
Beslenme aligkanlig1 degerlendirme 6,64+1,26 5-10 6(6-8)
Ziraat Miihendisligi
Yas 44,11+10,25 30-60 40,5(35-54)
Boy 170,68+8,06 154-190 170(165-175,5)
Kilo 80,5+16,79 47-105 81,5(70-94,5)
Viicut Kitle Indeksi 27,53+£5,07 19,03-34,89  27,87(23,15-32,64)
Maag 5633,93+2562,63 2750-15000 5000(4000-6750)
Sigara 6,54+10,81 0-30 0(0-12,5)
Genel saglik durumu degerlendirme 6,89+1,13 5-10 7(6-8)
Beslenme aligkanlig1 degerlendirme 6,39+1,4 4-10 6(5-7)
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Tablo 13’iin devamm

Maden Miihendisligi

Yas 38,9249,53 30-58 36,5(30,5-44,5)
Boy 166,5+6,2 158-175 165(162-172)
Kilo 68,17+16,46 50-100 65(55-76)
Viicut Kitle Indeksi 24,35+4,37 19,03-32,65 23,91(20,37-26,79)
Maas 4125+1835,57 2000-8500 3750(2750-4500)
Sigara 12,4249,3 0-30 10(7-15)
Genel saglik durumu degerlendirme 7,33£1,5 5-10 7(6,5-8)
Beslenme aligkanligi degerlendirme 7+1,48 4-10 7(6-8)
Kimya Miihendisligi

Yas 35,57+4,93 30-43 34(32-41)
Boy 169,57+7,83 159-180 172(160-176)
Kilo 73+£11,99 60-89 68(61-87)
Viicut Kitle Indeksi 25,3+£2,99 20,62-28,73  26,5(22,99-27,99)
Maas 3842,86+1084,91 2000-5000 4000(3000-4750)
Sigara 5,71+7,32 0-15 0(0-15)
Genel saglik durumu degerlendirme 8+1,53 6-10 8(6-9)
Beslenme aligkanligi degerlendirme 7,43+1,51 5-9 8(6-9)
Elektrik-Elektronik Miihendisligi

Yas 36,65+6 30-52 35(33-38)
Boy 172,18+7,84 153-186 172(168-178)
Kilo 76,65+14,28 54-102 80(63-85)
Viicut Kitle Indeksi 25,86+4,7 18,47-35,88 26,23(22,04-28,65)
Maas 7226,47+2476,46 3500-12500 7500(5000-8500)
Sigara 1,29+2,34 0-8 0(0-3)
Genel saglik durumu degerlendirme 7,41+1,62 3-10 8(7-8)
Beslenme aligkanligi degerlendirme 6,94+1,78 3-10 7(6-8)

Sekil 4,5 ve 6,7 ve 8’de katilimcilarin sigara, alkol kullanim siklig1 ve fiziksel

aktivite oranlari ile ilgili istatistikler verilmistir.

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Sigara Kullanimi

54,93%

B Yok M \Var

45,07%

Sekil 4. Katihmcilarda sigara kullanim sikhgi
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100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Alkol Kullanimi

77,46%

22,54%

M Sigara Yok M Sigara Var

Sekil 5. Katihmcilarda alkol kullanim

Sigara ve Alkol Kullanimi

61,27%

38,73%

M Sigara Yok M Sigara Var

Sekil 6. Katihmcilarda sigara ve alkol kullanim
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Alkol kullanim sikhigi
100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%

39,44%

40,00%

30,00% 22,54% 21,13%

20,00% 16,20%
10,00%
0,70%
0,00% _

M Sigara Higbir Zaman M Sigara Ayda bir veya daha az

M Sigara Haftada bir veya daha az m Sigara Haftada 2-4 kez

B Sigara Haftada 5 veya daha fazla

Sekil 7. Katihmcilarda alkol kullanim sikhigi

Fiziksel aktivite sikhg
100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%

39,44%
40,00% 37,32%
7,75%

30,00%

20,00% 15,49%

10,00% -

o0 ]

M Sigara Hig yapmiyorum M Sigara Haftada 1 kez ® Sigara Haftada 2-4 kez m Sigara Haftada 4'ten fazla

Sekil 8. Katihmcilarda fiziksel aktivite sikhig
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4.2. Miihendis ve Mimarlarin DSST, ISTA-B, MMSE Puanlarinin
Sosyodemografik Degiskenler ve Yasam Tarzina Gore Farki

Mimar ve miihendislerin yaglar1 ile iz slirme testi A bitirme siiresi arasinda
anlamli diizeyde zayif bir korelasyon oldugu goriildii (p<0,001). Bireylerin yas1 arttikca
iz siirme testi A bitirme siirelerinin de arttigr goriildi. Diger karsilastirmalar
incelendiginde, yas ile iz slirme testi B bitirme siiresi, mini mental durum testi puani,
oryantasyon, yonelim puani, hatirlatma puani ve lisan puan1 arasinda anlamli diizeyde
dogrusal bir korelasyon olmadig1 sonucuna varildi (her biri igin p>0,05).

Tablo 14°te mimar ve miihendislerin yaglar1 arttik¢a sayi-sembol yer degistirme,
kayit hafizas1 ve dikkat-hesap yapma puanlari azaldigi gosterilmistir (her biri i¢in

sirastyla p<0,001, p=0,025, p=0,023).

Tablo 14. Miihendis ve mimarlarin yaslari ile DSST, iST, MMSE alt gruplar arasindaki iliski

n r P
Say1 sembol yer degistirme testi 142 -0,449 <0,001°
iz siirme testi A bitirme siiresi 142 0,333 <0,001"
iz siirme testi B bitirme siiresi 142 0,048 0,567
Mini mental durum testi puam 142 -0,147 0,081°
Oryantasyon, yonelim puani 142 0,108 0,202
Kayit hafizasi puam 142 -0,188 0,025
Dikkat ve hesap yapma puam 142 -0,191 0,023"
Hatirlama puani 142 0,009 0,914**
Lisan puani 142 0,027 0,750

*:: Pearson Korelasyon Katsayisi kullanildi.
":Spearman Korelasyon Katsayis1 kullanildu.

Calismaya dahil edilen bireylerin mesleklerine gore sayi-sembol degistirme testi,
iz siirme testi A ve B bitirme siireleri medyanlar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak

anlamli bulunamadi (her biri i¢in p>0,05) (Tablo 15).
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Tablo 15. Meslek gruplarina gore DSST, iST-A, iIST-B puanlarinin kiyaslanmasi

Ort+SS Medyan(Q1-Q3) p
Gida Miihendisligi (n=7) 53,71+8,2 57(44-60)
5% Mimar(n=19) 53,84+7,49 55(47-60)
; E . Insaat Miihendisligi(n=30) 48,5+8,04 47(44-51)
-g £ < _Makine Miihendisligi(n=22) 55,36+10,46 55(47-65) 0.051
] = é" Ziraat Miithendisligi(n=28) 52,61+9,15 50(46-61) ’
% ;gv; Maden Miihendisligi(n=12) 55,83+9,27 56(48,5-64)
wn < Kimya Miihendisligi(n=7) 59+10,02 65(48-67)
Elektrik-Elektronik Miihendisligi(n=17) 54,76+8,35 57(48-60)
Gida Miihendisligi (n=7) 22,32+5,2 22,66(16,98-26)
< Mimar(n=19) 23,22+6,29 21,22(20-26,05)
"q‘;) E » Insaat Miihendisligi(n=30) 29,07+8,5 28,53(24-37,33)
% 2 < _Makine Miihendisligi(n=22) 24,55+5,14 25,26(19,88-27,87) 0.129
E E g Ziraat Mithendisligi(n=28) 26,86+10,47 25,33(17,9-32,83) ’
2L Maden Miihendisligi(n=12) 22,84+6,03 24,31(17,66-27,35)
R Kimya Miihendisligi(n=7) 25,78+5,52 25(21,25-31,31)
Elektrik-Elektronik Miihendisligi(n=17) 24,75+7,65 22,65(19,95-30,04)
Gida Miihendisligi (n=7) 28,36+6,48 25,75(23,28-33,3)
R Mimar(n=19) 35,99+19,26 30(23,53-36,44)
"453 :g . Insaat Miihendisligi(n=30) 34,26+7,74 35,29(28,8-38,32)
° 2 < _Makine Mithendisligi(n=22) 34,7949,28 34,83(27-40,31) 0.444
é E é’ Ziraat Miihendisligi(n=28) 38,76+13,98 37,93(28,21-45,07) ’
2 & Maden Miihendisligi(n=12) 36,09+11,36 33,47(28,65-40,7)
R Kimya Miihendisligi(n=7) 30,96+7,9 27,88(24,47-40,6)
Elektrik-Elektronik Mithendisligi(n=17) 34,51+10,17 33,7(27-40,5)

Mann Whitney U test kullanildi.
Tanimlayici istatistikler ortalama+standart sapma ve medyan(Q1-Q3) olarak verildi.

Katilimcilarin cinsiyetlerine gére sayr sembol yer degistirme, iz slirme testi A
bitirme siiresi ve kayit hafizas1 puan ortalamalar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulundu (her biri i¢in sirasiyla p=0,014, p=0,003, p=0,045). Kadin mimar ve
mihendislerin sayr sembol yer degistirme testi puan ortalamalar1 (55,35+8,03),
erkeklere gore (51,59+9,56) anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu goriildii. Erkeklerin iz
siirme testi A bitirme stiresi medyan (25,83(22,11-32,91)), kadinlara gore (22,39(18,85-
27,85)) anlamh diizeyde daha yiiksekti. Kadinlarin kayit hafizasi puan ortalamalari
(2,85+£0,36), erkeklere gore (2,71+£0,46) daha yiiksekti. Diger karsilastirmalar
incelendiginde, bireylerin cinsiyetlerine gore iz siirme testi B bitirme siiresi, mini
mental durum test puani, oryantasyon, yonelim puani, dikkat ve hesap yapma puani,
hatirlatma puani ve lisan puani ortalamalari arasindaki farklilik anlamli bulunamadi (her

biri igin p>0,05) (Tablo 16).
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Tablo 16. Saghkh orta yas Miihendis ve Mimarlarin cinsiyet ile DSST, IST VE MMSE alt gruplari
puanlan arasindaki iliski

Cinsiyet
Erkek(n=380) Kadin(n=62)
Ort+SS Medyan(Q1-Q3) Ort£SS Medyan(Q1-Q3) P
Say1 sembol yer degistirme testi 51,59+9,56 50(45-57) 55,35+8,03 56,5(48-61) 0,014"
iz siirme testi A bitirme siiresi 27,4+8,69 25,83(22,11-32,91) 23,3+5,96 22,39(18,85-27,85) 0,003
iz siirme testi B bitirme siiresi 35,46+10,23 34,52(28,32-40,16) 34,85+13,9 33,23(25,31-38,5) 0,204™
Mini mental durum testi puam 27,01+1,3 27(26-28) 27,1+1,4 27(26-28) 0,711
Oryantasyon, yonelim puani 9,25+0,75 9(9-10) 9,29+0,88 10(9-10) 0,532
Kayit hafizasi puam 2,71+0,46 3(2-3) 2,85+0,36 3(3-3) 0,045™
Dikkat ve hesap yapma puam 4,05+0,59 4(4-4) 4,13+0,61 4(4-4) 0,388"
Hatirlama puam 2,28+0,55 2(2-3) 2,24£0,5 2(2-3) 0,759"
Lisan puam 8,73+0,55 9(9-9) 8,65+0,63 9(8-9) 0,401

i : Independent Samples t test kullanildi.
*:Mann Whitney U test kullanildi.
Tanimlayic istatistikler ortalama+standart sapma ve medyan(Q1-Q3) olarak verildi.

Adana ilinde caligmakta olan saglikli orta yas miihendis ve mimarlarin sigara
kullanip kullanmama durumlarina gore iz siirme testi A ve B bitirme siiresi medyanlari
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu (her biri i¢in sirastyla p<0,001
p=0,041). Sigara kullanan mimar ve miihendislerin iz slirme testi A ve B bitirme siiresi
medyan degerleri, sigara kullanmayanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti. Diger
karsilastirmalar incelendiginde, bireylerin sigara kullanip kullanmama durumlarina gore
say1 sembol yer degistirme testi, mini mental durum testi, oryantasyon, yonelim puani,
kayit hafizas1 puani, dikkat ve hesap yapma puani, hatirlatma puani ve lisan puan
ortalamalar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunamadi (her biri igin

p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Katihmeilarin sigara kullamim durumlan ile DSST, iST, MMSE ve alt grup puanlar
arasindaki iliski

Sigara Kullanim Durumu

Kullanmiyor(n=78) Kullaniyor(n=64)
Ort+SS Medyan(Q1-Q3) Ort+£SS Medyan(Q1-Q3) p
Say1 sembol yer degistirme testi 54,44+8,93 54,5(48-62) 51,77+9,15 49(45-57) 0,082
iz siirme testi A bitirme siiresi 23,67+7,11 22,71(17,92-27,85)  27,98+8,15  27,19(22,89-31,94)  <0,001"
iz siirme testi B bitirme siiresi 34,04+12,63 31,05(25,72-39) 36,6+10,95 35,43(29,3-40,46) 0,041
Mini mental durum testi puan 27,19+1,39 27(26-28) 26,88+1,27 27(26-28) 0,161"
Oryantasyon, yonelim puani 9,32+0,81 10(9-10) 9,2+0,8 9(9-10) 0,330™
Kayit hafizasi puam 2,79+0,41 3(3-3) 2,75+0,44 3(2,5-3) 0,526™
Dikkat ve hesap yapma puan 4,15+0,6 4(4-5) 40,59 4(4-4) 0,111"
Hatirlama puam 2,27+0,53 2(2-3) 2,25+0,53 2(2-3) 0,701
Lisan puam 8,69+0,59 9(8-9) 8,69+0,59 9(8,5-9) 0,991

*: Independent Samples t test kullanildi. ~ : Mann Whitney U test kullanildi.

Katilimeilarin sigara ve alkol kullanip kullanmama durumlarina gore iz siirme
testi A bitirme siiresi ortalamalar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,007). Sigara ve alkol kullanan miihendis ve mimarlarin iz siirme testi A

bitirme siiresi medyan1 (27(22,66-31,88)), alkol ve sigara kullanmayanlara gore
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(23,34(18,85-29)) anlaml1 diizeyde daha yiiksekti. Diger karsilagtirmalar incelendiginde,
bireylerin sigara ve alkol kullanip kullanmama durumlarina gore sayr sembol yer
degistirme testi, iz siirme testi B bitirme siiresi, mini mental durum testi, oryantasyon,
yonelim puani, kayit hafizas1 puani, dikkat ve hesap yapma puani, hatirlatma puani ve
lisan puan ortalamalar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunamadi (her

biri i¢in p>0,05) (Tablo 18).

Tablo 18. Katihmcilarin sigara ve alkol kullanimu ile DSST, iST, MMSE ve alt grup puanlarinin
iliskisi

Sigara ve Alkol Kullanim

Yok(n=87) Var(n=55)
Ort+SS Medyan(Q1-Q3) Ort+SS Medyan(Q1-Q3) p
Say1 sembol yer degistirme testi 53,71+8,96 53(46-61) 52,47+9,33 50(45-59) 0,431°
iz siirme testi A bitirme siiresi 24,65+8,37 23,34(18,85-29) 27,13+6,79 27(22,66-31,88) 0,007
iz siirme testi B bitirme siiresi 35,06+12,67 33(26,2-39,78) 35,41+10,77 34,38(28,63-40) 0,442"
Mini mental durum testi puam 27,06+1,41 27(26-28) 27,04+1,23 27(26-28) 0,927
Oryantasyon, yonelim puani 9,26+0,84 10(9-10) 9,27+0,76 9(9-10) 0,883"
Kayit hafizasi puam 2,78+0,42 3(3-3) 2,76+0,43 3(3-3) 0,803
Dikkat ve hesap yapma puam 4,11+0,6 4(4-4) 4,04+0,61 4(4-4) 0,453"
Hatirlama puam 2,24+0,5 2(2-3) 2,29+0,57 2(2-3) 0,661
Lisan puam 8,69:+0,6 9(8-9) 8,69+0,57 9(8-9) 0,967

*; Independent Samples t test kullanildi.
**: Mann Whitney U test kullanildu.
Tanimlayici istatistikler ortalama+standart sapma ve medyan(Q1-Q3) olarak verildi.

Katilimcilarin fiziksel aktivite sikliklarina gore say1 sembol yer degistirme testi, iz
siirme testi A bitirme siiresi, iz siirme testi B bitirme siiresi ve mini mental durum test
puani ortalamalar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu (her biri i¢in
sirastyla p<0,001, p<0,001, p<0,001, p=0,014). Haftada 1 kez fiziksel aktivite yapan
mimar ve milhendislerin say1 sembol yer degistirme testi ortalamasi (48,48+7,51),
haftada 2-4 kez (57,5848,27) ve haftada 4’ten fazla (57,1848,07) fiziksel aktivite
yapanlara gore anlamli diizeyde daha diisiiktii. Fiziksel aktivite yapmayan mimar ve
miithendislerin mini mental durum testi puan ortalamasi (26,45+1,14), haftada 4’ten
fazla fiziksel aktivite yapanlardan (28+1,73) daha diisiiktii. Haftada 1 kez fiziksel
aktivite yapan mimar ve mihendislerin iz slirme testi A bitirme siiresi medyani
(29,03(22,26-34,33)), haftada 2-4 kez (22,66(17,47-25,76)) ve haftada 4’ten fazla
(20,85(16,98-25)) fiziksel aktivite yapanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksekti.
Fiziksel aktivite yapmayan bireylerin iz siirme testi A bitirme siiresi medyani (26,55(22-
31,63)), haftada2-4 kez yapanlara gore (22,66(17,47-25,76)) anlamli diizeyde daha
yiiksekti. Haftada 1 kez fiziksel aktivite yapan mimar ve miihendislerin iz siirme testi B

bitirme siiresi medyan1 (35,92(31,18-40,19)), haftada 2-4 kez (28,8(23,53-34,27)) ve
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haftada 4’ten fazla (25,31(24,16-35)) fiziksel aktivite yapanlara gore anlamli diizeyde

daha yiiksekti. Fiziksel aktivite yapmayan bireylerin iz siirme testi B bitirme siiresi

medyant (39,99(35,04-43,93)), haftada2-4 kez (28,8(23,53-34,27)) ve haftada 4’ten

fazla fiziksel aktivite yapanlara gore (25,31(24,16-35)) anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Diger karsilagtirmalar incelendiginde, bireylerin fiziksel aktivite sikliklarina gore

oryantasyon, yoOnelim puani, kayit hafizasi puani, dikkat ve hesap yapma puani,

hatirlatma puani ve lisan puan ortalamalar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak

anlamli bulunamadi (her biri i¢in p>0,05) (Tablo 19).

Tablo 19. Katimeilarin fiziksel aktivite sikhig: ile DSST, iST, MMSE ve alt grup puanlar

arasindaki iliski

Fiziksel aktivite siklig

Hi¢ yapmiyorum(n=22) Haftada 1 kez(n=56) Haftada 2-4 kez(n=53)

Haftada 4’ten

fazla(n=11) p
Medyan(Q Medyan(Q Medyan( Medyan(Q
Ort+SS 1-Q3) Ort+SS 1-Q3) Ort+SS Q1-Q3) Ort+SS 1-Q3)

Say1
sembol Yer o) g610.54  49(45-60) 4848751 17O 57581807 57(51-65)  S7,1848,07  57(54-60)  <0,001°
degistirme 52)
testi
1z siirme
testi A 26.55(22- 29,03(22.2 22,66(17.4 20,85(16.9
bitirme 2664534 TINAT 200829 TOONST 22084606 T0u 0T 22048579 TP <0001
siiresi
1z siirme
testi B 39.99(35.0 3592311 32,58+15,1 28,8(23.53 25,31(24,1
bitieme | ALS4819 T IO 3634486 000 | i, 29254100 TSR <0001
siiresi
Mini
gf;‘l:i: 26451,14  265(2627) 2698+126 27(26-28) 27174131 27(26-28) 28173  28(27-29) 0,014’
testi puam
Oryantasy
o 891£0,92  9(8-10) 92408  9(9-10) 943075  109-10)  9,55£0,69  10(9-10) 0,051
yonelim
puani
Kayit )
hafizas: 2,59+0,5  3(23) 2772043  3(3-3)  285:036  3(3-3) 282404  333)  0110”
puani
Dikkat ve
lylzeu;a:ga 4142056 4@4-4)  400K055  4@d-4) 4025064 @) 4272079 4@4S) 06207
puam
:f:;:;'a“‘a 2184039 2(22) 23054 223) 2212057  22-3) 2458052 2(23) 0429
;Lulf:ﬁ 868£0,57  9(8-9)  866£0,64  9(8-9) 868058  9(8-9)  891x03 999  0631"

*: One-Way ANOVA kullanildi.
**+ Kruskal Wallis testi kullanild:.

Tanimlayici istatistikler ortalama+standart sapma ve medyan(Q1-Q3) olarak verildi

Katilimeilarin  genel saglik durumlarini degerlendirme skorlar1 arttikga, sayi

sembol yer degistirme testi ve mini mental durum test puanlar1 da artarken, iz siirme

testi A ve B bitirme siiresi puanlar1 anlamli diizeyde azaliyordu (her biri i¢in p<0,001).
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Mimar ve miihendislerin genel saglik durumu degerlendirme skorlari ile ortantasyon,
yonelim puani, kayit hafizas1 puani ve dikkat ve hesap yapma puanlar1 arasinda anlaml
diizeyde zayif bir korelasyon bulundu (her biri i¢in sirastyla p=0,015, p=0,001,
p=0,005). Bireylerin genel saglik durumu degerlendirme skorlar1 arttik¢a, ortantasyon,
yonelim puani, kayit hafizasi puan1 ve dikkat ve hesap yapma puanlar1 da artiyordu.
Genel saglik durumu degerlendirme skoru ile hatirlama puani ve lisan puani arasinda
anlaml diizeyde dogrusal bir iliski olmadig1 goriildii (her biri i¢in p>0,05).

Adana ilinde ¢aligmakta olan saglikli orta yas miihendis ve mimarlarin beslenme
alisgkanligr degerlendirme skorlar arttikga, sayr sembol yer degistirme testi ve mini
mental durum test puanlar1 da artarken, iz slirme testi A ve B bitirme siiresi puanlari
anlamli diizeyde azaliyordu (her biri i¢in p<0,001). Mimar ve miihendislerin beslenme
aliskanligr degerlendirme skorlar1 ile ortantasyon, yonelim puani ve kayit hafizasi
puanlari arasinda anlamli diizeyde zayif bir korelasyon bulundu (her biri i¢in sirasiyla
p=0,006, p=0,029). Beslenme aligkanligi degerlendirme skoru ile dikkat ve hesap
yapma puant, hatirlama puani ve lisan puani arasinda anlamli diizeyde dogrusal bir iligki

olmadig goriildii (her biri i¢in p>0,05) (Tablo 20).

Tablo 20. Katihmcilarin genel saghk durumu ve beslenme aliskanhgi degerlendirme puam ile
DSST, IST, MMSE ve alt grup puanlar1 arasindaki iliski

n r p
Say1 sembol yer degistirme testi 142 0,518 <0,001
iz siirme testi A bitirme siiresi 142 -0,486 <0,001
iz siirme testi B bitirme siiresi 142 -0,381 <0,001

Genel saghk Mini mental durum testi puam 142 0,367 <0,001

durumu Oryantasyon, yonelim puani 142 0,205 0,015

degerlendirme - Kayit hafizas1 puam 142 0,284 0,001
Dikkat ve hesap yapma puani 142 0,233 0,005
Hatirlama puani 142 0,078 0,356
Lisan puam 142 0,024 0,777
Say1 sembol yer degistirme testi 142 0,533 <0,001
iz siirme testi A bitirme siiresi 142 -0,527 <0,001
iz siirme testi B bitirme siiresi 142 -0,418 <0,001

Beslenme Mini mental durum testi puani 142 0,274 0,001

aliskanh@ Oryantasyon, yonelim puani 142 0,231 0,006

degerlendirme Kayit hafizas1 puam 142 0,184 0,029
Dikkat ve hesap yapma puani 142 0,160 0,057
Hatirlama puam 142 -0,005 0,954
Lisan puam 142 0,014 0,871

Spearman Korelasyon Katsayisi kullanildi

Katilimcilarin medeni durumlar ile fiziksel aktivite sikligi, viicut kitle indeksi,

genel saglik durumu ve beslenme aligkanligi degerlendirme skorlar1 karsilastirilmak
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istenmistir. Buna gore miihendis ve mimarlarin medeni durumlarima gore fiziksel
aktivite siklig1 oranlar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunamadi
(p=0,169). Evli miihendis ve mimarlarin viicut kitle indeks ortalamas1 (26,27+4,89),
bekarlara gore (23,76+3,83) anlamli diizeyde daha yiiksekti (p=0,009). Mimar ve
miihendislerin medeni durumlarina gore genel saglik durumu ve beslenme aligkanligi
degerlendirme skor medyanlar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli

bulunamadi (sirastyla p=0,535, p=0,767) (Tablo 21).

Tablo 21. Katiimcilarin medeni durumlan ile fiziksel aktivite, VKI, genel saghk ve beslenme
durumu degerlendirme, fiziksel aktivite sikhig1 arasindaki iliski

Medeni Durum

Bekir (n=48) Evli (n=89) Dul (n=5) P

Fiziksel aktivite siklid1

Hi¢ yapmiyorum 7(14,58) 13(14,61) 2(40)

Haftada 1 kez 15(31,25) 40(44,94) 1(20) 0.169°

Haftada 2-4 kez 24(50) 27(30,34) 2(40) ’

Haftada 4’ten fazla 2(4,17) 9(10,11) 0(0)
Viicut Kitle indeksi 23,76+3,83  26,27+4,89  2590+3,14 0,009
Genel saghk durumu degerlendirme 7(6,5-8) 7(6-8) 8(8-8) 0,535
Beslenme alisgkanhigi degerlendirme 7(6-8) 6(6-8) 7(6-8) 0,767

*: Fisher-Exact testi kullamldi. Tamimlayici istatistikler sayi(% ) olarak 6zetlendi.
**: One-Way ANOVA kullanildi. Tammlayici istatistikler ortalama-+standart sapma olarak verildi.
s Kruskal Wallis testi kullanildi. Tammlayicr istatistikler medyan(Q1-Q3) olarak verildi.

4.3. Miihendis ve Mimarlarin DSST, iST A-B, MMSE Puanlarinin VKI ile
iliskisi

Tiim c¢aligsma popiilasyonundaki (n=142) viicut kitle indeksleri ile say1 sembol yer
degistirme testi puanlari arasinda anlamli diizeyde ters yonlii korelasyon mevcuttu
(p<0,001). Bireylerin viicut kitle indeksi arttik¢a say1 sembol yer degistirme puanlarinin
diistiigli sOylenebilir. Saglikli orta yas miihendis ve mimarlarin viicut kitle indeksleri
arttikca iz slirme testt A ve B bitirme siireleri de artiyordu (her biri i¢in p<0,001).
Saglikli orta yas miithendis ve mimarlarin viicut kitle indeksleri ile mini mental durum
test puani arasinda anlamli ve ters yonlii iliski oldugu goriildii (p<0,001). Miihendis ve
mimarlarin viicut kitle indeksleri arttikga mini mental durum testi puanlarinin azaldigi
sOylenebilir. Saglikli orta yas miihendis ve mimarlarin viicut kitle indeksleri arttikca
oryantasyon, yonelim puani, kayit hafizasi puami ve dikkat-hesap yapma puani

diisiiyordu (sirasiyla p=0,026, p=0,015, p=0,005). Mimar ve miihendislerin viicut kitle
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indeksleri ile hatirlatma ve lisan puanlari arasinda anlamli diizeyde dogrusal bir

korelasyon olmadig goriildii (p>0,05) (Tablo 22).

Tablo 22. Katihmeilarin VKi ile DSST, iST A-B, MMSE ve alt grup puanlar1 arasindaki iliski

n r p

Say1 sembol yer degistirme testi 142 -0,466 <0,001°

iz siirme testi A bitirme siiresi 142 0,529 <0,001"

iz siirme testi B bitirme siiresi 142 0,430 <0,001™

Mini mental durum testi puan 142 -0,320 <0,001"

Viicut Kitle indeksi  Oryantasyon, yonelim puam 142 -0,187 0,026~
Kayit hafizasi puam 142 -0,203 0,015™

Dikkat ve hesap yapma puani 142 -0,236 0,005

Hatirlama puam 142 -0,027 0,745

Lisan puam 142 -0,017 0,839

*; Pearson Korelasyon Katsayisi kullanildi.
**: Spearman Korelasyon Katsayis1 kullanildu.
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5. TARTISMA

Caligmamizda ‘saglikli’ miihendis ve mimarlarda sosyodemografik degiskenler,
fiziksel aktivite sikligi, beslenme durumu ve VKI gibi faktorlerin, gdrsel-motor
kavramsal tarama, ¢alisma hafizasi, motor hiz, planlama, soyut diisiinme, anlik bellek,
hatirda tutma, geri cagirma gibi kognitif fonksiyonlara olan etkisi incelenmistir. Bu
faktorlerin kognitif fonksiyonlara etkisi, tarafimizca hazirlanan Sosyo-Demografik
bilgiler anketi, Say1-Sembol Yer Degistirme Testi, Iz Siirme Testi A-B ve Mini Mental
Durum Degerlendirme Puanlar ile degerlendirilmistir. Katilimcilarin diger degiskenler
sabit tutulmak kosuluyla; yas, cinsiyet, beslenme durumu degerlendirmesi, fiziksel
aktivite siklig1, sigara ve alkol kullanimi ile kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesini
saglayan testler arasindaki korelasyonun varligi degerlendirilmistir. Caligmamizda elde
ettigimiz veriler, lilkemizde daha 6nce bu kapsamda yapilmis calismalarin yeterli

olmamasi acisindan oldukca dnemlidir.

5.1. Sosyodemografik Ozelliklerin ve Yasam Tarzimin Kognitif Fonksiyonlara
Etkisi

Calismaya alinan miithendis ve mimarlarin yaglar1 30-60 arasinda degismekteydi.
Yas ortalamasi1 39,82 (SD=8,24) yil idi. Ortanca kisi 38 yasindaydi. Literatiitrde kognitif
fonksiyonlarin  bozulmasinin nedenlerinden en Onemlisi olarak goriilen yasin
artmast,”"''? bizim calismamizda da karsilastirarak literatiirle uyumlu bulunmustur.
Ozellikle DSST puanlariin yasin artmasiyla diismesi, IST-A testini bitirme siirelerinin
uzamasi, kayit hafizasi, dikkat ve hesap yapma gibi MMSE alt grup puanlarinin
istatiksel olarak anlamli sekilde diismesi bu diisiinceyi destekler niteliktedir.

Literatiirde egitim diizeyi ile kognitif bozulma arasinda bir iliski olmadigini
gosteren birgok epidemiyolojik caligmalar olmasina ragmen, bugiin i¢in diisiik egitim
diizeyinin bir diger risk faktorii oldugu fikri kabul gormektedir.'®! Bizim ¢alismamizda
literatiirden farkli olarak katilimcilarin tamamini yiiksek egitim diizeyi olan mimar ve
miihendislerden segctik.

Calismamiza aliman 142 bireyin 80’1 (% 56) erkek, 62’si (% 44) kadindir.

Literatiirdeki bir¢ok calismada kognitif bozulma prevalansinin kadinlarda erkeklere
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gore daha fazla oldugunu gostermektedir.”® Bizim ¢alismamizda ise bu ¢alismalardan
farkli bir sonu¢ ortaya c¢ikmistir: Kadin mimar ve miihendislerin sayr sembol yer
degistirme testi puan ortalamalari, erkeklere gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
gorildii. Erkeklerin iz siirme testi A bitirme siiresi, kadinlara gore anlaml1 diizeyde daha
yiiksekti. Kadinlarin kayit hafizasi puan ortalamalar1 da erkeklere gore daha yiiksekti.
Bu farkliliga gore bizim ¢alismamizda saglikli orta yas bireylerde kognitif aktivitenin
daha 1yi oldugu sonucuna varilabilir. Genellikle kadinlarda yasam beklentisinin daha
uzun olmasi, Ostrojenin beyinde bir norotrofik faktdr olarak islev gérmesi ve kadinlarin
menopoz sonrast Ostrojensiz kalmasi ve bu durumun yasamin ikinci yarisinda bir
norotrofik faktdrden yoksun kalan kadinlarin kognitif bozulma ic¢in daha fazla risk
tasidiklarinin aciklamalarindan biri olabilir.”® EURODEM arastirmasinda da kadin
cinsiyetin 85 yas ile birlikte bir risk faktorii olarak belirdigini, 90 yas lizerinde bu riskin
daha da arttigmm bildirilmesi” bu konuda iizerinde daha ¢ok ¢alisma yapilmasint
gerektirmektedir.

Calismamiza katilan mimar ve miihendislerin % 54,93’1i sigara, % 77,46’s1 alkol
kullanmaktaydi. Sigara ve alkol kullanimiin kognitif bozulma, direk VK1 yiiksekligi ve
obeziteye sebep olarak AH i¢in ¢ok Onemli bir risk faktorii oldugu bir¢ok caligmada
ortaya konmustur Orta yas doneminde agir alkol kullaniminin kognitif bozulma ve AH
riskini ii¢ kat arttirdigi bildirilmistir.*® Yine baska bir ¢alismada alkol kullaniminin
kesilmesinin veya azaltilmasinin demansa karsi koruyucu etkisi gdsterilmistir.'”
norotoksin etkisi gézoniine alindiginda sigara da tek basina kognitif fonksiyonlarda
gerileme ve AH i¢in 6nemli bir risk faktoridiir. Bizim kesitsel ¢alismamizda da
literatiirdeki bu caligsmalara paralel sonuglar ¢ikmustir: Sigara ve alkol kullanmayan
mimar ve miihendislerin, kullananlara goére kognitif aktivitelerinin daha iyi oldugu
gorilmiistiir.

Calismamiza katilan miihendis ve mimarlarin % 15’1 hi¢ fiziksel aktivite
yapmadiklarini, % 40’1 haftada 1 kez, % 37’si haftada 2-4 kez ve % 8’1 haftada 4 veya
daha fazla fiziksel aktivite yaptiklarmi belirttiler. Literatiir incelendiginde, beslenme
aliskanliklar1 ve fiziksel aktivite siklig1 birlikte degerlendirilip yaglanma artisi, VKI
yiiksekligine sebep oldugu ve dolayli olarak kognitif gerileme ile iliskili oldugunu
gosterir birgok ¢alisma meveuttur.'” %112 Bizim calismamizda da literatiire benzer

sekilde, haftada 4 ve daha fazla, glinde 30 dk aerobik egzersiz yapan miihendis ve
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mimarlarin  kognitif aktiviteleri, sedanter yasam siiren veya yeterli egzersiz
yapmayanlara gore yiiksek bulunmustur.

Katilimcilarin genel saglik durumlarini degerlendirme skorlar arttik¢a, kognitif
aktivite belirteci olan testlerdeki skorlar1 anlamli 6lgiide yiikseliyordu. Bununla birlikte
genel saglik durumu degerlendirme skorlar1 ile ortantasyon, yonelim puani, kayit
hafizas1 puant ve dikkat ve hesap yapma puanlar1 arasinda anlamli diizeyde bir
korelasyon bulundu. Hatirlama puanmi ve Lisan puani arasinda ise anlamli diizeyde
dogrusal bir iliski olmadig1 goriildi. Katilimcilarin beslenme aliskanligi degerlendirme
skorlar arttik¢a da benzer sekilde ortantasyon, yonelim puani ve kayit hafizasi puanlari
arasinda anlamli diizeyde bir korelasyon bulundu. Dikkat ve hesap yapma puani,
hatirlama puani ve lisan puani arasinda ise anlamli diizeyde dogrusal bir iliski olmadigi
goriildii. Literatiir incelendiginde bu degiskenlerle ilgili bir ¢alisma goriilmedi. Bu
anlamda iizerinde diisliniilmesi gereken sorular oldugunu diistinebiliriz.

Katilimeilarin medeni durumlart ile fiziksel aktivite sikligi, viicut kitle indeksi,
genel saglik durumu ve beslenme aliskanligi degerlendirme skorlar1 karsilastirildiginda.
fiziksel aktivite sikligi oranlar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlaml
bulunamadi. VKI ile iliskisi incelendiginde ise evli mithendis ve mimarlarin viicut kitle
indeks ortalamasi (26,27+4,89), bekarlara gore (23,76+3,83) anlamli diizeyde daha
yiiksek oldugu goriildii. Mimar ve miihendislerin medeni durumlarina gore genel saglik
durumu ve beslenme aliskanligi degerlendirme skor medyanlar1 arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunamadi. Ulkemizin kiiltiir yapisi, evlenme yas1 gibi
faktorler degerlendirildiginde bu durumun beslenme aliskanliklar1 ve saglikli yasam
modelini degistirip degistirmedigi sorusu, lizerinde yeni calismalar yapilabilecek

konular arasinda oldugu diisiiniilmektedir.

5.2. Viicut Kitle Indeksi’nin (VKI) Kognitif Fonksiyonlara Etkisi

Calismamiza katilan popiilasyonun (n=142) boy ve kilolar1 degerlendirildiginde,
VKI ortalamalar1 25,41 (+4,64) Kg/m2 bulundu. Min-max degerler: 19,64-35,88 kg/m?2
olarak goriilmektedir. Bu deger, kilo ortalamasinin ‘fazla kilolu’ simifina girdigi
anlamma geliyor ve sadece bu degerin nedenleri arastirma konusunda baska

caligmalarin yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.
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VKI ile kognitif fonksiyonlar arasinda literatiirde olduk¢a fazla calisma vardir.
Kivipelto ve arkadaglarimin yaptigi c¢alismada obezite ve yiiksek total kolesterol
diizeyinin vaskiiler demans disinda AH icin de risk faktorii oldugunu gdstermistir.'®
Atti ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada, ozellikle AH hastalig1i olmak {izere kognitif
bozukluklarla iliskili hastaliklara egilimin, yiiksek VKi’ye sahip bireylerde normal ve
diisik VKi’ye sahip bireylere oranla daha fazla oldugu goriilmiistir.'"" Gorospe ve
arkadaslarmin VKI ile kognitif fonksiyon iliskisinin incelendigi prospektif meta-
analizde ise diisiik kilolu, fazla kilolu ve obez bireylerin normal kilolu bireylere gore
kognitif fonksiyonlarda gerileme ve demans ydniinden artmis riske sahip olduklari
goriilmiistiir. Bu riskin diislik kilolularda ve obezlerde diger gruplara gore daha yiliksek
oldugu gorillmiistiir.''® Bu goriisii destekler sekilde Luchsinger ve arkadaslarimin 939
ileri yas katilimcinin 6,3 yil boyunca izledigi bir prospektif calismada, daha yiiksek
kalorili alim yapan grup AH igin daha yiiksek risk tasidigi gosterilmistir.'"” Bununla
birlikte Daha 6nce de belirtildigi gibi yakin zamanda, Birlesik Krallik’ta nerdeyse 2
milyon katilimcinin oldugu biiyiik bir arastirmada Qizilbash ve arkadaslari, ileri yas

katilimeilarda VKI ile kognitif bozulmadaki ters iliskiyi gdstermistir.'*

Yine bu goriisii
destekler nitelikte, demansin hizli bir sekilde arttig1, 2050 yilinda 3 katina ulagacagi ve
diinyada yasayan demanslilarin yarisinin yagsayacagi bolge olarak Ongoriilen Asya
Pasifik’te Han ve Arkadaslarinin yaptigi bir calismada obez hastalarda kognitif
bozulmanin diger gruplara gore daha yavas oldugu gériilmiistiir.'> VKI yiiksekliginin
kognitif bozulmadaki etkisi viicut yag dokusundaki oransal degisiklikle agiklanabilir.
Yaslanma, yagsiz viicut kitlesinin azalmasiyla karakterize bir durumdur.'” Yiiksek
yagsiz viicut kitlesine sahip yaslilarin azalmis kognitif bozulma risklerine sahip olmus
olmalart bu durumla iligkili oldugu diisiiniilebilir.”® Buna ek olarak artmus VKi’ye
sahip yaglilarda bacak bolgesindeki yaglanma artisi daha fazla olanlarin, glikoz
metabolizmasindaki bozulmanin daha az olmasiyla aciklanarak, viicudun karin
bolgesindeki yaglanma artis1 daha fazla olan yaslilara gore daha diisiik kognitif bozulma
gelisme riski oldugu diistiniilebilir."** Literatiirdeki geliskili bu bulgulardan sonra
iilkemizde yapilan ilk kapsamli galigmalardan olan bizim ¢alismamizda ise; VKI artisi
ile hatirlama ve lisan puam haricindeki tiim kognitif aktivite belirteci testlerde daha

diisiik skor/sonug alinmustir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu c¢alismada saglikli orta yas miihendis ve mimarlarin saglikli yasam
davranislar1, sosyodemografik &zellikleri ve VKI degetlerinin gorsel-motor kavramsal
tarama, motor hiz, planlama, soyut diisiinme, anlik bellek, hatirda tutma, geri ¢cagirma
gibi kognitif aktivitelere etkisinin amaclanmistir. Hedeflenen katilimer sayisinin
tamamina ulagilmistir.

Aragtirmaya 142 ‘saghikli’ goniilli katilimci alinmistir. Katilimcilarin  yas
ortalamast 39,82 (£8,24) yil, VKI ortalamalari 25,41 (+4,64) Kg/m2 idi. Boy
ortalamalar1 171,98+7,89 cm; kilo ortalamalart 75,55+16,26 kg; maas ortalamalar
5711,62+2391,05 TL; Sigara kullanim ortalamalar1 6,7+9,64 adet (% 54,93’1i sigara, %
77,46’s1 alkol kullanmaktaydi) Bireylerin alkol kullanim sikliklar1 incelendiginde, 32’si
(% 23) hi¢ alkol kullanmazken, 23’1 (% 16) ayda bir veya daha az, 56’s1 (% 39) haftada
bir veya daha az, 30’unun (% 21) haftada 2-4 kez ve 1 bireyin (% 1) haftada 5 veya
daha fazla alkol kullandigi tespit edildi. 4 bireye (% 3) daha Oncesinde alkol kesme
Onerisi verilmisti.

Bireylerin 80’1 (% 56) erkek, 62’si (% 44) kadindir. Meslek gruplar
incelendiginde, 7’si (% 5) gida miihendisi, 19°’u (% 13) mimar, 30’u (% 21) insaat
miithendisi, 22’si (% 15) makine miihendisi, 28’1 (% 20) ziraat miihendisi, 12’°si (% 8)
maden miihendisi, 7’si (% 5) kimya miihendisi ve 17’sinin (% 12) elektrik-elektronik
miihendisi oldugu goriildii. Bireylerin 121’1 (% 85) lisans mezunu oldugu goriiliirken,
21’inin (% 15) yiiksek lisans mezunu oldugu tespit edildi. Bireylerin 48’1 (% 34) bekar,
89’u (% 63) evli ve 5’1 (% 4) duldur. Calismaya dahil edilen miihendis ve mimarlarin
higbiri diizenli ila¢ kullanmamistir. Ayni sekilde bireylerin hic¢birinin beyin kanamasi,
felg, kafa ici operasyon hikdyesi yoktur. Bireylerin hicbiri psikiyatrik ilag
kullanmiyordu. Miihendis ve mimarlarin hicbiri daha o6nce sismanlik i¢in tedavi
almamaisti. Bireylerin bas-boyun travma hikayeleri yoktu.

VKI artistyla kognitif fonksiyonlar arasinda negatif korelasyon goriildii. Bununla
birlikte gen¢ yastaki katilimcilar daha ileri yastaki katilimcilara, kadin katilimcilar
erkeklere, fiziksel aktivite siklig1 haftada 4 ve daha fazla olan katilimcilarda, diger

yapmayan ve gorece 3’ten daha az siklikta yapan katilimcilara, sigara ve alkol kullanan
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kullanmayan katilimcilar kullanan katilimcilara gore daha yiiksek kognitif aktiviteye
sahipti. Meslek gruplar1 kendi aralarinda degerlendirildiginde Insaat miihendislerinin
MMSE puanlar1 Ziraat miithendislerinin puanlarindan daha yiiksekti. Bu bulgu disinda
meslek gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir.

Katilimeilarin  kendi beslenme aligkanliklarini ve genel saglik durumlarini
degerlendirmeleri ile kognitif aktiviteleri arasinda pozitif korelasyon mevcuttu. Bununla
birlikte medeni durum ile VKI degerleri birlikte degerlendirildiginde, evli olan
katilimeilarm, evli olmayan katilimcilara gére daha yiiksek VKI degerlerine sahip

oldugu goriildii.

6.2. Oneriler

Toplumun sosyokiiltiirel anlaminda {ist basamaklarini olusturdan meslek
gruplarindan olan miihendis ve mimarlarin saglikli yasam davramslari ve VKI
degerlerinin, mesleklerini icra etmelerini saglayacak kognitif fonksiyonlarmi da
etkileyebilecek olmasi, bu konuya verilecek 6nemin artirilmasini gerektirmektedir.
Sadece bu meslek grubuna degil, toplumu olusturan tiim bireylere kilo artiginin
metabolik komplikasyonlari ile birlikte yukarda bahsettigimiz kognitif aktivitelere etkisi
ile ilgili egitimler vermek ve bu konudaki farkindaligi artirmak 6zellikle ‘hastalik’ ile
degil ‘birey’ ile ilgilenen birinci basamak hekimleri ve birlikte calistigi saglik ¢alisanlar
icin ¢ok onemli bir sorumluluktur. Hastalarla temas edilen her firsatta gida ve beslenme
okuryazarlig1 konusunda egitim vermek, dogru egzersiz ve hareketli yasam konusunda
motivasyonel goriisme yapmak, periyodik saglik muayenelerinde, gebe izleminde ve
hatta saglam c¢ocuk takibinde dogru beslenme ve hareketli yasam vurgusu yapmak
oncelikli hedeflerimiz olmalidir. Bu konudaki ¢aligmalar ve bizim ortaya koydugumuz
veriler ¢ok 1iyi anlagilmali, toplumun tamamini kapsayacak sekilde farkindalik
yaratilmalidir. Boylelikle toplumun bu konuda biling diizeyi artacak ve hedeflenen

‘saglikli’ birey amacina daha kolay ulasilacaktir.
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8.2. Goniillii Bilgilendirme Onay Formu

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Saghkh orta yas miihendis ve mimarlarda viicut kitle indeksi (VKI) ile
kognitif fonksiyonlarin iliskisi

Degerli katilimci,

Viicut kitle indeksinin (VKI) kognitif (bilissel) fonksiyonlarina etkisinin
aragtirtlmasi i¢in anket yapmaktayiz. Bu anket 5-7 dakikanizi alacaktir. Tim sorular
cevaplandirmak o6nem arz etmektedir. Sonucglar tamamen bilimsel amacla kullanilacak,
kisisel bilgileriniz gizli tutulacak, sorun saptanmasi halinde durum size bildirilecek ve
alinmasi1 gereken onlemler konusunda ayrintili bilgilendirme yapilacaktir. Parasal bir
bedel 6demenizi gerektirmeyen ve size de bir 6deme yapilmasi s6z konusu olmayan bu
calismaya katilmama ve katildiktan sonra ¢ekilme hakkiniz bulunmaktadir. Arastirmaya
katilmamaniz durumunda herhangi bir ceza veya yaptirim uygulanmayacaktir. Ek bilgi
talebiniz olursa sozlii olarak karsilanacaktir.

Dr. Efe Cem BAYTAR

Tel: 0322 — 3386060 /3087 dahili

Yukaridaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen
arastirma ile ilgili yazili ve sozli agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan
yapildi. Arastirmaya katilmayr reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.
Istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi
biliyorum.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hig¢bir bask1 ve zorlama olmaksizin goniilli
olarak katilmay1 kabul ediyorum.

GoOniilliintin Adi- Soyadi:

Dogum tarihi:

Imzasi:
Tarih:

Aciklamalar1 Yapan Aragtirmaci- Hekimin Adi- Soyadi: EFE CEM BAYTAR

Imzasi:
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8.3. Saglikli Orta Yas Miihendis ve Mimarlarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Anketi

Sosyodemografik veri formu
1. Katilimci no: Boy(cm): Kilo (kg):
2. Yasmz?
3. Cinsiyet a) Erkek b) Kadin
4. MeSIEBINIZ V..o
5. Egitim diizeyiniz?
a) Universite (Lisans)
b) Diger..(akademisyen, yiiksek lisans mezunu vb)........................
6. Ayhik kazanciniz? ................coccoeeeienn.
7. Medeni durumunuz?
a) Bekar ¢) Evli e) Dul g) Diger.........
b) Nisanl d) Bosanmig  f) Birlikte yasiyor

8. Sigara, tiitiin iiriinii veya herhangi bir madde kullaniminiz var m?

a) Hayirb) Evet (................ paket/.................... yil)

9. Alkollii icecekleri ne sikhkla kullanirsimz?

a) Higbir ~ zaman (bu  cevabi c) Haftada bir veya daha az
isaretlediyseniz 11.soruya geciniz) d) Haftada 2-4 kez
b) Ayda bir veya daha az e) Haftada 5 veya daha fazla

10. Alkol kullannminiz var ise bir arkadas, bir doktor veya herhangi bir

saghk calisani alkol almay1 kesmenizi onerdi mi? a) Hayir b) Evet

mi?

11. Diizenli olarak ila¢ kullanmamz: gerektiren bir hastaligimiz var mi?

a) Hayr b)Evet .o

12. Daha once beyin kanamasi, fel¢ gecirme, kafa ici operasyon hikayeniz var

a) Hayir b) Evet (Liitfen agiklaymiz) .................c.ooeel.
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13. Psikiyatrik herhangi bir ila¢ kullanimiz var m?

a) Hayir b) Evet (Liitfen agiklayiniz) ..............c.ooooiiiiiiiiinnn...

14. Daha once sismanlik ile ilgili yardim veya tedavi aldiniz m?

a) Hayir b) Evet (Liitfen agiklayiniz) ...............coooiiiiiiiiiin.n.

15. Daha once bas veya boyun bolgenize darbe aldiniz mi?

a) Hayr b) Evet (Liitfen agiklayimniz) ..............coooiiiiiiiiiiiiiannn,

16. Genel saghk durumunuzu 1-10 arasinda isaretler misiniz?
cok kotii cok 1yi

[ [ [ I [ I | | I I

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

17. Beslenme aliskanhiklarinizi sizce nasil?

cok kotii cok iyi

I [ I I I I | | I I
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

18. Fiziksel aktivite sikhigimiz1 belirtiniz?
a) Hi¢ yapmiyorum.

b) Haftada 1 kez.

¢) Haftada 2-4 kez.

d) Haftada 4ten fazla
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8.4. Digit Symbol Substition Test (Say1 Sembol Yer Degistirme Testi

DIGIT

(o)

9

SCORE

SYMBOL

SAMPLES

2(1]3

From e Yiechsler Adul Intelligence Scale
and “Wus”

“Wechser Aduit nieligermeScal

racemarks of

| Corpamation.

Rervised. Copyight 1961, 195% by the Peych dlogical Comaraton. Regrod uced by permission . Al igh tsreservred.

Draft
maE =
e e |

Cognitive Vitality Substudy

+Page 32¢
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8.6. Standardize Mini Mental Test

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangiyiligindeyiz . . ... ...t e ()
Hangi mevsimdeyiz . . .. ... ... )
Hangiayday1z . .. ... .. . e ()
Bugiinaymkaci........... ()
Hangi glindeyiz . ... e ()
Hangi iilkede yasiyoruz . . ... .o e ()
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz. . ................. ... ... ... ...... ()
Su an bulundugunuz semt neresidir . . . ........... ... .. . . ()
Su an bulundugunuz binaneresidir . .. ......... ... .. ... .. ... ()
Su an bu binada kag¢inci kattasimniz. . . ........... ... . )

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim {i¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogruisim I puan............... ()
DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100°den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru islem 1 puan. (100, 93,86, 79, 72,65) . . .. ..o ()
HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin.
(Masa, Bayrak, Elbise). . .. ... )
LiSAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sntut)....... ()
b) Simdi size sOyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin.

“Eger ve fakat istemiyorum” (10 sntut) lpuan........ ... .. .. .......... ()

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi

yapin.

“Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlaymn ve yere birakin
litfen”

Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogruislem Il puan.................... ()

d) Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sOylenen seyi yapin. (1 puan)
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“GOZLERINIZI KAPATIN” (arkasayfada) . ................ccoouuiiui .. 0)
e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi yazin. (1 puan). . .. .. ()
f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (arka sayfada) (1 puan)............... ()
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