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OZET

ALTMISBES YAS VE USTU BIREYLERIN FiZIKSEL, SOSYAL, MENTAL
AKTIVITELERI ILE KOGNITIF FONKSIYONLARI ARASINDAKI iLISKININ
DEGERLENDIRILMESI
Dr. Filiz KARAKUS, Dokuz Eyliil Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali

Inciralti/IZMIR

Giris ve Amac¢: Bu calismanin amaci 65 yas ve iistii bireylerin bilissel islevleri ile bog zaman
etkinlikleri arasindaki iligkiyi aragtirmaktir.

Gerec ve Yontem: Bu kesitsel analitik calismada Narlidere ilgesine bagli bir dinlenme ve
bakimevinde yasayan 65 yas ve lizeri 250 kisi rastgele secildi. Katilimcilara bilissel islevlerini
degerlendirmek i¢in standardize mini mental test (SMMT), etkinlik anketi ve
sosyodemografik 6zellikleri arastiran bir anket uygulandi.

Bulgular: Kadin cinsiyette, yasi ileri olanlarda, egitim diizeyi disiik olanlarda, ev
hanimlarinda ve geg¢miste diizenli isi olmayanlarda bilissel bozulma daha fazla bulundu
(p<0,05). Koroner arter hastaligi tanist bulunanlarda biligsel bozulma daha az bulundu
(p=0,008). Antikoagiilan kullananlarda biligsel bozulma daha az bulundu (p=0,010). Fiziksel
etkinlikleri ile biligsel islevleri arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Sosyal ve mental
etkinlikleri ile bilissel islevleri arasinda anlaml iligki bulundu.

Sonug¢: Sosyal ve mental etkinliklere katilim, biligsel islevlerin bozulmasinin engellemesinde
Oonemli bir rol oynayabilir. Altmisbes yas ve iizeri kisilerin aktif yasam tarz1 degisikliklerine
yonlendirilmesi, biligsel islevlerin korunmasina yapacagi katki nedeni ile birinci basamakta
koruyucu hekimlik yaklasimi agisindan 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Yagslhlik, bilissel islev, etkinlik.



SUMMARY

EVALUATION OF RELATIONSHIP BETWEEN PHYSICAL, SOCIAL, MENTAL
ACTIVITIES WIiTH COGNITIiVE FUNCTIONS
AT PEOPLE AGE OF SIXTY- FIVE AND OLDER
Filiz KARAKUS, M.D, Dokuz Eyliil University, Faculty of Medicine, Department of the
Family Medicine, izmir- Turkey.
Objective: The aim of this study is to investigate the relationship between leisure activities
and cognitive functions in elderly.
Method: In this cross-sectional analytic study, 250 people at the age of sixty-five and older
and living in a nursing home in Narlidere, Izmir were selected randomly. The standardized
mini-mental test for cognitive function, activity questionnaire and a questionnaire on socio-
demographic characteristics were performed on participants.
Results: Participants with female gender, older age, low education level had higher cognitive
impairment (p<0,05). Housewives and who did not have a regular job in the past had also
higher cognitive impairment (p<0,05). Participants who have coronary artery disease (p =
0.008) and use anticoagulant therapy had less cognitive impairment (p = 0.010). There was no
relationship between physical activity and cognitive functions. A significant correlation was
found between social and mental activity with cognitive functions.
Conclusion: Participation in social and mental activities may play an important role in
preventing cognitive impairment. Redirecting of older people to active lifestyle changes may
be one of the important tasks at primary care.

Key words: Aging, cognitive function, activity.
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1.GiRIS VE AMAC

Yaslanma genel olarak spesifik bir disfonksiyon olmaksizin, bir zaman periyodu olarak
tanimlanirken bazen ilerleyen yasla birlikte gecmiste elde edilen yeteneklerimizi
kaybedebiliriz. Yasa bagl degisiklikler yapisal olarak beyinde, davramiglarda ve biligsel
islevlerde bozulmayla sonuclanir. Bilissel islevler; oryantasyon (yer-zaman-kisi), bellek
fonksiyonu ve bilmeye kavramaya ait (algilama-dikkat-zeka-yargilama-soyutlama-hesaplama-
gercedi degerlendirme) yetilerinin tiimiinii kapsar. Ileri yas, genetik faktorler, Alzheimer
hastalig1 aile hikayesi, kafa travmasi, hipertansiyon, yagli diyet, depresyon, homosistein
yiiksekligi, vitamin BI12-Folat diistikliigii, serebrovaskiiler olay, diabetes mellitus,
hiperlipidemi ve obezite biligsel islevleri etkileyen 6nemli risk faktorleridir (1). Tiim diinyada
2000 yilinda yasl bireylerin sayis1 yaklasik 420 milyon iken, 2030 yilinda bu saymnin 1
milyara ulagacagi 6ngoriilmektedir. Bu da yaslilarin diinya niifusuna oraninin %7’ den %12’
ye ulasacagi anlamima gelmektedir (2). Ilerleyen yasla birlikte bilissel olarak normal yash
bireylerin sayis1 giderek azalmaktadir. 85 yas iizerinde ise olgularin; %50’ si bilissel
yetersizlik, %20’ sinde demans saptanmaktadir (3). ilerleyen yasta meydana gelen bilissel
degisiklikler yasli bireydeki unutkanligin ‘normal yaslanma mi?’ yoksa ‘demansin Oncii
belirtisi mi?’ oldugunun ayriminin yapilmasini zorlastirmaktadir. Yapilan prevalans
caligmalari; normal biligssel fonksiyonlu kisilerin biligsel bozulmaya gidis prevalansini 60
yasinda her yil yaklasik olarak %1 artis gostererek 85 yasinda %11’ e ulastigin
gostermektedir (3).

Son donemde yapilan bir arastirmada; yaklasik 3,8 yil takip edilen 126 biligsel a¢idan
normal yaslinin %19’u hafif bilissel bozukluga doniismiis ve bunlarinda %11,9’u demansa
ilerlemistir (4). Saglikl1 yaslilar arasinda bilissel durumda progresif bir azalmaya maruz grubu
tanimlayabilmek ve ilerlemesini geciktirmek pratik agidan ¢ok Onemlidir. Demans
baslangicinin bes yil geciktirilmesinin, prevalansi %50 azaltacagi gercegi bu Onemi
vurgulamaktadir (4). ADI'min (Alzheimer’s Disease International) saptadigi demans
prevalansi; 65—69 yas arast %1,5, 70—74 yas aras1 %3,6, 80—-84 yas aras1 %12,2, 85 yas ve
istii %24,8 olarak belirlenmistir (5). Tiirkiye’de Giirvit ve arkadaslarinin 1019 kiside yapmis
oldugu kesitsel ¢alismalarda Alzheimer hastalifi (AH) prevalanst %11, AH dis1 demans
prevalanst %20 olarak saptanmistir (6). Tiirkiye de Eskisehir de yapilan bir bagka prevalans
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caligmasinda yasa standartize Alzheimer hastalig1 prevalansi oran1 %5 iken Vaskiiler demans
(VaD) prevalansi %5,4 olarak saptamistir (7).

Biligsel bozukluklar yeni milenyumda yaslanan populasyon i¢in en onemli saghk
problemidir. Ingiltere de saglik biitcesinin %30-40’1min 65 yas iistii bireylerin tedavi ve
bakimina harcandigi, bunun da onemli bir kismmin demans hastalarina ayrildigi tahmin
edilmektedir. ABD’de ise demans hastalarina yilda harcanan para 50—-100 milyar dolardir. Bu
yiizden saglikli yaslilar arasinda bilissel durumda progresif bir azalmaya maruz kalacak grubu
tanimlayabilmek pratik acidan c¢ok Onemlidir. Biligssel bozuklugu olan hastalar sonunda
demans bulgu ve belirtileri gelisebilecek veya sabit kalabilecek olgular oldugundan demansa
dogru ilerlemeyi yavaslatacak tedavilerle kalan bilissel performansi yiikselten tedavilerden
fayda goriirler; ayrica psikososyal onlemler ve biligsel yaklasimlar gibi farmakolojik olmayan
onlemler de faydali olabilir (8). Bilissel islevler {izerinde yapilan bazi ¢alismalarda verimli
yasam tarzinm bilissel islevleri pozitif yénde etkiledigi gosterilmistir. Insan ve hayvan
calismalarinin biiyiik bir kismi yasamin ge¢ donemlerinde fiziksel ve biligsel aktivitenin
biligsel gelisimi destekledigini géstermistir.

Fiziksel ve bilissel egzersiz biitiin beyin sagligini ve biligsel rezervi arttirabilir. Boylece
biligsel bozulmay1 engelleyebilir veya demansa ilerleyisi geciktirebilir. Bununla birlikte
kanitlanmis kesin deliller yoktur. H. Bosma ve arkadaslarinin yapmis oldugu prospektif
kohort ¢aligmasinda aktif yasam tarzi ve bilissel islevler arasindaki iligski degerlendirilmis,
830 demans1 olmayan 49-81 yas arasinda katilimci ile yapilan ¢alismada her bir aktiviteye az
katilanlarda bilissel azalma saptanmistir. Takip siiresince katilimcilarin aktivitelere katilimi da
azalmis olarak saptanmistir (9). M. Gallucci ve arkadaslarinin yaptigi retrospektif bir
calismada da 70 yas iistii 668 katilimcinin eslik eden hastaliklari ile biligsel islevleri arasinda
giiclii bir korelasyon goriilmiistiir (10). Joe Verghese ve arkadaslar1 75 yas iistii 480 kiside
demans riski ve bos zaman aktivitesi arasindaki iligskiyi degerlendirdi ve c¢alisma sonunda
biligsel bozulma ile bos zaman aktivitesi arasinda iligski saptanmadi (11).

Arastirmamiz 65 yas iizeri populasyonun bilissel islevlerinin korunmasi ve demansa
ilerlemesinin geciktirilmesi i¢in aktif yasam tarzina ydnlendirmesi ag¢isindan Onemlidir.
Ayrica ergen-eriskin donemden itibaren bireylerin fiziksel, sosyal ve mental etkinlik acisindan
desteklenmesinin onlarin biligsel islevlerini koruyacag1 gerceginin 6nemini ortaya koyacaktir.
Tiirkiye’de aktif yasam tarzi ile bilissel islevler arasindaki iliskiyi arastiran calisma

bulunmamaktadir. Tiirkiye’de yash niifusa ayrilan saglik biitcesinin yetersizligi de
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diistiniilecek olursa, biligsel islevlerdeki bozulmayr erken donemde engelleme veya
geciktirmede farmakolojik olmayan yontemlerin Oneminin vurgulamasi agisindan bu
arastirma oldukca degerli olacaktir. Amacimiz izmir ili Narlidere ilgesinde bulunan dinlenme
ve bakimevinde yasayan 65 yas ve lstii bireylerde bos zaman etkinlikleri ile biligsel islevleri

arasindaki iliskiyi arastirmaktir.
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2.GENEL BIiLGIiLER

2.1. Demans

Yasa bagl degisiklikler yapisal olarak beyinde, davraniglarda ve biligsel islevlerde
gerileme ve bozulmayla sonuglanir. Goriintiileme yontemleri yardimi ile yasli bireylerin
serebral korteksleri degerlendirildiginde geng eriskinlerin beyin voliimlerine gore precuneus
ve posterior singulat giyrus bolgelerinde yasla birlikte lokalize azalma 6zellikle paryetal ve
oksipital neokortekste voliim kaybi saptanmustir (12). 50 yasa kadar serebral hemisferlerde gri
cevher kayb1 beyaz cevherden daha hizli iken 50 yas sonrasi beyaz cevher kayb1 daha fazla
olmaktadir. Sulkuslarda ve ventrikiillerde de genislemeler goriilmektedir (12). Normal
yaglanma siirecinde hipokampal néron kaybi daha yavas gelismekte iken demansda ndron
kaybmin biiylik boliimii hipokampusta ve sinaps kaybi da dentade girusta meydana
gelmektedir (13). Ilerleyen yasla birlikte meydana gelen hipokampal sinaps kaybi geng
bireylerden fazla, Alzheimer hastalarindan ise daha diisiik bir seviyededir (13).

Neokorteks, beyin sapt monoaminerjik sistemi ve beyin bazal niikleuslar: ilerleyen
yastan en c¢ok etkilenen beyin bolgeleridir. Senil plaklar, norofibriler yumaklar,
graniilovakuolar dejenerasyon, hirano cisimcigi, glial proliferasyon ve norofil iplikler normal
yaslanma siirecinde ortaya c¢ikan mikroskopik degisikliklerdendir (14). Normal yaslanma
stirecinde akic1 zeka olarak belirtilen cevap vermede yavaslama, yeni bilgi 6grenme, yeni
bilgi hatirlama, spontan kelime bulma ve sozel akicilik giderek azalmaktadir. Genellikle
dikkatin devam ettirilmesi yaslanma silirecinden etkilenmezken; ayni anda birden fazla
noktaya dikkatin yonlendirilmesi yaslanma siirecinden olumsuz etkilenmektedir.

Yasa bagl biligsel kaybin altinda calisma bellegi ve yiirtitiicli islevlerdeki gerilemenin
yattig1 da oOne siirlilmektedir. Bununla birlikte bir¢ok arastirmaci yiiriitiicii islevlerdeki
azalmadan, yiriitiicli islevlerden ziyade bilissel islev hizindaki azalmanin kismen sorumlu
olabilecegini belirtmektedirler. Gorsel-uzaysal yetenekler genellikle yaglanma siirecinde
giderek yavaslamaya baglar. Kompleks geometrik sekillerin tam olarak kopyalanmasinda

belirgin bozulma saptanmaktadir (15).
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2.1.1. Tarihce

Demans akildan yoksun olma manasinda bir kelimedir. 1850 yilinda Morel ‘demence
precoce’ tanimini kullanmis, Kreapelin 1883°te demansi sizofrenik durumlar i¢in kullanmaistir.
18.yiizy1l sonlarina kadar ‘delilik’ anlaminda kullanilmis, 19.yiizy1l sonlarina kadar kronik
beyin hastaligi nedeniyle geri doniisli olmayan akil bozuklugu olarak tanimlanmistir. 1906’ da
Alzheimer ve 1908’de Pick’in otopsi raporlarindan sonra demans tanimi organik bir beyin
hastaliginin varligiyla birlikte bir beyin sendromu olarak halen giliniimiizde de ayn1 anlamda

yaklasik 100 yildan beri kullanilmaktadir (1).

2.1.2. Tanim

Demans bir semptomlar ve bulgular kompleksi olan sendromdur. Farkli nedenlerle
beyinde belirli bir siire icinde gelisen ve ilerleyerek devam eden etkilenmeler sonucu yiiksek
serebral islev ve davraniglarin birlikte ve ¢cok yonlii bozukluklarinin yarattig1 klinik tablolara
verilen isimdir. Yasliligin bir sonucu degil, altta yatan patolojinin bir gostergesidir. Demansda
onemli klinik belirtilerin basinda biligsel islev bozukluklar1 gelmektedir. Bellek bozukluklari
demansin ilk belirtilerindendir. Demans akut veya subakut baslayabilir, klinik gidis 6zelligi
etiyolojik faktorler ile yakindan iliskili olabilir (16). 45 yastan once pek rastlanmaz, 45-65 yas
arasinda da nadir oldugu belirtilmektedir, 65 yastan sonra %10-15 orta ve agir siddette
goriilebilir. Demans1 olusturan hastaliklara bakildiginda yarisindan fazlasini Alzheimer ve
Pick hastaligi gibi primer norodejeneratif beyin hastaliklarinin olusturdugu goriilmektedir.
Serebral enfarktlara bagli demanslar %10, alkol ve ilaglara baglh olanlar %5-10"unu teskil

eder (1).

2.1.3. Prevalans ve Insidans

Tiim diinyada 2000 yilinda 65 yag ve iistii sayis1 yaklasik 420 milyon iken, 2030 yilinda
bu sayisinin 1 milyara ulasacagi tahmin edilmektedir; bu da yashilarin diinya niifusuna
oraninin %7’den %12’ye ulasacaglr anlamimna gelmektedir. Toplumun yaslanmasindaki bu
kiiresel egilim ozellikle gelismekte olan iilkelerde halk sagligi, saglik finans sistemleri ve
kaynaklarinin dagitilmasi konusunda dramatik sonuglar doguracaktir (2).

Diinyada 24,2 milyon demansl: kisi yasamakta ve buna her yil 4,6 milyon yeni vaka
eklenmektedir. Global demans prevalansi 65 yas ve iizerinde %3,9’dur. Global demans

prevalans ¢alismalarinda her yil bu rakamin 2 kat artis gostererek 2040 yilinda 81. 1 milyon
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olacagi tahmin edilmektedir. Gelismekte olan {ilkelerde ise bu artisin 3-4 kat daha fazla
olacag: diisiiniilmektedir (17). Birlesmis Milletler Ulusal Saglik ve Emeklilik ¢aligmasindan
(National Health and Retirement Study) alinan 71 yas iistii 856 kiside yapilan prevalans
calismasinda prevalans %13,9 olarak saptanmis olup bunun yaklasik 3,4 milyon niifusa denk
geldigi hesaplanilmistir (18). Demansli sayisindaki bu hizli ve biiyiikk artis rakamlar
gelismekte olan iilkelerde politika gelistirme ve planlamalarda goz Oniine alinmasi gereken
onemli bir sorun olusturmaktadir. Tiim diinyada demans subtiplerinin siklig1 benzerlik
gostermektedir. AH tiim demanslarin  %50-70’in1 ve VaD ise %15-20’sini olusturan en
yaygin demans tipleridir. Arslantas ve arkadaslari, Tiirkiye’ de Orta Anadolu da yaptig
prevalans c¢alismasinda 3100 kiside demans prevalansi’nt %8,4 olarak bulmustur. Tiim
demanslarin % 51,1’ni VaD, takiben %48,8’ni AH’ nin olusturdugu goriilmiistiir (7). Yapilan
insidans ¢alismalarinda her 1000 kiside 7,5-16 arasinda demans insidansi oldugu goriilmiistiir

(19).

2.1.4. Noropatoloji

Norofibriler yumaklar ve amiloid plaklar AH’nin iki major ndropatolojik belirtecidir.
Norofibriler yumaklarin yogunlugu en ¢ok klinik bozukluklarla, AH’ye neden olan genetik
mutasyonlar ise amiloid yolaklardaki anormalliklerle iliskilidir. Lewy cisimcigi demansinin
(LCD) klinik 6zelliklerinin bulundugu bir¢ok hastada 6zellikle amiloid plaklar gibi AH’ye
0zgii noropatolojik Ozelliklerde bulunur. Norofibriller yumaklar LCD’de daha az bulunur.
LCD’ nin temel 6zelligi alfa-nuklein ve ubikuitin i¢in pozitif olarak boyanan kortikal Lewy
cisimciklerinin bulunmasidir. Bu anormallikler singulat korteks, frontal loblar ve amigdalada
bulunur. Frontotemporal demans (FTD), progresif supraniikleer palsi ve kortikobazal
ganglion dejenerasyonda ortak bir 6zellik olarak tau patolojisi bulunmaktadir. FTD’de
noropatolojinin ¢ogu 6n frontal ve temporal bolgelere yerlesmistir. Ayrica, birgok hastada
noronal kayip veya glial katilim goriilebilir. FTD’de tau birikimi Pick-cisimciklerinde
goriilebilir. Ayrica, tau geninin aksonlar1 ve intronlarindaki genetik mutasyonlar anormal tau
birikimine bagli olarak FTD’yi tetikleyebilir (20).
Noropsikiyatri

AH’nin erken devrelerinde sessiz bir psikiyatrik profili vardir, fakat ndéropatoloji limbik
kortekse dogru genisledikge hastalarda sanrilar, ajitasyon, anksiyete ve varsanilar gelisir.

FTD’de saldirganlik, hiperoralite ve yargilamada bozukluk siklikla hastaligin erken

16



belirtileridir. Bircok FTD hastasinda apati en ¢ok yeti kaybina yol acan psikiyatrik belirtidir.
Psikiyatrik belirtiler siklikla LCD’nin habercisidir. Birgok LCD hastast depresif belirtiler
sergiler (20).

2.1.5. Etiyoloji
Demans pek ¢ok etiyolojik nedene bagli gelisen bir sendromdur. En sik etiyolojik
nedenler sunlardir;
1-Norodejeneratif hastaliklar
Alzheimer hastalig
Demansin en sik nedenidir. 60 yas ve iizerindeki bireyleri etkiler. ilk olarak beynin
hipokampal kismi etkilenir. Bu nedenle hastaligin erken safhasindan itibaren bellek kaybi
gortliir. Dezoryantasyon ve uzaysal-mekansal bellek kaybi goriiliir. Hipokampustan sonra
amigdala ve serebral korteksin bazi boliimleri ve bazal ganglionlar da etkilenir. Bu bdlgelerde
amiloid plaklar ve ndrofibril yumaklar: birikir. Beynin etkilenen kismi arttikca zamanla lisan
becerileri, plan yapma, yargilama ve basit isleri yerine getirme gibi diger bilissel islevler de
bozulur. Demansin diger nedenleri dislandiktan sonra, Alzheimer tipi demans tanisi rahatlikla
konulabilir. Histopatolojik incelemeyle kesin olarak tanis1 konabilirse de, hastaligin klinigi ile
de %80-90 oraninda dogru taniya varilabilir (21).
DSM-IV’ e gore Alzheimer hastaliginin tani dlgiitleri asagidadir:
A. Asagidakilerden ikisinin de bulunmasiyla ¢ogul biligsel defisitin gelismesi:
1. Bellek bozuklugu.
2. Asagidaki biligsel bozukluklardan birinin bulunmasi:
a. Afazi b. Apraksi c. Agnozi
B. Biligsel bozukluklarin her biri toplumsal veya mesleksel islevsellikte belirgin bozulma.
C. Biligsel bozulmanin giderek kotiilesmesi
D. Bilissel bozulmanin asagidaki nedenlere bagli olmamasi.
1.Bellekte ve biliste ilerleyici bozukluklara neden olan merkezi sinir sistemini
ilgilendiren hastaliklar.
2. Demansa neden oldugu bilinen sistemik durumlar.
3. Madde kullanimu.
E. Bu bozukluklarin deliryum sirasinda ortaya ¢ikmamasi.

F. Baska bir eksen I bozuklugu ile agiklanamamasi (22).
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Frontotemporal demans

70 yas Oncesi goriilen en sik demans nedeni olup, 45-65 yaslarda baslar, %40 olguda
aile Oykiisii vardir. Klinik kullanimda Pick hastaligi olarak da bilinmektedir. Orta yasta
baslayan bir psikiyatrik hastalikmis gibi davranis ve karar vermede bozukluk ortaya cikar.
Sosyal uyum bozuklugu, disinhibisyon, apati, emosyonel kiintliik, kisilik degisiklikleri,
yiriitiicii islev bozuklugu goriiliir. FTD’nin diger o6zellikleri tutuk afazi ve semantik
demanstir. Frontal ve temporal lop tutulumu yaninda sag ve sol hemisfer etkilenimide yol

gostericidir (23).

Lewy cisimcigi demanst

Lewy cisimcikleri, beyin hiicrelerinin ilerleyici bir sekilde harap eden protein
birikimleridir. Lewy cisimciklerinin beyinde yaygin olarak bulunmasi, hem AH, hem de
Parkinson hastaligina ait belirtilere neden olabilir. Baglangicta konsantrasyon problemleri,
demans belirtileri gelisir. Daha sonra Parkinson hastaliginda goriilen katilik ve tremor
gortlebilir. Bu bireylerin gorsel halliisinasyonlar1 da olabilir (23).

Parkinsoniyen sendromlarla goriilen demanslar, Huntington hastalifi ve Prion

hastaliklar1 diger goriilen norodejeneratif demans nedenlerindendir.

2-Vaskiiler demans

Demanst olan kisilerin yaklasik %15-20’sinin gercekte AH ile vaskiiler demans
birlikteligi mevcuttur. 50 yasin iizerinde erkeklerde daha sik rastlanir. Multi- enfarkt demanst
olarakta bilinmektedir. Korteksi ve altindaki beyaz cevheri tutan multipl enfarktlar mevcuttur.
En oOnemli risk faktorii gegirilmis serebrovaskiiler olaylardir. Diger risk faktorleri
hipertansiyon, hiperlipidemi, diabetes mellitus, koroner arter hastalifidir. VaD baslangici
genellikle anidir (21).
3-Enfeksiyon hastaliklar
4-Metabolik demanslar
S-Hidrosefali
6-Travmatik nedenler

7-Neoplastik nedenler diger demans nedenleridir.
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2.1.6. Demansin Evreleri

Ik Evre: Baslangi¢ genellikle siliktir. {lk belirtiler somatik bir hastalik veya psikolojik
bozuklugu diisiindiirebilir, enerji ve istek kaybi, bencillik, kibarlik ve duyarlilik kaybi,
kuskuculuk ve miikemmeliyet¢ilik, ayrintilara karsi dikkatsizlik, emosyonel uygunsuzluk ve
yetersizlik.

Orta Evre: Hastalik belirtileri daha belirgin hale gelmistir. Bilissel islevlerde bozulma
vardir, genellikle noérolojik defisit olmaz. Yakin hafiza kusuru vardir, uzak bellek
korunmugtur. Yargilamada bozukluk, oryantasyon bozuklugu, konflizyon olabilir.
Perseverasyon, soyut diisiinmede kayip gibi bulgular olur.

Ileri Evre: Zaman, yer ve kisi oryantasyonunda ileri kayip, sik kaybolmalar, paranoid
diisiinceler, enkoherent konusma, absurd davraniglar, kisisel bakimda ileri kayip,

malnutrisyon, kilo kaybi, afazi, agnozi olur (1).

2.1.7. Klinik Belirtiler

Bilissel islev bozukluklar1 demansin ana klinik belirtisidir. Bu bozukluk mesleki veya
toplumsal islevlerde bozulmaya neden olacak kadar agir olmalidir. Demanslarda en 6nde
gelen bozukluk bellek kusurudur. Yakin bellekten uzak bellege dogru bir unutma sirasi vardir.
Dikkat bozuklugu, dezoryantasyon, soyut diisiince bozuklugu, yargilama bozuklugu ve
davranig bozuklugu demans kliniginde sik¢a goriilen diger bilissel semptomlardir.
Piramidal, ekstrapiramidal, serebellar veya periferik sinir sistemi tutulumu olursa, lisan praksi
bozukluklar1 veya limbik sistemle ilgili uyku, cinsel davranis bozuklugu seklinde olabilir.
Asirt kontrol, titizlik, siiphecilik, paranoid davraniglar gibi ndrodavranigsal bozukluklar

sergileyebilir (20,24).

2.1.8. Tam

Kesin tani otopsi ile konulmakla birlikte tan1 biiyiik 6l¢iide klinik belirti ve semptomlara
dayanir. Onemli klinik belirtilerin basinda bilissel islev bozukluklar1 gelmekle birlikte bunu
davranig bozukluklari izler. Biligsel islevler oryantasyon ve bellek islevleri de dahil olmak
lizere, bilmeye ve kavramaya ait biitiin yetenekleri kapsar.

Demans riski bulunan hastalarda birka¢ biligsel 6l¢egin yararli oldugu kanitlanmistir.

Mini-Mental Durum Muayenesi sik kullanilmaktadir. Skorlar yas ve egitim igin
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ayarlandiginda duyarhdir. Kisa bir mental durum muayenesi ile yapilan bilissel
degerlendirmenin yaninda bellegin, dilin, gorsel uzamsal yetilerin, frontal- yiiriitiicii islevlerin
ve soyut karsilastirmalar yapma yeteneginin degerlendirilmesi gerekir. Klinisyen ayni
zamanda ev, sosyal etkilesim, sorun ¢ozme yetileri ve kisisel temizlikle ilgili etkinlikler
hakkinda sorular i¢eren Klinik Demans Degerlendirmesi ile kisinin genel islevsellik diizeyi ile
ilgili bilgi edinebilir (25).

Klinik demansi olan biitiin hastalara fokal lezyonlar, beyaz cevherdeki iskemik
degisiklikleri ve atrofi bolgelerini degerlendirmek i¢in bilgisayarli tomografi ya da manyetik
rezonans goriinteleme ile yapisal beyin goriintiileme yontemleri uygulanmalidir (25).

DSM-IV’de kullanilan demans tanist yeterli giivenirlige sahip oldugu icin tani
konulmasinda kullanilmalidir (22).

Laboratuar incelemesi basit testlerden komplike incelemelere dogru yapilir: kan sayima,
sedimentasyon, biokimyasal incelemeler (karaciger, bobrek islevleri, troid islevleri), kan
sekeri, idrar tetkiki, akciger ve kafa grafileri, vit B12, folat seviyeleri, sifiliz, HIV, Tbc testleri

basta olmak iizere incelemeleri yapilir. Genetik belirtegler heniiz rutine girmemistir (25).

2.1.9. Ayirici tam
Bazi tablolar, 6zellikle yasglilarda, demansla karisacak belirti ve bulgulara neden olabilir;

Depresyon. Bazi hastalarda goriilen biligsel zayifligin demans semptomlarindan ayirt edilmesi
oldukca giictiir. Depresyon demansh hastalarda oldukca sik goriiliir. Bu tiir hastalar mental
durum bakisinda ve noropsikolojik testlerde de yeterli performans gostermeyebilirler. Bu
bulgularla bir demans tablosu gibi goriildiigiinden, buna psédodemans denir. Bir demanslidan
daha fazla i¢gdriiye sahiptirler ve siklikla gegirilmis depresif donem Gykiileri bulunmaktadir
(21).

Deliryum. Demansla birlikte goriilebilen ruhsal bozukluklarin en basinda gelmektedir.
Deliryumda da bellek bozuklugu goriilebilir. Ancak deliryumlu hastada biling bulanikligi,
dikkati bir noktaya toplama ve siirdiirme gii¢liigli, demansla deliryum arasindaki en 6nemli
farktir. Deliryumda belirtiler ani baglar, demansa gore daha kisa siirer ve dalgalanmalar
gosterir. Biligsel bozukluklar geceleri daha artar. Demansta ise klinik tablo stabildir. Uzunca
bir siire degismeden devam eden organik mental bozukluk, deliryumdan g¢ok demansi

distindiirmelidir (20,21).

20



Hipotiroidi. Bilissel islevlerin yasam boyu gelisimi tiroit bezinin diizenli ¢alismasina baghidir.
Hipotiroidizm sonucu beynin bellek ve diger yiiksek fonksiyonlarinda ihtiyaci olan enerji
tilkketimi bozulur. Yashida biyokimyasal tetkiklerin iginde tiroit fonksiyon testleri de
bulunmalidir. Geri doniisebilir demans nedenlerinden biri olmasindan dolayi, klinisyenler
tarafindan dikkat edilmesi gereken bir durumdur (1,20).

Hiperparatiroidi. Hafif diizeyde unutkanlik ve kisilik degisikliklerden baslayip siddetli
demansa gidis gosterebilmektedir. Bilissel ve psikolojik semptomun degerlendirmesinde

organik patolojiler akla gelmeli ve primer hiperparatirodi unutulmamalidir (1,20).

2.1.10. Demans risk faktorleri

Yas. Demans prevalans ve insidansi 65 yastan sonra her 5 yilda bir, iki kat artmaktadir. Bazi
caligmalarda demansin belli bir yas diliminde gelistigi ve hastaligin prevalansindaki artigin 95
yas civarinda sabitlendigine inanilmaktadir. Avrupa’da yapilan ¢esitli kohort ¢alismalarinda
yas ve dogumda ebeveyn yasinin ileri olmasinin demans icin bir risk faktorii oldugu
gosterilmistir. Ileri ebeveyn yasinin demans igin bir risk faktdrii olmasinin kromozomal
bozukluklar ile ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir (26,27).

Cinsiyet. Onemli bir risk faktdriidiir. 85 yas iistii kadinlarda erkeklerden daha fazla demans
riski oldugunu gosteren caligmalar vardir. VaD icin bu risk gosterilememistir. VaD
insidansinin  erkeklerde kadinlardan daha fazla oldugu goriilmiistir. Bu farklilik
premenopozal donemde Ostrojenin koruyucu etkisine bagli olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bu
iliskiyi yasam tarzi, etnik koken ve genetik polimorfizim etkileyebilir (26,28).

Genetik faktorler. Corder ve arkadaslar1 1993 de ilk olarak AH ile APO E geni arasinda
iliski oldugunu gostermistir. APO E epsilon 4 aleli ile 40-90 yas aras1 kadin ve erkekler i¢in
biitlin etnik gruplarda énemli bir risk faktorii oldugu ve AH’nin patogenezinde de énemli bir
role sahip oldugu goriilmiistiir (26).

Fiziksel aktivite. Fiziksel aktivite ve demans riski arasinda iliskiyi ortaya cikaran birgok
calisma yapilmistir. Baz1 gézleme dayali kohort calismalarinda yaslt populasyon ile fiziksel
aktivite arasinda pozitif yonde bilissel islevlerin etkilesimi oldugu goriilmiistiir ve fiziksel
aktivitenin biligsel islevlerdeki bozulmay1 %30-50 azalttig1 goriilmiistiir. Fiziksel aktivitenin
IL6 ve C-reaktif protein gibi inflamatuar belirteclerde azalma saglayarak biligsel islevleri

korudugu diisiiniilmektedir. Biligsel islevlerdeki bu azalmanin ayrica vaskiiler riski ve
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obeziteyi azaltarak, ndronal sagligi, fiziksel fonksiyonlar1 koruyarak etkili olabilecegi
distiniilmektedir (29).

Sigara i¢cme. Demans riski lizerine etkisi tartigmalidir. Bu belirsizlik ¢alismalarin sigara
icimini simiflamadaki basarisizligi, hala veya eskiden sigara i¢imini sinmiflandirmadaki
problemlerden ve yanliliktan kaynaklanabilir. Sigara icimi AH riskini arttirmada 6nemli iken
VaD ve biligsel azalmada bu iliski saptanamamaistir (30).

Ilaglar. Cesitli ilaglar demans ile iliskilendirilmistir. Yapilan bir vaka-kontrol ¢alismasinda
benzodiazapin kullanimimin demans riskini arttirdig1 goriilmiis (31). Bazi ilaglar ise demans
riskini azaltmada etkili olabilir. Statinler (HMG-CoA reduktaz inhibitoérleri) kardiyovaskiiler
rahatsizlig1 olan hastalarda LDL (low-density lipoprotein) kolesterolii diisiirmekte 6zellikle
sik kullanilmaktadir. Birlesmis Milletlerde yapilan uzun donem takip c¢alismalarinda statin
kullanimin1 demans prevalansi ile iliskilendirmis ve 65 yas iistii bireylerde demans riskinin
azaldig1 goriilmiistiir. Anti-inflamatuar mekanizma ile etkili olabilecegi diisiiniilmiistiir (32).
Kardiyovaskiiler Saglik Arastirmasi (The Cardiovascular Health Study) kohort ¢alismasinda
ise demans ile statinler arasinda herhangi bir iliski saptamamistir (33). Demans riski {izerine
antihipertansif ilaglarin etkisi ile ilgili calismalarda yapilmistir. Plesebo grubu ile
antihipertansif kullanan grubun karsilastirilmasinda demans insidanst %50 az saptanmigtir
(34). Hormon replasman tedavisi alimi ile demans riski arasinda iliskiyi degerlendiren farkli
calismalar mevcuttur. Bu calismalar birbiri ile tutarsiz olup bu konuda daha aydinlatici
calismalara ihtiyag vardir. Ostrojenin beta-amiloid ve senil plak birikimini azaltarak koruyucu
etki gosterdigi ayrica anti-inflamatuar ve antioksidan etkilerinin de bulundugu belirtilmistir
(35,36). Yapilan prospektif ve nonprospektif ¢alismalarda nonsteroid anti-inflamatuar ilag
kullannmmin AH riskini azalttigi goriilmiistir. Bu konuda daha uzun donem takip
caligmalarina ihtiyag vardir (37).

Egitim. Yapilan takip calismalarinda diisiik egitimli kisilerde AH disindaki demans riskinin
iki kat yliksek oldugu goriilmiistiir. Yapilan bir kohort ¢alismasinda egitim diizeyi ile bilissel
islev arasinda 6nemli bir iliski oldugunu bildirmistir. Fakat bu iliski egitim ve biligsel islev
azalma orani ile iligkilendirilememistir. Ayni1 yas grubunda yiiksek egitimli kisiler ile
karsilastirma yapildiginda diisiik egitimli kisilerde daha diisiik biligsel islevleri oldugu
goriilmiistiir. Egitim diizeyi ile demans riski arasindaki iligki cinsiyet ve egitim diizeyi ile de

iliskili olabilir (38).
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Alkol titketimi. Alkol tliketiminin yash insanlarda demanstan koruyucu etkisi oldugu
goriilmiis. Bir meta-analizde 20 kohort ve ii¢ vaka-kontrol ¢alismasinda alkol tiiketiminin AH
dahil demanstan koruyucu oldugu fakat VaD ve biligsel bozulmadan koruyamadigi
gosterilmistir. Agir alkol tiiketimi ise tam tersi etki yaratabilir. Hafif bilissel bozukluklu
hastalarda demansa gidisi artirabilir. Yalniz bu iligkiyi degerlendirmek icin daha dogru bir
Olciim sistemi ile daha fazla ¢calismaya ihtiya¢ vardir (39).

Viicut kiitle indeksi. Asin kilolu ve obez olmak AH, hiperinsiilinemi ve diyabet i¢in bir risk
faktoriidiir. Yapilan takip ¢alismasinda 50 yas iistii kisilerde VKI ile demans arasindaki
iligkiyi gostermistir. VKI>30 olan obez kisilerde normal kilolular ile karsilastirildiginda
demans riskinde artis saptanmistir. Altmigbes yas iistii kisilerde bu iliski tam tersi olarak
bulunmustur. Kilo alimi, artmis bel ¢evresi ve cilt kalinlig1 demans riski ile ilgili bulunmustur.
VKIi degisikligi olmayanlar ile lkg/m® sabit yillik kilo kaybi olan vyash insanlar
karsilastirildiginda demans riskinin % 35 arttig1 goriilmiistiir (40).

Komorbidite. Demans riski ¢esitli hastaliklarla iligkilidir. Hipertansiyon, VaD i¢in 6énemli bir
risk faktoriidiir fakat AH i¢in degildir. Diabetes mellitus Tip 2 ile giiclii bir iliskisi olup bu
durum beyinde beta amiloid ve inflamatuar ajanlarin olusumu ile iliskilendirilmistir. Inme
sonras1 vaskiiler biligsel bozuklugu olan kisilerin yaklasik yarisinda 5 yil sonra demans
gelisebilmektedir. HIV ve HCV enfeksiyonlarina sahip kisilerde de demans riskinde artis
oldugu saptanmustir. Ustelik travmatik beyin yaralanmasi olanlarda erken donem AH
gelismekle birlikte ge¢ donem AH icin depresyon hikayesi bir risk faktoriidiir (21,26).
Cevresel faktorler. Demansin gelismesinde ¢evresel faktorlerin rolii karmagiktir. Aliiminyum
demans riski ile iligkilendirilmistir ¢linkii demansin gelismesinde bir kofaktor olarak hareket
etmektedir. Demir, ¢inko ve bakir gibi metaller de demansla iliskilidir. Hafif biligsel
bozuklugu olan kadinlarda serum vitamin D diizeyi diisiik oldugu goriilmiistiir. Distiik
antioksidan alimi ve yiiksek enerji sonucu olarak oksidatif strese maruz kalinmasi ile demans
riski artabilir. Poliansatiire yag asitlerinin asir1 alimi ya da eksikligi kronik inflamasyona,

platelet agregasyonuna ya da mikrovaskiiler endotelial disfonksiyona yol agabilir (26).
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2.1.11.Tedavi

Demansin ilerlemesini durdurabilecek, geciktirebilecek ve Onleyebilecek tedaviler
lizerine calisiliyor olunmasina ragmen boyle bir tedavi heniiz yoktur. Kullanilan tedaviler
hastaligin biligssel ve davramigsal belirtilerini kontrol altina almaya ve hastalarin yasam

kalitesini iyilestirmeye yoneliktir (20).

2.1.11.1. Bilissel belirtilerin tedavisi
Kolinesteraz inhibitorleri

AH’de hastalarda serebral asetil kolin transferaz diistikliigi mevcut olup bu durum asetil
kolin sentezi diistikliigline ve kortikal kolinerjik fonksiyonun bozukluguna neden olmaktadir.
Kolinesteraz inhibitorleri sinaptik araliktaki kolinerjik iletiyi artirmakta kullanilmaktadir.
Gida ve Ila¢ Idaresi (Food and Drug Administration-FDA) tarafindan demans tedavisinde
onaylanan bagslica kolinesteraz inhibitorleri;
Donepezil. FDA 1996’da demans hastalifinda kullanimi i¢in onaylamistir. Klinik
caligmalarda, donepezil alan Alzheimer hastalarinin, plasebo alanlara gore bellek ve mantik
yiiriitme islevlerinin daha iyi duruma geldigini gostermistir. Tablet formundadir. Giinde bir
kez alinir. 5 mg ile baglanilip 10 mg’a ¢ikarilir (41).
Rivastigmine. Yiiksek doz kullanimi1 diisiik doz kullanimindan daha etkilidir. Doz arttik¢a yan
etkileri daha siddetli olabilir. Giinde iki kez alinir. Kapsiil ve sivi formu vardir. 6 mg ile
baslanip 12 mg’a ¢ikarilabilir (41).
Galantamine. En yeni kolinesteraz inhibitoriidiir. Hem biligsel hem de davranigsal belirtilerin
tedavisinde kullanilir. Genellikle giinde iki kez 12 mg’dan fazla verilmez (41).
Tacrin. 1993 yilinda FDA tarafindan onaylanan ilk ajan tacrindir. Ancak hepatotoksik olmasi
ve yiiksek dozlarda etkin olmasi nedeni ile kullanimi1 giderek azalmistir (41).
Memantin

N-metil-D aspartate (NMDA) reseptor antagonistidir. Glutamat diizeyini azaltarak
etkisini gosterir. Glutamat kortikal ve hipokampal noronlar i¢in eksitatér bir aminoasittir.
Asirt NMDA stimulasyonu glutamat diizeyini arttirarak bu bolgelerde iskemiye yol
acmaktadir. Memantin asir1 stimulasyonu engellemektedir. Hafif, orta ve ileri evre demansta
plaseboya kiyasla kognisyon, davranig ve giinliilk yasam aktivitelerinde anlamli iyilegsme

sagladig goriilmiistiir. Baslangic dozu 5 mg, doz 10 mg’a kadar giinde iki doz arttirilabilir
(41).
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2.1.11.2.Davramssal belirtilerin tedavisi

Demans ilerledikge, duygu durum ve davramis degisikleri ortaya cikar. Bu durum
norotransmitter hasar1 ve limbik sistem hasari ile ortaya c¢ikar. Demans ile ilgili davranig
bozukluklari; ajitasyon, deliizyon, haliisinasyon, paronaya, yardima karsi direnme, uyku
bozukluklaridir. Saglik, psikolojik, ¢evresel ve sosyal nedenler demans hastasini etkileyebilir.
Bu yiizden davranis bozukluklarinin sadece bilissel bozukluktan degil de bu nedenlerle de
ortaya ¢ikabilecegi unutulmamali ve ikincil sebepler tedavi edilmelidir (20).
Saghk sorunlari. Altta yatan fiziksel bir sorun, herkeste sikayetlere neden olabilir. Demans
hastas1 neyin yolunda gitmedigini ifade etme zorlugu cekeceginden davranis sorunlari
sergileyebilir. Agri, aclik, ilag yan etkisi, kabizlik, enfeksiyon veya solunumla ilgili sorunlar
demans hastasinda davranis sorunlarina neden olabilir. Bu durumlarin tedavisi davranis ve
biligsel islevleri, gecici bile olsa yilestirir (20).
Sosyal faktérler. Demans hastasi, diger insanlarla iletisiminde giderek artan bir kayip yasasa
da, temel insani gereksinimi olan, ait olma, sevilme ve kendini yarali hissetme duygusunu
hala yitirmemistir. Demans hastasi giinliik faaliyetler ve ev isleri ile mesgul olmaya tesvik
edilmelidir. Eglence tiirti aktiviteler, davranigsal belirtileri azaltmaya yardimci olabilir. Sarki
sOyleme, resim yapma, oyun oynama, yiirime veya okuma gibi aktiviteler tedavinin bir
pargasidir (20). Davranis belirtileri i¢in ilag tedavileri sunlardir;
Antipsikotikler. Saldirganlik, haliisinasyonlar1 ve deliizyonlar tedavi etmek ic¢in kullanilir.
Geleneksel ve atipik iki grubu vardir. Dopamin reseptorlerini bloke ederek etkilerini
gosterirler. Atipik antipsikotikler serotonin iizerinden de etki gosterirler. Kas spazmlari,
katilik, titreme ve yliriiyiis bozukluklar1 gibi parkinsonizm benzeri yan etkileri mevcuttur. En
sik kullanilanlar; olanzapine, quetiapine, haloperidol, risperidone (20).
Anksiyolotikler. Ozellikle benzodiazepinler sik kullanilmaktadir. Kisa vadede etkilidirler
etkileri uzun siireli kullanimda giderek azalir. Yan etkileri; uyku hali, 6grenme bellekte
azalma, sersemlik hissi, bas donmesi, koordinasyon kaybidir. Sik Onerilen anksiyolitikler;
lorazepam, oxazepam, buspirone, zolpidemdir (20).
Antidepresanlar. Serotonin geri alim inhibitorleri demansta etkili oldugu kanitlanmis ve yan
etkileri daha az goriilmistiir. Fluoxetine, sertraline, paroxetine, citalopram sik Onerilen
antidepresanlardir. Arastirilmakta olan yeni tedavi stratejileri mevcuttur. Arastirmalarin amact

yalnizca hastaligin seyrini yavaglatmak degil hastali§in baglamasin1 da dnlemektir (20).
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Anti-inflamatuar ilaclar
Prednisone. Prednizon lizerine yapilan calismalarda biligsel gerilemenin hizin1 yavaslatip
yavaslatmadigin1  saptamaya yonelik olmakla birlikte sonuglar genellikle olumsuz
bulunmustur.
NSAII. 1955-1994 yillar1 arasinda Yaslilik Ulusal Enstitiisii’niin yiiriittiigii bir ¢alismada
arastirmacilar NSAII kulanimi ile AH nin ortaya ¢ikis riskinin azalmasi arasinda bir iliski
oldugunu ortaya koymustur. Bazi ¢alismalarda ise bu grup ilaglarin beyindeki beta-amiloid
seviyesini azalttiklarina isaret etmektedir (42).
Ostrojen
1997°de Baltimore Uzun Dénem Yaslilik Calismasi (Baltimore Longitudinal Study on Aging)
verilerini de igeren birka¢ epidemiyolojik calisma Ostrojen tedavisinin AH riskini %40-50
azalttigina isaret etmistir. Hastaligin baslangicini geciktirme veya hastaliga yakalanma riskini
azaltmada yarar1 olup olmadig1 konusunda heniiz bir fikir birligi olmamasi nedeniyle ¢esitli
klinik calismalar devam etmektedir (42).
Antioksidanlar
Selegiline, vitamin E ve gingo en sik kullanilan antioksidanlardir. Halen antioksidanlarin
demans1 geciktirme ve koruyucu etkileri olup olmadig iizerine ¢alismalar devam etmektedir
(42).
Norotropik ilaglar
Polipeptid grubu ilaglardir.
Pirasetam. Norotropik ilaglar arasinda en sik kullanilan ajandir. GABA tiirevlerinden siklize
edilmiglerdir. Beynin farkli bolgelerindeki oksijen ve glikoz konsantrasyonlarinin artisi,
laktat/piriivat oraninin diizenlenmesinde etkilidir (20).

Sinir biiyiime faktor (nevre growth factor), letepirimin potasyum ve AN-1792 asis1 halen

tizerinde caligilmakta olan diger norotropik ilaglardir (20).
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2.2.1. Hafif kognitif (bilissel) bozukluk

Bellege ait yakinmalar normal yaslanma ile demans arasinda genis bir yelpazede yer
alabilirler. Bu yelpaze i¢inde hastalarin nerede yer aldiklarinin bilinmesi, demansa doniisme
riski agisindan izlenmelerinde onem tasimaktadir. Demans gelistirmemis bilissel bozukluga
yaslilikta sik rastlanmaktadir (8).

1962°de ilk kez Kral tarafindan selim yashilik unutkanligi kavrami One siirilmistiir.
Bellek kaybina ait 6znel yakinmalar ile yakin ve uzak bilginin bellekten geri ¢agrilmasinda
giicliigii igerip Kral, bu tiir hafif bellek kaybinin fizyolojik yaslanma ile iligkili oldugunu ve
demansa doniisme ile iliskili olmadigini diigiinmiistiir. Daha belirgin bellek bozuklugu olan
bir grup hastanin 6zellikle yakin doneme ait bilgiyi belleklerde tutamadigini, bu durumun
demansa doniisebilecegini vurgulamistir. Vaskiiler veya norodejeneratif hastaliklar ile iliskili
oldugunu 6ne stirmiistiir.
Demans gelistirmemis biligsel bozukluklarin tanimlanmasinda ICD-10’da hafif bilissel
bozukluk tanis1 kullanilmistir. Bu bozukluk, bellek, 6grenme veya konsantrasyon giicliikleri
seklinde ortaya ¢ikarken, nesnel testlerde genellikle anormallikler goriiliir (43).
DSM 1V Hafif bilissel bozukluk (HBB) i¢in klinik kriterler sunlardir:
1. Hasta yakini tarafindan da dogrulanan bellek bozuklugu yakinmasi,
2. Yasa ve egitime gore objektif bellek bozuklugu,
3. Genel bilissel islevlerin genis oranda korunmus olmast,
4. Giinliik yasam aktivitelerinin biiyiik miktarda saglam olmasi,
5. Demans bulunmamasi (22).

Hafif biligsel bozulma ii¢ klinik alt tipe ayrilmistir,
I.Amnestik tip: En sik goriilen tiptir ve hastalarin biiylik ¢ogunlugu AH’ya ilerler.
Geciktirilmis hatirlama ile ilgili 6l¢iimlerde bellek yasa ve egitime gore diisiik bulunmustur.
2.Coklu bilissel islev bozulmasi: Hafif diizeyde bir bellek bozuklugunun yaninda yiiriitiicii
islevler ve dil gibi alanlarda bozuklugu igerir. Bu tip AH’ya veya VaD’a ilerleyebilir veya
normal yaslanma sinirlari i¢inde kalabilir.
3.Bellek dis1 tek bilissel islev bozulmast olan tip: Yiriitiicii islevler veya dil islevleri gibi
alanlar ile sinirli bozukluklari igerir. Bu tipin ise FTD, LCD, primer progresif afazi veya
vaskiiler damansa ilerleyebilecegi 6ne siirtilmiistiir (44).

2006 yilinda yayinlanan bir ¢alismada HBB olan 327 hasta incelenmistir. 250 amnestik
tip, 34 bellek dis1 tek bilissel islev bozulmasi, 43 ¢oklu biligsel bozulmasi olan olgu alinmistir.

27



Bu olgular uzun dénem takip edilmis ve 3.1 yil sonra 199’nun (%65) demansa ilerledigi
goriilmiistiir. Onceden amnestik tip HKB olanlarin %76 s1 AH’ ya, frontal demans sendromlu
hastalarin ise biiylik c¢ogunlugu bellek dis1 tek bilissel islev bozulmasi olan grupta
saptanmustir (45).

Hafif bilissel bozulmasi olan hastalarda frontal korteks ve hipokampusta asetil kolin
transferaz etkinligi yiiksek bulunmus olup bu durum kolinerjik sistemde reseptor sayisinda
artisin1 desteklemektedir. Yapilan otopsilerde entorinal korteks, hipokampus ve amigdalada
norofibriller yumaklar goriilmiis olup amiloid plaklar goriilmemistir. Inme gegiren HKB’lu
hastalarda ise argyrophilic hiicreler ve Lewy cisimcikleri goriilmistiir (46).

Manyetik rezonans gorlintiileme yontemi ile hipokampus hacminde hafif bilissel
bozulmas1 olan olgularda normal kontrol olgularina gére daha fazla, ancak cok hafif AH
olanlara gore daha az atrofi oldugunu gosteren bir ¢alisma mevcuttur. Diger bir ¢calismada da
medial temporal ve temporoparietal bolgelerde atrofi ve diisiik beyin kan akimi bulunurken,
HKB olan hastalarda sadece kan akiminda azalma oldugu gosterilmistir (8,43).

HKB ig¢in farkli tami 6lgiitleri kullanildiginda prevalans ve AH’na doniisiim oranlarinin
degiskenlik gosterdiginin bulundugu bir ¢alismada hastalar dort farkli tani Olgiitleri ile
degerlendirildiklerinde prevalansinin %3-20 ve 2-6 yilda AH’ya doniisiim oraninin %23-47

arasinda oldugu bulunmustur (47).

2.2.2. Tedavi

AH tedavisinde kullanilan ¢esitli ilaclar HBB tedavisinde de denenmektedir. HBB’nin
tedavisinde ilag tedavisi disinda bellek giiclendirme egitimine de gerek duyulmaktadir. 2002
yilinda yapilan bir c¢alismada bellek gili¢lendirme egitimi verilen HBB hastalarinda, bu
egitimin verilmedigi kontrol grubuna gore sozciik listesini hatirlamada daha iyi performans
gosterme egilimi oldugu gosterilmistir (8).

HBB siklikla ya gozden kagmakta ya da demans olarak tanimlanmaktadir. Kesin tani
konulmasinda sikinti olsa da, klinisyenlerin bu hastalart son derece dikkatle
degerlendirilmeleri gereklidir. Saghkli yashlar arasinda bilissel durumda progresif bir
azalmaya maruz kalacak grubu tanimlayabilmek pratik a¢idan ¢cok 6nemlidir. Kisa donemde

bu bireyleri tanimlamak hasta ve aileleri i¢in degerli prognostik bilgiler saglar (8).
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2.3. Demansta aile ve bakici tiikkenmisligi

Ulkemizde yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar yetersiz oldugundan klinik gdzlemler
gostermistir ki, hastalarin ¢ogu birinci derece yakinlar1 tarafindan evde bakilmaktadir.
Demans hastalarinin yiiksek bir bakim ihtiyaci ve gozetime ihtiyac1 vardir. Hastalara bakim
verenlerin bu siiregte ailesel iliskileri, arkadasliklari, is yasantisi, fiziksel ve psikolojik olarak
yasantilar1 etkilenmekte ve mali problemler ortaya cikabilmektedir. Demans hastalarinin
hayat kaliteleri ve giinliik aktivitelerindeki performanslari bakim verenlerde ortaya c¢ikan
stresle baglantilidir (48). Tirkiye’de yapilan bir calismada, Alzheimer tipi demans hastalarina
bakim verenlerde tiikenmislik ve anksiyete, major depresif bozuklugu olan hastalara oranla
anlamli derecede daha fazla bulunmustur (49).

AH’nin hasta ve aileleri icin sosyal ve insani olarak agir sonuglari mevcuttur. Bu
hastalara bakim verenlerde 6zellikle kadin bakicilarin yasam kalitesinin daha kétii oldugu ve

erkekler gore daha depresif oldugu goriilmiistiir (50).

2.4. Erken tan1 ve korunma

Demans birden fazla bilissel alanda bozulma ile seyreden ve sonunda giinliikk yasami
etkileyen bir klinik sendromdur. Oziirliiliik, bagimsizligin kaybi, bakima ihtiyag duyma ve
olimle sonuglanir. Geriatrik olgularda en sik demans nedeni Alzheimer hastaligidir. Yasin
ilerlemesiyle, hem gelismis hem de gelismekte olan {ilkeler i¢in demans 6nemli bir yiik
olusturmaktadir. Hastalar agir noronal kayba ugramadan erken evrede tedaviye
baslayabilirlerse bilissel ve fonksiyonel yetileri daha uzun siire korunabilir. Hasta ve ailesine
hayat plani yapmak igin zaman kalir. Gereksiz tibbi tetkik ve harcama engellenebilir. Ileri
evrede hastaligin hem farmakolojik tedavisi hem de biligsel diizelmesi daha zordur (51).

Ileride demans hastas1 olmamak igin neler yapmaliyiz sorusu son yillarda sik sorulan
sorulardan biridir. Demans yaslanmanin bir sonucu olarak giderek goriilme siklig1 artan bir
halk sagligi problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. 2011 yili Devlet Istatistiksel Enstitiisii
verilerine gore Tiirkiye niifusunun %25,3’1 0-14 yas grubu, %67,4’1 15-64 yas arasi, %7,3’1
ise 65 yas ve Ustii olarak belirlenmistir. Anlasilacag gibi giderek yaslanmakta olan bir niifusa
sahibiz (52).

Yapilan genis Olcekli prevalans caligmalar1 diinya genelinde yaklasik 24,3 milyon
demans oldugu ve her yil 4,6 milyon yeni olgunun eklendigi tespit edilmistir. Herhangi bir

Onleyici veya tedavi edici yontem gelistirilmedigi taktirde bu oranin giderek artacagi
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ongoriilmektedir. Tirkiye’nin de i¢inde oldugu gelismekte olan iilkelerde 2040 yilinda bu
saymin 81,1 milyon olmasi gercegi ile kars1 karsiyay1z (17).

Giliniimiizde demans tedavisinde elde edilen basar1 simirlidir. Bu nedenle hastaligi
Onleyen veya ortaya ¢ikmasini geciktiren stratejilerin gelistirilmesi son derece dnemlidir. Risk
faktorleri arasinda yas, genetik gibi degistirilemez faktorlerin yani sira, ¢cevresel risk faktorleri
gibi degistirilebilir risk faktorleri de mevcuttur. Fizik aktivite, entelektiiel aktivitenin
devamliligi, sosyal aktiviteler, yiiksek egitim ve bazi kronik hastaliklarin ilag tedavileri ile
kontrol altinda tutulmasi bilissel islevlerdeki bozulmay1 engelleyebilir ve demansa ilerlemesi

geciktirilebilir (1).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirma modeli

Aragtirma modeli kesitsel analitik olarak planlanarak, 01 Eyliil 2011 ile 31 Ekim 2011
tarihleri arasinda Izmir iline bagli Narlidere Dinlenme ve Bakimevi'nde 65 yas ve iistii
bireyler arasinda gerceklestirilmistir. Calisma icin 09.05.2011 tarihinde Izmir Sosyal
Giivenlik Miidiirliigii Narlhidere Dinlenme ve Bakimevi Midiirliigiinden ve 08.06.2011
tarihinde Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulundan izin

alimmustir.

3.2.Arastirma evreni ve orneklemi

Arastirmanin evrenini Narlidere ilgesine bagli bir dinlenme ve bakimevinde yasayan 65
yas ve iistii yashlar olusturmaktadir. Orneklem seciminde basit rastgele drneklem yontemi
kullanilmistir.  Orneklem sayisi  belirlenmesinde evren biiyiikliigii bilinen 6rneklem
hesaplamasi formiiliinden yararlanilarak; evren biiytikliigii 720 kisi + 3 hata pay1 ile %95
giiven araliginda, prevalans % 10 almarak 250 kisi olarak hesaplanilmistir. Dislama
kriterlerine sahip olmayan ve goniilliilik ilkesi tlizerinden 250 kisi arastirmaya dahil
edilmistir.

Calismamizda dislama kriterleri sunlardir:

a. lletisim kuramayan gdrme ve isitme sorunu olanlar.
b. Debil hastalar, kronik norolojik rahatsizlig1 olanlar (Demans, serebrovaskiiler olaylar,
epilepsi, parkinsonizm, kafa i¢i kitle, mental reterdasyon).
c. SMMT’ye gore 19 ve alt1 puan alanlar.
d. Uzun siire antipsikotik kullanimu.
SMMT’ye gore 19 ve alti puan alanlarin dislanmasinin nedeni bu calisma da hafiza
faktorliinlin  6nemli olmasi ve bu durumdaki hastalarin verdigi yanitlarin c¢alismanin

giivenilirligini diisiirme olasiligidir.
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3.3.Arastirma uygulamasi

Veriler katilimcilarin  onayr alindiktan sonra yiiz ylize goriisme yontemi ile
sosyodemografik (yas, egitim, calisma ve medeni durum) bilgileri, fiziksel, sosyal ve mental
aktivite durumunu igeren bir anket ve SMMT formlar1 araciligi ile toplanmistir. Laboratuar
degerleri ise dinlenme ve bakim evindeki son 6 aylik donem kayitlarindan elde edilmistir.

Viicut kiitle indeksi (Quetelet indeksi); viicut agirligi, viicut yilizolglimiine (metrik
sistemde) boliinerek hesaplanmistir  (kilogram/m?). Katilimcilarn  VKIi  kullanilarak
siniflandiriimasinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yapilmis olan siniflama kullanilmistir.

Katilimcilarin  aktivitelerini sorgulamak i¢in arastirmaci tarafindan olusturulan, 15
etkinligin sorgulandig: fiziksel, sosyal ve mental aktivite anket formu uygulanmistir. Etkinlik
sorgulamasi haftalik, aylik ve yillik sorgulama seklinde yapilmistir.

Katilimcilarin bilissel islevleri bir tarama testi olan, Standardize Mini Mental Test
(SMMT) ile degerlendirilmistir. Bu test ilk kez Folstein ve arkadaslar1 tarafindan
olusturulmustur (1975). Test, standart ndropsikiyatrik muayene yontemleri igerisinde biligsel
performansi1 degerlendirebilmek amaciyla kullanilan testlerin ¢ok fazla soru icermeleri ve
uygulamada 30 dakikadan daha fazla zaman almalarindan dolay1 yaslilarda daha kisa siiren
bir biligsel degerlendirme aract olarak {iretilmistir (53). Giirgen ve arkadaglarinin da
Tiirkiye’ye standardize etmis oldugu mini mental test arastirmamizda uygulanilmistir (54).
Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesap yapma, hatirlama islevlerini igermektedir. Toplam 30
puan iizerinden degerlendirme yapilmaktadir. Tiirkiye i¢cin SMMT’ye gore 30-25 puan
normal; 24-20 puan hafif yikim; 19 puan ve alt1 siipheli demans olarak degerlendirilmektedir

(54).

3.4.Verilerin degerlendirilmesi ve analizi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 16,0 programi kullanilmistir.
Tanimlayic1 kategorik degiskenler igin siklik ve yiizde dagilimlari verilmis, stirekli
degiskenler i¢in ortalama, standart sapma hesaplanmistir. Karsilagtirmali analizlerde kategorik
degiskenler icin ki-kare ve Fisher exact testleri, slirekli degiskenler i¢in t-testi kullanilmistir.
Iki degerlendirme arasindaki karsilastirmali uyusmanimn giivenirligini 6lgmek icin Cohen
Kappa katsayis1 kullanilmistir. p<0,05 degerleri istatistiksel olarak anlamli olarak kabul

edilmistir.
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4.BULGULAR

Calismaya 154 (%61,6) kadin, 96 (%38,4) erkek olmak {izere toplam 250 katilimc1 dahil
edildi. Kadinlarin yas ortalamasi1 78,3+ 6,4, erkeklerin yas ortalamasi 79,7+6,4 olarak
saptandi. VKI’lerine bakildiginda kadinlarin VKI ortalamas1 28,6+4,9, erkeklerin VKI
ortalamasi ise 26,2+3,7 bulundu. Katilimeilarin saglik giivencesi sorgulandiginda 237 (%94,8)
kisinin saglik giivencesi emekli sandig1 olarak saptandi. Medeni durum sorgulamasinda 84
(%33,6) kisi evli olarak bulundu. Calismamizdaki en diisiik egitim diizeyi ilkokul mezunu
olarak saptandi. Ailede demans varlig1 sorgulandiginda katilimcilarin  %9,2’sinde 1.derece
akrabalarinda, %?2,8’inde 2. derece akrabalarinda demans Oykiisii saptandi. Asagida

katilimcilara ait tanimlayici bilgiler tablo olarak verilmistir.

Tablo 1: Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi

n %
Cinsiyet Kadin 154 61,6
Erkek 96 38,4
Yas gruplan 65-74 yas 66 26,4
75-84 yas 128 51,2
85 yas ve Usti 56 22,4

VKi <18,50 2 0,8
18,51- 24,99 53 21,2
25,0- 29,99 113 45,2
30,0- 39,99 77 30,8

>40,0 5 2,0
Medeni durumu Evli 84 33,6
Diger: 166 66,4

Bekar 12 4,8
Esi 6lmiis 132 52,8

Bosanmis 22 8,8
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Tablo 1’in devami

Sosyodemografik ozellikler n %
Egitim Okuma-yazma 40 16
bilen-ilkokul
Ortaokul- lise 151 60,4
Yiiksekokul 59 22,6
Gecmis meslek Ev hanimi 68 27,2
Diger 182 72,8
Gecmiste diizenli is Evet 181 72,4
Hayir 69 27,6
Saghk giivencesi Emekli sandig1 237 94,8
SSK 12 4,8
Bag-kur 1 0,4
Algilanan gelir Yeterli degil 41 16,4
Yeterli 209 83,6
Algilanan saghk Cok iyi- iyi 158 63,2
Orta 80 32,0
Kotii-cok kotii 12 4.8
Ayni oda Kisi sayisi 1 83 33,2
2 167 66,8
Ayni yerde akraba es Evet 91 36,4
varhgi Hayir 159 63,6
Alkol kullanim Kullanmamis 167 66,8
Kullanmis 83 33,2
Sigara kullanim Hi¢ kullanmamis 144 57,6
Birakmis 90 36,0
Kullaniyor 16 6,4
1.derece akrabada Var 23 9,2
demans Yok 227 90,8
2.derece akrabada Var 7 2,8
demans Yok 243 97,2
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Katilimeilarin  biiyiik bir ¢ogunlugunda hipertansiyon hastaligit mevcut olup, bir
boliimiiniin birden fazla hastalig1 oldugu ve bu nedenle birden fazla ilag kullanmakta oldugu
saptandi. Katilimcilarin kronik hastaliklari ile ilgili bilgiye, bakimevi kayitlarindan ulagilmig
olmakla birlikte bakimevi disinda bir dis merkezde takipleri yapilanlarin kendi beyan ve
kullandiklar ilaglardan yola ¢ikilarak elde edildi. Katilimcilarin kan deger diizeyleri ise

kurumun kayitlarindan elde edildi. Bunlara iligkin veriler tablo 2, 3, 4* de verilmistir.

Tablo 2: Katilimcilarin kronik hastaliklarinin dagilimi

n %
Hipertansiyon Var 177 70,8
Yok 73 29,2
Diabetes mellutus Var 61 24.4
Yok 189 75,6
Hiperlipidemi Var 73 29,2
Yok 177 70,8
Korener arter Var 55 22,0
hastahig Yok 195 78,0
Konjestif kalp Var 15 6,0
yetmezligi Yok 235 94,0
Hipotroidi Var 26 10,4
Yok 224 89,6
Osteoartrit Var 41 16,4
Yok 209 83,6
Osteoporoz Var 44 17,6
Yok 206 82,4
Kronik obstriktif Var 16 6,4
akciger hastahgi Yok 234 93,6
Depresyon Var 21 8,4
Yok 229 91,6
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Tablo 3. Katilimcilarin diizenli ila¢ kullanim1 dagilimi

n %
Antihipertansif Evet 180 72,0
Hayir 70 28,0
Antihiperlipidemik Evet 51 20,4
Hayir 199 79,6
Antikoagiilan ve Evet 87 34,8
antiagregan Hayir 163 65,2
Agrn kesici Evet 33 13,2
Hayir 217 86,8

Levotiroksin Evet 23 9,2
Hayir 227 90,8
Oral antidiyabetik Evet 42 16,8
Hayir 208 83,2

Insiilin Evet 17 6,8
Hayir 233 93,2
B12 vitamini Evet 71 28,4
Hayir 179 71,6
Pirasetam Evet 34 13,6
Hayir 216 86,4

Vazoprotektan Evet 24 9,6
Hayir 226 90,4

Bronkodilatator Evet 18 7,2
Hayir 232 92,8
Kalsiyum preparati Evet 35 14,0
Hayir 215 86,0
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Tablo 4. Katilimcilarin kan degerleri dagilimi

n %
Total kolesterol <200 116 46,4
>200 71 28,4
Ulasilamayan 63 25,2
LDL <130 135 54
>130 48 19,2
Ulasilamayan 67 26,8
HDL <40 29 11,6
>40 158 63,2
Ulasilamayan 63 25,2
Trigliserit <200 172 68,8
>200 15 6
Ulasilamayan 63 25,2
B12 diizeyi <300 48 19,2
>300 27 10,8
Ulasilamayan 175 70
Folik asit diizeyi <11 56 22,4
>11 9 3,6
Ulasilamayan 185 74
HbAlc <7 58 23,2
~7 6 24
Ulasilamayan 186 74,4

Katilimcilarin aktiviteleri unutma faktorii nedeni ile haftalik ve aylik olarak sorulmus
ancak bazi etkinliklerin haftalik ya da aylik periyotlar dahilinde olmayacag diisiiniilerek yillik
olarak da degerlendirilmistir. Daha sonra bunlar arasinda kappa degerleri haftalik- aylik ve
aylik- yillik olarak olgiildii. Asagida etkinliklerin haftalik, aylik ve yillik kappa degerleri

tablo 5°de verilmistir.
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Tablo 5. Etkinliklerin haftalik, aylik, yillik kappa degerleri

Etkinlikler Haftahk/ayhk Ayhk/yilhk
kappa P kappa P

Yiiriiyiis 0,828 0,030 | 0,696 0,036
Agir egzersiz 0,783 0,042 | 0,720 0,044
Bahce isleri ile ugras 0,762 0,047 | 0,826 0,043
Oda diizenini koruma 0,826 0,035 | 0,942 0,021
Kii¢iik Tamir isleri ile ugras 0,637 0,058 | 0,415 0,045
Aile ve arkadas ziyareti 0,189 0,050 | 0,595 0,052
Konser ve sinemaya gitme - - 0,037 0,014
Goniillii olarak bir yerde calisma 0,743 0,108 | 0,506 0,090
Gezme amach kafe ve restorana 0,313 0,058 | 0,476 0,053
gitme

Yardim amach faaliyetlerde bulunma | 0,874 0,038 | 0,523 0,053
Okuma 0,813 0,040 | 0,891 0,031
Kart, okey, tavla oynama 0,828 0,031 | 0,812 0,032
Bulmaca, puzzle ¢6zme 0,872 0,027 | 0,942 0,019
Orgii, resim gibi hobiler ile ugras 0,799 0,035 | 0,744 0,040
Radyo dinleme, televizyon izleme 0,839 0,079 | 0,811 0,093

Y1l icinde yayilmis tekrarlayan etkinlikler icin kappa degerleri yiiksek ve p degerleri
anlamli bulundu. Bazi etkinliklerde ise kappa degerleri diisiik bulundu. Bu etkinliklere
bakildiginda kiiciik tamir isleri ile ugras, aile ve arkadas ziyareti, konser ve sinemaya gitme,
goniillii olarak herhangi bir yerde ¢alisma, gezme amagh kafe ve restorana gitme ve yardim
amacl faaliyetlerde bulunma etkinlikleriydi. Katilimcilarin bu aktivitelerindeki kappa
degerlerinin diisiik ¢ikmasinin nedeni devamlilik gerektiren etkinlikler olmamasi ve cesitli
nedenlerle arastirmanin yapildigir son bir hafta ve ayda aktivitelerin yapilmamis olmasiydi.
Caligmanin yapildigit donem goz Oniline alindiginda kurumun bazi aktivitelere yaz
doneminden dolay1 ara vermesi nedeni ile yillik aktivite sorgulama verileri bize daha net

sonuclar vermistir.
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Katilimeilarin yillik fiziksel aktiviteleri sorgulamasinda yiiriiyiis aktivitesine katilim
fazla saptanirken yiizme, aerobik egzersiz gibi agir egzersiz etkinliklerine katilim oranlarinin
diisiik oldugu bulundu. Bahge ve sera isleri ile ugrasi etkinlikleri ise daha ¢ok bahge katinda
oturanlarin ilgilendigi goriildii. Katilimcilarin ampul degistirme, musluk tamiri gibi kiiclik
tamir isleri etkinligine katilimin diisiik saptanmasi, sakinlerin kendilerini yaralama ihtimali
sebebiyle kurumun izin vermemesi ve teknikerlerin bu igleri iistlenmesinden kaynaklandigini
diistindiirmektedir. Katilimcilarin sosyal etkinliklere katiliminin kurumda kalis siirelerinin
uzamasiyla giderek azaldigi saptandi. Asagida katilimcilarin yillik fiziksel, sosyal ve mental

etkinliklere katilimi tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. Katilimcilarin yillik fiziksel, sosyal ve mental etkinlik dagilimi

Etkinlikler n %
Yiiriiyiis Hig 82 32,8
Az -orta 88 35,2
Sik-¢ok sik 80 32,0
Agir egzersiz Hig 169 67,6
Az -orta 35 14,0
Sik-¢ok sik 46 18,4
Bahce isleri ile Hig 198 79,2
ugrasi Az -orta 19 7,6
Sik-¢ok sik 33 13,2
Oda diizenini Hig 11 4.4
koruma Az -orta 80 32,0
Sik-¢ok sik 159 63,6
Kiiciik tamir isleri | Hic 113 45,2
ile ugrasi Az -orta 129 51,6
Sik-¢ok sik 8 3,2
Aile ve arkadas Hig 3 1,2
ziyareti Az -orta 172 68,8
Sik-cok sik 75 30,0
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Tablo 6’nin devami

Etkinlikler n %
Konser ve sinemaya | Hic 50 20,0
gitme Az -orta 161 64,4
Sik-cok sik 39 15,6
Goniillii olarak Hig 236 94,4
herhangi bir yerde | Az -orta 5 2,0
calisma Sik-gok sik 9 3,6
Gezme amach kafe, | Hic 11 4.4
restorana gitme Az -orta 151 60,4
Sik-¢ok sik 88 35,2
Yardim amach Hig 164 65,6
aktivitelerde Az -orta 66 264
bulunma Sik-cok sik 20 8,0
Okuma Hig 13 52
Az -orta 52 20,8
Sik-¢ok sik 185 74,0
Kart, okey, tavla Hig 126 50,4
oynama Az -orta 55 22,0
Sik-¢ok sik 69 27,6
Bulmaca, puzzle Hig 109 43,6
¢0zme Az -orta 44 17,6
Sik-¢ok sik 97 38,8
Orgii, resim gibi Hig 150 60,0
hobiler Az -orta 24 9.6
Sik-¢ok sik 76 30,4
Radyo dinleme, Hig 1 0,4
televizyon izleme Az -orta 10 4,0
Sik-¢ok sik 239 95,6
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SMMT’ye gore 172 kisi normal, 78 kisi hafif yikim olarak degerlendirildi.

Katilimcilarin normal ve hafif biligsel yikim dagilimi asagida grafik 1’de verilmistir.

Grafik 1. Katilimcilarin SMMT puan dagilimi

Onormal

W hafif yikim

68,8%

Asagidaki tablolarda karsilagtirmali veriler yer almaktadir.

Kadin ve erkek cinsiyetin yas gruplarina gére dagilimmnin benzer oldugu goriilmustiir.

Katilimcilarin cinsiyete gore yas gruplarmin dagilimi Tablo 7 *de verilmistir.

Tablo 7. Katilimcilarin cinsiyete gore yas gruplarinin dagilimi

Cinsiyet Yas gruplan Toplam p
65-74 75-84 85+ n(%)

Kadin n(%) | 45(29.2) 79(51,3) 30(19,5) 154(100) 0,255

Erkek n(%) | 21(21,9) 49(51) 26(27,1) 96(100)

Toplam n(%) | 66(26,4) 128(51,2) 56(22,4) 250(100)
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Asirt kilolu ve obez kadinlarin orami erkeklerden daha yiiksek olarak bulundu. Bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu. Katilimeilarin cinsiyete gore VKI dagilimlari

asagida Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Katilimcilarin cinsiyete gére VK dagilimi

Cinsiyet VKI gruplar Toplam
<18,50 | 18,51-24,99 | 25,0-29,99 >30,0 n (%)
Kadin n(%) | 1(0.6) | 28(182) | 64(41.6) 61(39.6) 154(100)
Erkek n(%) | 1(1.0) | 25(26.0) | 49(51,0) 2121.9) 96(100) 0,034
Toplam 200.8) |53212) | 113@52) | 8232.8) 250(100)

Katilimeilarin - egitim diizeyleri degerlendirildiginde diisiik egitim diizeyi olan
kadinlarin oraninin erkeklerden daha fazla oldugu bulundu. Kadinlarin egitim diizeyi ile
erkeklerin egitim diizeyi arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Katilimcilarin cinsiyete gore egitim diizeylerinin dagilimi1 Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9. Katilimcilarin cinsiyete gore egitim diizeyinin dagilimi.

Egitim Toplam p
Cinsiyet ,
Ilkokul | Ortaokul-lise Yiiksekokul n(%)
Kadin n (%) | 33(21,4) | 102(66,2) 19(12,4) 154(100)
Erkek n(%) 7(7,3) 49(51,0) 40(41,7) 96(100) 0,000
Toplam n (%) | 40(16,0) | 151(60,4) 59(23,6) 250(100)

Cinsiyet ile gecmiste diizenli ise gitme karsilastirildiginda ge¢cmiste diizenli ise sahip
olmayan kadinlarin orani daha yiiksek bulundu. Cinsiyetler arasinda bu farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulundu. Asagida cinsiyete gore ge¢miste diizenli ise gitme tablo 10’da

verilmistir.
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Tablo 10. Cinsiyete gore gecmiste diizenli ise gitme dagilimi

Cinsiyet Diizenli ise gitme Toplam n(%) p
Evet Hayir

Kadin n (%) | 87(56,5) 67(43,5) 154(100) 0,000

Erkek n(%) | 94(97,9) 2(2,1) 96(100)

Toplam n(%) | 181(72,4) 69(27,6) 250(100)

Aragtirmamizda biligsel islevlerin demografik 6zelliklerle olan iliskisine bakildi. SMMT”’
ye gore hafif biligsel yikim olarak degerlendirilen 78 kisinin 59’ u kadin, 19°u erkek olarak
bulundu. Katilimcilarin SMMT puani ortalamasi kadinlar igin 25,6+2,9; erkekler igin
26,9+2,4 hesaplanildi. Erkek ve kadinlar arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Yas gruplari ile bilissel islevleri arasindaki iliskiye bakildiginda 74-85 yas grubunda
biligsel bozulmanin daha fazla oldugu bulundu. Bulgularimizda diisiik egitimli kisilerde
bilissel bozulma daha fazla bulundu. Ayni yas grubunda egitim diizeyi ile biligsel islevler
arasindaki iliski degerlendirildiginde de yastan bagimsiz olarak diisiik egitim seviyeli
kisilerde SMMT puani daha diisiik bulundu. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli saptandi
(65- 74 yas araliginda p=0,002, 75- 84 yas araliginda p=0,021, 85 yas ve iistii olanlarda
p=0,026). Cinsiyete gore egitim diizeyi ile bilissel islevler arasindaki iliskiye bakildiginda ise
kadinlarda diisiik egitim diizeyi ile SMMT arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli
saptanirken (p=0,001), bu anlamlilik erkeklerde saptanmadi (p=0,257).

Aragtirmamizda ev hanimlarinda ve ge¢miste diizenli ise gitmeyenlerde bilissel bozulma
daha fazla bulundu. Ge¢miste diizenli ise giden kadimnlarin biligsel islevlerine bakildiginda
diizenli ise giden kadinlarda hafif yikim %32,2 iken ge¢miste diizenli isi olmayan kadinlarda
hafif yikim %46,3 bulundu. Istatistiksel olarak degerlendirildiginde anlamli fark bulunmadi
(p=0,095). Katilimcilarin sosyodemografik o6zellikleri ile SMMT arasindaki iligki tablo 11° de

verilmisgtir.
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Tablo 11. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri ile SMMT iliskisi

SMMT Toplam n (%) p
Normal Hafif yikim
n(%) n(%) 0,002
Cinsiyet Kadn 95(61,7) 59(38,3) 154(100)
Erkek 77(80,2) 19(19,8) 96(100)
Yas 65-74 54(81,8) 12(18,2) 66(100)
75-84 81(63,3) 47(36,7) 128(100) 0,027
85+ 37(66,1) 19(33,9) 56(100)
VKI <18,50 2(100) 0(0,0) 2(100)
18,51-24,99 | 36(67.,9) 17(32,1) 53(100)
25,0-29,99 83(73,5) 30(26,5) 113(100) 0,246
30,0-39,99 | 48(62,3) 29(37,7) 77(100)
>40,0 3(60,0) 2(40,0) 5(100)
Medeni durum Evli 63(75,0) 21(25,0) 84(100)
Diger 109(65,7) 57(34,3) 166(100) 0,150
Egitim Tkokul 15(37,5) 25(62,5) 40(100)
Ortaokul-lise | 111(73,5) | 40(26,5) 151(100)
Yiiksekokul | 46(78,0) 13(22,0) 59(100) 0,000
Cocuk Var 147(61,0) 62(39,0) 209(100)
Yok 25(70,3) 16(29,7) 41(100) 0,270
Gecmis meslek Ev hanim 35(51,5) 33(48.5) 68(100)
Diger 137(75,3) | 45(24,7) 182(100) 0,001
Gecmiste Var 136(75,1) | 45(24.,9) 181(100)
diizenli is Yok 36(52,2) 33(47,8) 69(100) 0,010
Algilanan gelir Yeterli 145(65.9) 64(34,1) 209(100)
Yetersiz 27(69,4) 14(30,6) 41(100) 0,713
Aym oda Kkisi Yalniz 54(65,1) 29(34.9) 83(100)
sayis1 1 kisi 118(70,7) | 49(29,3) 167(100) 0,387
Bakimevinde Var 69(75,8) 22(24,2) 91(100)
akraba-es Yok 103(64,8) 56(35,2) 159(100) 0,088
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Tablo 11’in devami: Sosyodemografik 6zellikler ile SMMT arasindaki iliski

Normal Hafif yikim Toplam n (%) p

1.derece yakim Var 17(73,9) 6(26,1) 23(100)
demans Yok 155(68,3) 72(31,7) 227(100) 0,645
2.derece yakimi Var 5(71,4) 2(28,6) 7(100)
demans Yok 167(68,7) 76(31,3) 243(100) 1,000
Bakimevindeki Es 58(76.,3) 18(23,7) 76(100)
yakini Diger 11(73,3) 4(26,7) 15(100) 0,752
Bakimevinde 1-3y1l 83(76.,9) 25(23,1) 108(100)
kalis siiresi 4-11y1l 89(62,7) 53(37,3) 142(100) 0,019
Sigara Kullanmamis | 97(67,4) 47(32,6) 144(100)
kullanim Birakmis 66(73,3) 24(26,7) 90(100) 0337

Kullaniyor 9(56,2) 7(43,8) 16(100)
Alkol Kullanmamis | 108(64,7) 59(35,3) 167(100)
kullanim Kullanmisg 64(77,1) 19(22,9) 83(100) 0,059

Katilimcilarin kronik hastaliklar1 ile biligsel islevleri arasindaki iligki sorgulandiginda

bilinen koroner arter hastaligi (KAH) tanist olanlarda hafif yikim %16,4 iken, KAH tanisi

olmayanlarda %35,4 bulundu. KAH ile bilissel islevler arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulundu (P=0,008). Katilimcilarin kronik hastaliklar1 ile SMMT arasindaki iliski

Tablo 12’de verilmistir.
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Tablo 12. Katilimcilarin kronik hastaliklar1 ile SMMT iligkisi

SMMT Toplam p
Normal (n%) | Hafifyikim(n%) | n(%)

Hipertansiyon Var 121 (68,4) 56 (31,6) 177 (100) 0881

Yok 51 (69,9) 22 (30,1) 73 (100)
Diabetes Var 37 (60,7) 24 (39,3) 61 (100)
mellitus Yok 135 (71,4) 54 (28,6) 189 (100) | 0,152
Hiperlipidemi Var 53 (72,6) 20 (27.4) 73 (100)

Yok 119 (67,2) 58 (32,8) 177(100) 0,455
Koroner arter Var 46 (83,6) 9(16,4) 55 (100)
hastalig1 Yok 126 (64,6) 69 (35,4) 195 (100) 0,008
Tiroid Var 18 (69,2) 8(30,8) 26 (100)
hastaliklan Yok 154(68,8) 70(31,2) 224(100) 1000
Depresyon Var 14 (66,7 ) 7(33,3) 21 (100)

Yok 158 (69,0) 71(31,0) 229 (100) 0809
Kr. obstriiktif Var 13 (81,2) 3(18,8) 16 (100)
akcigerhastahg Yok 159 (67.9) 75(32,1) 234 (100) 0.404
Osteoartrit Var 26 (63,4) 15 (36,6) 41 (100)

Yok 146 (69,9) 63 (30,1) 209 (100) 0.462
Osteoporoz Var 28 (63,6) 16 (36.4) 44 (100)

Yok 144 (69,9) 62 (30,1) 206 (100) 0474
Demir eksikligi Var 9(81.8) 2(18,2) 11 (100)
anemisi Yok 163 (68,2) 76 (31,8) 239 (100) 0.341

Katilimcilarin  diizenli ila¢ kullanimi sorgulandiginda antikoagiilan ve antiagregan
kullananlarda bilissel bozulma daha az bulundu. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulundu (P=0,010). Antikoagiilan ve antiagregan kullananlarda hafif yikim %?20,7 iken,
kullanmayanlarda %36,8 saptandi. Katilimcilarin ila¢ kullanimi ile SMMT arasindaki iliski
Tablo 13’de verilmistir.
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Tablo 13. Kullanilan medikal tedaviler ile SMMT iligkisi

SMMT Toplam p
Normal Hafif yikim | n(%)
Diizenli agn kesici | Kullaniyor 20(60,6) 13(39.4) 33(100) 0314
Kullanmiyor | 152(70,0) 65(30,0) 217(100)
Antihiperlipidemik | Kullaniyor 38(74,5) 13(25,5) 51(100) 0,398
Kullanmiyor | 134(67,3) 65(32,7) 199(100)
Antihipertansif Kullaniyor 12569.4 5530,6 180(100) 0.762
Kullanmiyor | 4767,1 23329 70(100)
Antikoagiilan  ve | Kullaniyor 69(79,3) 18(20,7) 87(100)
antiagregan Kullanmriyor | 103(63,2) 60(36,8) 163(100) 0.010
Vazoprotektan Kullaniyor 16(66,7) 8(33.,3) 24(100) 0.819
Kullanmiyor | 156(69,0) 70(31,0) 226(100)
Pirasetam Kullaniyor 23(67,6) 11(32,4) 34(100) 0.845
Kullanmiyor | 149(69,0) 67(31,0) 216(100)
OAD Kullaniyor 27(64,3) 15(35,7) 42(100) 0,584
Kullanmiyor | 14569,7 63(30,3) 208(100)
Insiilin Kullaniyor 10(58,8) 7(41,2) 17(100) 0418
Kullanmiyor | 162(69,5) 71(30,5) 233(100)
Levotiroksin Kullaniyor 16(69,6) 7(30,4) 23(100) 1,000
Kullanmiyor | 156(68,7) 71(31,3) 227(100)
B12 vitamin Kullaniyor 46(64,8) 25(35,2) 71(100) 0,449
Kullanmiyor | 126(70,4) 53(29,6) 179(100)
Bronkodilatator Kullaniyor 14(77,8) 4(22,2) 18(100) 0,393
Kullanmiyor | 158(68,1) 74(31,9) 232(100)
Demir preperati Kullaniyor 6(66,7) 3(33,3) 9(100) 0,888
Kullanmiyor | 166(68,9) 75(31,1) 241(100)
Kalsiyum Kullaniyor 21(60,0) 14(40,0) 35(100) 0.241
Kullanmiyor | 151(70,2) 64(29,8) 215(100)

Katilimcilarin kan degerleri ile biligsel islevleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmadi. Laboratuar degerleri ile SMMT arasindaki iligki tablo 14’de verilmistir.
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Tablo 14. Katilimcilarin kan degerleri ile SMMT iliskisi

SMMT Toplam n(%) p
Normal Hafif yikim

HbA1C <7 40(90,9) 18(90,0) 58(90,6)

>7 4(9,1) 2(10,0) 6(9,4) 0.908
Toplam n (%) 44(100) 20(100) 64(100)
B12 diizey <300 31(64,6) 17(63,0) 48(64,0)

>300 17(35,4) 10(37,0) 27(36,0) 1,000
Toplam n (%) 48(100) 27(100) 75(100)
Folat diizey <11 36(87,8) 20(83,3) 56(86,2)

>11 5(12,2) 4(16,7) 9(13,8) 0,614
Toplam n (%) 41(100) 24(100) 65(100)
T. Kolesterol | <200 77(61,6) 39(62,9) 116(62,0)

>200 48(38,4) 23(37,1) 71(38,0) 1,000
Toplam n (%) 125(100) 62(100) 187(100)
LDL <130 89(72,4) 46(76,7) 135(73,8)

>130 34(27,6) 14(23,3) 48(26,2) 0,594
Toplam n (%) 123(100) 60(100) 183(100)
HDL <40 20(16,0) 9(14,5) 29(15.5)

>40 105(84,0) 53(85,5) 158(84,5) 1,000
Toplam n (%) 125(100) 62(100) 187(100)
Trigliserit <200 116(92,8) 56(90,3) 172(92,0)

>200 9(7,2) 6(9,7) 15(8,0) 0,575
Toplam n (%) 125(100) 62(100) 187(100)

Calismamizda katilimcilarin etkinlikleri ile biligsel islevleri arasindaki iliski asagida
tablo 15, 16, 17°de verilmistir.

Yillik fiziksel etkinlik sorgulamasinda kiigiik tamir isleri ile bilissel islevleri arasinda
anlaml iligki bulundu (p=0,001). Diger fiziksel etkinlikler ile SMMT arasinda anlaml1 iligki
saptanmadi. Asagida tablo 15°de katilimcilarin fiziksel etkinlikleri ile SMMT arasindaki iligki

verilmigtir.
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Tablo 15. Fiziksel aktiviteler ile SMMT arasindaki iligki

SMMT
Fiziksel etkinlikler p
Normal n(%)* Hafif yikim n(%)*

Yiiriiyiis Hig 52(30,2) 30( 38,5)
Az-orta 58(133,7) 30( 38,5) 0,118
Sik —cok stk | 62(36,0) 18 (23,1)

Agir egzersizler | Hig 110(64.0) 59(75,6)
Az-orta 26(15,1) 9(11,5) 0,174
Sik —cok stk | 36(20,9) 10(12,8)

Bahce ve sera Hig 132(76,7) 66(84,6)

isleri Az-orta 13(7,6) 6(7,7) 0,220
Sik —¢ok sik | 27(15,7) 6(7,7)

Oda diizeni Hig 5(2,9) 6(7,7)
Az-orta 60(34,9) 20(25,6) 0,111
Sik —¢ok sik | 107(62,2) 52(66,7)

Kiiciik tamir Hig 64(37,2) 49(62,8)

isleri Az-orta 101(58,7) 28(35,9) 0,001
Sik —cok sik | 7(84,1) 1(1,3)

*siitun yiizdesi

Katilimcilarin sosyal etkinlik sorgulamasinda aile ve arkadaslarla gériisme (p=0,008), bir
yerde goniilli olarak c¢alisma (p=0,049), gezme amaclhh magaza, kafe, restorana gitme
(p=0,012) ve aile, arkadaslara yardim faaliyetinde bulunma (p=0,000) aktiviteleri ile biligsel
islevleri arasinda anlamli iliski bulundu. Asagida tablo 16’da katilimcilarin sosyal etkinlikleri

ile SMMT arasindaki iligkisi verilmistir.

49



Tablo 16. Sosyal etkinlikler ile SMMT arasindaki iligki

SMMT
Sosyal etkinlikler P
Normal n(%)* | Hafif yikim n(%)*

Aile ve arkadaslarla | Hig 3(1,7) 0(0,0)

Goriisme Az-orta 108(62,8) 64(82,1) 0,008
Sik —¢ok sik 61(35,5) 14(17,9)

Konser, sinema vb. | Hic 33(19,2) 17(21,8)

gitme Az-orta 106(61,6) 55(70,5) 0,068
Sik —¢ok sik 33(19,2) 6(7,7)

Bir yerde goniillii Hig 161(93,6) 75(96,2)

calisma Az-orta 2(1,2) 3(3,8) 0,049
Sik —¢ok sik 9(5,2) 0(0,0)

Gezme amach Hig 4(2,3) 7(9,0)

kafe, restorana Az-orta 100(58,1) 51(65,4) 0,012

gitme Sik —¢ok sik 68(39,5) 20(25,6)

Aile ve arkadaslara | Hig 98(57,0) 66(84,6)

yardim etme Az-orta 57(33,1) 9(11,5) 0,000
Sik —¢ok sik 17(9,9) 3(3,8)

*stitun ylizdesi

Katilimcilarin mental etkinlik sorgulamasinda kart-okey-tavla gibi oyunlar oynama

(p=0,011), bulmaca- puzzle ¢6zme etkinlikleri (p=0,001) ile bilissel islevleri arasinda anlamli

iligki bulundu. Bu etkinliklere katilanlarda daha az hafif yikim bulundu. Asagida tablo 17°de

katilimcilarin mental etkinlikleri ile SMMT puanlart arasindaki iliski verilmistir.
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Tablo 17. Katilimcilarin mental etkinlikleri ile SMMT arasindaki iliski.

Mental etKinlikler SMMT p
Normal n(%)* Hafif yikim n(%)*
Okuma Hig 7 (4,1) 6 (7,7)
Az-orta 33(19,2) 19 (24,4)
0,272
Sik —¢ok sik 132 (76,7) 53 (67,9)
Kart, okey, tavla Hig 78 (45,3) 48 (61,5)
oynama Az-orta 37 (21,5) 18 (23,1)
Sik ok stk | 57 (33,1) 12 (15,4) 001
Bulmaca, puzzle Hig 66 (38.4) 43 (55,1)
cézme Az-orta 26 (15,1) 18 (23,1)
Sik —cok stk | 80 (46,5) 17 (21,8) 0001
Orgii, resim yapma Hig 103 (59,9) 47 (60,3)
gibi hobiler Az-orta 17 (9,9) 7 (9,0) 0,974
Sik —¢ok sik 52 (30,2) 24 (30,8)
Radyo dinleme, Hig 0(0,0) 1(1,3)
televizyon izleme Az-orta 7 (4,1) 33,8 0,330
Sik —¢ok sik 165 (95,9) 74 (94,9)

*siitun yiizdesi
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S.TARTISMA

Katilimecilarin - sosyodemografik ozellikleri ile SMMT puanlar1 arasindaki iligki
degerlendirildiginde yas artikga biligsel islevlerde bozulma daha fazla saptanmistir.
Calismamizda SMMT ye gore hafif yikim siklig1 75- 84 yas aras1 grupta daha fazla saptanmis
olup arastirmamizda beklenildigi gibi biligsel islevlerde bozulma i¢in yasin ileri olmas1 bir
risk faktorl olarak bulunmustur. Bu bulgu literatiirle de uyumlu olup, ileri yasin demans igin
onemli bir risk faktorii oldugu cesitli calismalarda gosterilmistir (55,56).

Arastirmamizda kadinlarda bilissel bozukluk diizeyi erkeklerden farkli bulunarak, kadin
cinsiyet biligssel bozulma icin bir risk faktorii olarak saptanmistir. Literatiirler tarandiginda
bir¢ok calismada benzer sonuglar bulundugu goriilmiistiir (56,57). Cinsiyetler arasindaki bu
farklilik bazi g¢aligmalarda Ostrojen hormonu ile iliskilendirilmistir.  Yapilan hayvan
deneylerinde  AH’nin  major noropatolojik  belirteci  olan tau  proteinlerinin
hiperfosforilasyonundan olusan nérofibriler yumaklar farelerin beyinlerinde olusturulduktan
sonra verilen Ostrojen tedavisi ile norofibriler yumakta azalma oldugu goriilmiistiir (35).
Postmenopozal donemdeki kadinlar {izerinde yapilan bir baska calismada da kadinlara 17
beta-Ostradiol ve konjuge Ostrojen tedavileri verilip bir yi1l sonraki degerlendirilmelerinde
noropsikolojik testlerinin iyilesme oldugu goriilmiistiir (36). Calismamizda ki kadinlarin
hepsinin postmenapozal donemde olmasi nedeni ile erkekler ile kadinlar arasindaki fark buna
baglanabilir. Ancak bizim ¢aligmamizda ayni zamanda egitim diizeyinin diismesi ile SMMT
bozulmasi arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Bu durum erkek ve kadinlar i¢in ayr1 ayri
incelendiginde erkeklerde egitim diizeyi ile ilgili anlamli bir iligki goriilmemis olup yalniz
kadinlarda anlamli bir iligki gézlenmistir. Orneklemimizdeki erkeklerin egitim durumlarinin
genel olarak yliksek olmasi bu bulguda rol oynamis olabilir. Bu sonu¢ nedeni ile
calismamizda ortaya ¢ikan SMMT puan diizeylerinde kadin ve erkek arasindaki bu farkin
cinsiyetten olabilece8i gibi egitim diizeyleri ile de iliskisi olabilecegini diisiindiirmiistiir.
Nitekim calismaya katilanlar arasinda okuma-yazmasi olmayan katilimci bulunmamaktadir.
Egitim diizeyi yiikseldikge biligsel islevlerdeki bozulmay1 gosteren SMMT puaninin diistiigii
saptanmistir. Hafif yikim sikligi ilkokul mezunlarinda daha yiiksek bulunmustur. Caligma
okuma yazmasi olmayanlar1 icermemekle birlikte egitim diizeyi ile SMMT puami arasinda
dogrusal bir iliski bulunmus olmasi bu eksikligin Onemini yok etmistir. Literatiire

bakildiginda egitim diizeyi diislikligliniin biligsel islevlerdeki bozulma i¢in bir risk faktorii
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oldugu gorllmistiir (56,57). Farkli yas gruplarinda egitim diizeyi ile bilissel islevler
arasindaki iliskiyi degerlendirdigimizde benzer iligkinin devam ettiginin goriilmesi, egitim
diizeyi ile SMMT diizeyi arasindaki iliskinin yastan bagimsiz olarak var oldugunu
diistindiirmiistiir.

Calismamizda gegmiste diizenli isi olmayanlarda bilissel islevlerde bozulma daha fazla
saptanmistir. Bu durum kadin ve erkek cinsiyetine 6zel olarak incelendiginde de erkekler i¢in
benzer bir sonu¢ bulunurken kadinlar i¢in ge¢miste diizenli ise gidip gitmemenin biligsel
islevlerde bir degisiklik yaratmadigi saptanmistir. Bu durum kadin erkek cinsiyet arasindaki
bilissel islev bozulmasi ile ilgili farkin ge¢miste diizenli ise gitmekten ¢ok egitim diizeyleri
arasindaki farktan kaynaklandigini diisiindiirmiistiir. Nitekim ¢aligmamizda kadinlar arasinda
ev hanimi olanlarin erkeklere gore daha diislik egitim diizeyine sahip olduklar1 gosterilmis
olup yine bu grupta islevlerde bozulma arasinda daha fazla olarak saptanmustir.

Saglik farkindaligi, saglik gilivencesi ve saglik hizmetleri sunum sistemi insanlarin
biligsel islevlerini etkileyebilmektedir (58). Bizim calismamizi yiiriittiigiimiiz dinlenme ve
bakimevine kabul edilme sartlarindan birisi bagvuranlarin gelir diizeylerinin yeterli olmasi ve
mutlaka saglik giivencesinin olmasiydi. Bu nedenle ¢aligmamizda saglik giivencesi olmayan
katilimci1 bulunmamaktaydi. Bu durumda bizim c¢alismamizda saglik giivencesi durumu ile
biligsel islevler arasindaki iliski degerlendirilememistir.

Bulgularimizda algilanan gelirle bilissel islevler arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmamustir. Yapilan bir¢ok ¢alismada sosyoekonomik diizey diisiikliigiiniin demans
riskini arttirdigr goriilmiistiir (59,60). Ancak bizim ¢alisma yaptigimiz yerin iist diizey devlet
memurlar1 ve yakinlarint 6ncelikle kabul eden bir bakimevi olmasi nedeni ile katilimcilarin
sosyoekonomik diizeyleri yiiksek oldugu goriilmiistiir. Calismamizda sosyoekonomik diizey
ile biligsel bozulma arasinda bir iligki gosterilememesinin nedeni bu durum ile agiklanabilir.

Egitim diizeyindeki farkliliklarin, yeterli beslenme, saglik hizmetine ulasma ve
sosyoekonomik durum gibi degiskenlerdeki farkliliklarla birlikte olabilecegi diisiiniilmiistiir.
Literatiirde egitim diizeyinin sosyoekonomik diizeyin bir yansimasi oldugunu, yiiksek
egitimin daha 1yi yasam sartlar1 ve daha az ¢evresel faktorlere maruz kalinmasi nedeniyle riski
azalttig1 one siiriilmektedir (58).

Literatiire bakildiginda evlenmemis kisilerde 6zellikle dullarda demans riskinin daha
fazla oldugu belirtilirken bizim g¢aligmamizda medeni durum ile bilissel islevler arasinda

anlaml bir iligki saptamamuistir (61).
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Arastirmamizda kronik hastalik sorgulamasinda biligsel islevler ile koroner arter hastaligi
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. KAH tanis1 olan ve olmayan grup
karsilastirildiginda bilinen KAH tanisi olan katilimcilarda hafif yikim daha az saptanmistir.
Bu durum KAH tanili kisilerin diizenli antikoagiilan ve antiagregan kullanimi ile
iligskilendirilmistir. Koroner arter hastalig1 tanis1 olan katilimeilarin %61,8°1 antikoagiilan ve
antiagregan kullanirken, KAH tanis1 olmayanlarin %27,2’si antikoagiilan ila¢ kullandig1
gorilmistiir. Calismamizda antikoagiilan ve antiagregan kullanan kisilerde SMMT’ye gore
hafif yikim daha az saptanmistir. Atrial fibrilasyonlu hastalarda yapilan bir c¢alismada
antikoagiilan kullanan grupta biligsel testlerinin daha iyi oldugu, antikoagiilan kullanimin
koruyucu bir rol alabilecegi ileri siiriilmiistiir. Bu konuda daha fazla ¢alisma yapilmaya
ithtiyac vardir (62).

Katilimcilarin  dinlenme ve bakimevinde kalis stireleri uzadikga Dbilissel islev
degerlendirme puani diisiik olarak saptanmistir. Dinlenme ve bakim evinde 4 ile 11 yil
arasinda kalanlarin biliylik ¢ogunlugu 75-84 yas grubu arasinda bulunmustur. Bu durum
kisilerin uzun siire bakimevinde kalmalarinin yasamdan koparak biligsel islevlerinin geriledigi
seklinde yorumlanabilir ancak bakimevinde kalma siiresi uzadik¢a kalanlarin yasinin da
arttig1 gozden kacirilmamalidir. Calismamizin basinda belirttigimiz gibi ileri yas ile SMMT
arasinda anlamli bir iliski mevcuttur. Bu durumda arastirmamizda SMMT de ortaya ¢ikan
bozulmanin yasla mi1 yoksa bakimevinde kalis siiresi ile mi ilgili oldugunu belirlemek
miimkiin degildir.

Bazi calismalarda demansta aile hikayesi bir risk faktorii olarak belirlenmesine ragmen
bizim ¢alismamizda boyle bir iliski saptanamamistir. L.J. Launer ve arkadaslarinin demans
risk faktorleri lizerine yaptiklar1 ¢alismada her bin kiside 63,5 demans hastas1 belirlenmistir.
Bu calismada kadin cinsiyet, sigara i¢imi, diisilk egitim diizeyi birer risk faktorii olarak
saptanirken ailede demans hikayesi risk faktorii olarak saptanmamistir (63). Bir baska
calismada ise AH aile hikayesi olan olgularda islem hizi, yiiriitiicii islevler ve uzak bellek
daha fazla etkilenmis olarak saptanmistir (64).

Bulgularimizda kadinlarin oda dilizenini koruma aktivitesine katilimi daha fazla
bulunurken kii¢iik tamir isleri, okuma, kart-okey-tavla oyunlari ve puzzle-bulmaca ¢ézme gibi
mental aktivitelere katilimin erkeklerde daha fazla oldugu goriilmiistiir. Kadinlarin 6zellikle
ev hanimlarinin daha az mental aktivitelere katildigi goriilmiis olup tizerinde durulmasi

gereken hassas bir konudur.
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Katilimeilarin ¢ogunlugunun algilanan saglik durumlarini iyi olarak degerlendirmeleri
ilgingtir. Arastirmamizda biligsel islevler ile fiziksel etkinlikler arasinda bir iligki
saptanmamis olmakla birlikte kisinin sosyal olarak iligkilerini siirdiirebilmesinde fiziksel
durumunun O6nemi yadsinamaz. Bu nedenle katilimcilarin sagliklarin1 genel olarak iyi
algiliyor olmasi sosyal etkinliklere katilimlarinda 6nemli bir etken olabilir.

Calismamizda aktivite sorgulamasinda fiziksel aktivite ile biligsel islevler arasinda
anlaml bir iligki saptanmazken sosyal ve mental aktiviteler ile bilissel islevler arasinda daha
anlaml bir iliski saptanmistir. Bu konu ile ilgili literatiirler tarandiginda fiziksel aktivitenin
bir¢ok vaskiiler risk faktorii iizerinde olumlu etkileri oldugu ve bilissel islevleri korudugu
goriilmiis olup fiziksel aktiviteler ile biligsel islevler arasindaki iliskiyi degerlendiren uzun
donem gozleme dayali prospektif kohort ¢alismalar1 daha ¢ok dikkati ¢ekmistir. Fiziksel
aktivite katilimi ile biligsel islevlerdeki bozulmanin azaldigi ve demans hastaliginin
geciktiginin One siiriildiigii c¢aligmalar mevcut oldugu gibi tam tersini destekleyen
calismalarda mevcuttur (65,66,67). Nicola T. ve arkadaslarinin Avusturya Melbourne
Universitesinde, 170 yashi goniillii ile randomize kontrollii yapilan bir ¢alismada 11 ay
boyunca kisiye 6zgii ev temelli fiziksel aktivite ve davranigsal miidahale programinin biligsel
performans lizerine etkili olup olmadigi arastirilmistir. Kontrol grubu ve miidahale grubu
arasinda belirli farkliliklar oldugu gorilmiistiir (68). Calismamizda fiziksel aktivite
sorgulamasinda sadece kiiciik tamir isleri ile bilissel islevler arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki saptanmistir. Bu durum bize kiiciik tamir iglerinin mental performans gerektiren
bir aktivite oldugu i¢in anlamli ¢iktigini diisiindiirmiistiir.

Calismamizda sosyal aktivite sorgulamasinda dinlenme ve bakimevi disinda yasayan aile
veya arkadaglarla goriisme, herhangi bir yerde goniillii olarak ¢alisma, gezme amagli magaza,
kafe, aligveris merkezi gibi yerlere gitme ayrica yardim amacglh faaliyetlerde bulunma
aktiviteleri ile SMMT arasinda iligski anlamli bulunmustur. Mental aktivite sorgulamasinda ise
kart, okey, tavla gibi oyunlari oynama, puzzle, bulmaca ¢ézme aktiviteleri ile SMMT
arasindaki iliski anlamli saptanmastir.

Sosyal ve mental aktivitelere daha az katilimin bilissel islevlerdeki bozukluga neden mi
yoksa biligsel bozulmanin sonucu mu oldugu tartigmalidir. Yiiksek mental aktiviteler ve
sosyal aktivitelerin demans riskini azalttigina dair bircok calisma mevcuttur. Bu c¢alismalar
genellikle uzun dénem takipler sonucu olup bos zaman aktivitelerine katilanlarda daha az

biligsel bozulma oldugu goriilmiistiir. Arastirmalarda aktivitelere harcanan siireyi dogrudan
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Olcen bir yontem olmamasi sikintilidir. Literatiirde aktivitelerle herhangi bir iliski
saptanmamis c¢aligmalarda mevcuttur. Joe Verghese ve arkadaglarinin yaptigi calismada bos
zaman aktivitesi ile bilissel azalma arasinda iliski saptanmamistir ve bu durum goézlemciler
arasindaki uyusmazlikla iligskilendirilmistir (11).

H. Bosma ve arkadaslarinin yaptig1 prospektif kohort calismasinda da her bir aktiviteye
diisiik katilan katilimcilarda bilissel azalma goriilmiis, izlem siiresince katilimcilarin
aktivitelere katilimlarinin da azaldig1 saptanmistir (9).

Uzun donem gozleme dayali caligmalarda, sosyal aktivite azliginin biligsel azalma ile
iligkili oldugu gosterilmistir. Akrabalar1 ve arkadaglar1 ile sik iliskide bulunan yagh
bireylerde, sosyal aktivitenin demansa kars1 koruyucu bir faktor olabilecegi diistiniilmektedir
(10,69, 70).

Sonugta katilimcilarin sosyal ve mental aktivite katilimi arttikca biligsel islevlerde
bozulma daha az saptanirken fiziksel aktivitelerle bu iliski saptanmamis, bos zaman

aktivitelerine devam eden katilimcilarin biligsel olarak daha iyi oldugu goriilmiistiir.

6. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI VE GUCLU YONLERI

Bu arastirma, 65 yas ve lstli 250 bireyin fiziksel, sosyal ve mental aktivitelerinin bilissel
islevleri ile olan iligkilerini saptamak amaciyla yapilmis kesitsel bir calismadir. Bdyle bir
caligmanin neden sonug iliskisi agisindan bilgilerimize bir katkis1 olmayacagi ve ileriye doniik
gozlemsel bir c¢alismanin yararlart bilinmekle birlikte aragtirmacinin arastirma siiresi,
olanaklar kesitsel ¢aligmaya izin vermistir. Arastirmanin yapildig1 yer itibariyla katilimeilarin
cogunun sosyoekonomik durumu ve egitim diizeyleri yiiksek saptanmis olup bakimevi
sakinlerinin hepsi saglik bakimma daha kolay ulasabilmekte ve saglik gilivencesi
bulunmaktadir. Bu durum arastirmanin bir kisithiligi olarak karsimiza ¢ikmis olup diisiik
sosyoekonomik diizey ile biligsel islevler arasindaki iliski degerlendirilememistir. Dinlenme
ve bakimevine basvuru ve kabul sartlar1 arasinda madde ve alkol kullanimi olmamasi sarti,
arastirmanin diger bir kisitliligiydi. Narlidere Dinlenme ve Bakimevi kurumunun sakinlerine
sunmus olduklart ¢esitli sosyal aktivite hizmetleri dolayisi ile sakinlerin bu hizmetlere ulasma
kolaylig1 bizim aktiviteler ile biligsel islevler arasindaki iliskiyi daha iyi degerlendirmemize

yardime1 olmustur.
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7. SONUC VE ONERILER

Normal yaslanma sirasinda kisinin biligsel islevlerinde daha 6nceki performansina gore
yavaslama olur fakat bu yavaslamanin kisinin giinliik yasam aktivitelerini, sosyal ve mesleki
yasamini etkilemeyecek diizeyde olmasi istenir.

Giderek yagh niifusunun arttig1 bir toplum oldugumuza da dikkat edilecek olursa saglikli
yaghlar arasinda bilissel durumda ilerleyici bir azalmaya maruz kalacak grubu
tanimlayabilmek pratik acidan c¢ok onemlidir. Biligsel bozuklugu olan hastalar sonunda
demans bulgu ve belirtileri gelistirebilecek veya sabit kalacak olgular oldugundan demansa
dogru ilerlemeyi yavaslatmak veya durdurmak ¢ok onemlidir. Bu siireci yavaslatmak ya da
durdurmak icin yapilan tedaviler, kalan bilissel performansi yiikseltmek i¢in farmakolojik
tedaviler yan1 sira psikososyal dnlemler ve bilissel yaklasimlar olabilir.

Biz ¢alismamizda farmakolojik olmayan yaklasim olan bos zaman aktivitelerinin bilissel
islevler ile iliskisini ortaya koymaya c¢alistik. Fiziksel, sosyal ve mental aktiviteler ile bilissel
islevler arasindaki iliskinin degerlendirilmesi sonucunda fiziksel aktivite ile biligsel islevler
arasinda iliski saptamazken, sosyal ve mental aktiviteler ile bilissel islevler arasinda anlamli
bir iliski saptadik. Sosyal ve mental aktivitelere katilanlarda SMMT’ye gore hafif yikimin
daha az oldugunu bulduk. Bu durum {imit verici olup neden sonug iligkisine bakilmaksizin
yasli populasyonun bos zaman aktivitesi agisindan desteklenmesinin 6nemli oldugunu
vurgulamakta yarar gérmekteyiz. Bir demans hastasina ayrilan saglik harcamalarinin ¢ok
yiiksek oldugu diisiiniilecek olursa, yash niifusun biligssel performanslarinin bozulmasini
onleyici tedbirler alinmalidir. Kendilerini atil durumda hissetmeyecekleri, destekleyici daha
giiclii devlet politikalar1 gelistirilmelidir.

Calismamizin bulgularindan biri de ev hanimlarinin aktivite katilimlarinin daha diisiik
saptanmasiydi. Bu durumun iizerinde dikkatle durulmasi gereken 6nemli bir konu oldugunu
diisiinmekteyiz. Kadin cinsiyet olmasi, egitim diizeylerinin daha diisiik saptanmasi biligsel
islevlerinin daha bozuk olmasi iizerinde etkili olmaktadir. Ancak bos zaman aktiviteleri
acisindan mutlaka desteklenmelidirler.

Yaslilarda farkl tiirde etkinlikler ile bilissel islevler arasindaki iligskiyi degerlendirecek
daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Ulkemizde 6zellikle bilissel islevler ile aktiviteler

arasindaki iligkiyi degerlendirecek uzun donem gozleme dayali ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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9.EKLER
9.1. EK- 1: Bilgilendirilmis goniillii olur formu

Kognitif fonksiyon kisinin yer, zaman, kisi oryantasyonu; bellek fonksiyonu ve bilmeye
kavramaya ait algilama, dikkat, zeka, yargilama, soyutlama, hesaplama, gercegi
degerlendirme yetilerinin tiimiinii kapsayan bir kavramdir. Ileri yas ve bazi risk faktorleri
kognitif fonksiyonlarda bozulmaya yol acar. Amacimiz nonfarmakolojik yontemlerle 65 yas
ve lstii bireylerin aktivite etkinlikleri ile kognitif foksiyonlar1 arasindaki iliskiye 1s1k tutmak.
Bu nedenle sizin anket ve Olgek yontemi ile aktiviteleriniz ve kognitif fonksiyonlariniz

degerlendirilecek, ge¢mis tibbi dykiiniiz alinacak ve fizik muayeneniz yapilacaktir.

Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul
ediyorum.

Hastanin
Adr:
Soyadi:
Tarih:
Imza:
Olur Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin
Adr:
Soyadi:
Tarih:
Imza:
Arastirma Yapan Arastirmacinin
Adu: Filiz
Soyadi: Karakus
Tel: 02324124963
0505 2549592
Iletisim adresi: Dokuzeyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
Inciralt1 Yerleskesi \ IZMIR
Yukarida goniilliiye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri okudum.

Tarih: Imza:
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9.2. EK-2: Sosyodemografik anket formu:

1- Cinsiyet : '] Kadin [l Erkek

6- Medeni durum : [ Evli [IBekar [JEsiolmis [JEsinden ayr1 yasiyor [/Bosanmis

7- Dinlenme evinde ne zamandan beri kaliyorsunuz?

8- Dinlenme evinde kalan akrabaniz veya esiniz var m1?  [J Evet [ Hayir

9- 7. Soruya yanitiniz evet ise bu kisiye yakinliginiz nedir?--------------
10-Dinlenme evinde kalan yakininizla ayni1 odada m1 kaliyorsunuz? [1 Evet [] Hayir

11-Cocuk Sayisi:  UOYok 01 [12 [3 [14 [15  [15ten fazla(...)

12-Egitim:

] Okuryazar degil [} Okuryazar-ilkokul [J Ortaokul [] Lise [] Yiiksekokul [] Doktora
13-Gegmiste diizenli olarak gittiginiz bir isiniz var miydi? '] Evet '] Hayir
14-Gegmisteki meslek: [J Ev hanimi [l Diger

15-Algilanan gelir: 1 Yeterli degil T Yeterli 1 Gereksiniminden fazla
16-Ayni1 odada birlikte yasadigi kisi sayist: [ Yalniz 01 kst

17-Kronik hastalik sorgulamasi:

Hipertansiyon [J var [J yok

Diabetes Mellitus [ var [ yok

Hiperlipidemi [J var [ yok

Periferik Arter Hastalig1 U var ) yok

Koroner Arter Hastalig1 U var ) yok

Diger

18-Sigara kullanima:

[JHi¢ kullanmamisg ~ [] Birakmig----------- paket/y1l  [1 Kullaniyor--------- paket/yil
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19-Alkol kullanim stiresi:

[1Hi¢ kullanmamis [1Bir yildan az [11-5 y1l [16-10 yail ~ [111-20y1l 120 yildan fazla

20-Alkol alim siklig1:
[ Gilinde------- kez------- kadeh/sise
[l Haftada----giin------ kadeh/sise
] Ayda----giin------ kadeh/sise
[J Senede------- glin------- kadeh/sise
[ Birkag yilda bir

21-Kullanmayinca kendinizi iyi hissetmediginiz herhangi bir yiyecek, icecek veya ilag var
01

22-Algilanan saglik : ] Cok iyi Oiyi  [Orta [Kéti [ Cok kétii
23-Saglik giivencesi : "1 Yok U1 Emekli sandig1 ' SSK "I Bag — Kur
[Gazi [ Dul-yetim  [JOzel sigorta 0 Diger

24-Laboratuar : (Kayitlardan son alt1 ayda yapilanlardan elde edilen) :

HbA1C
Vitamin B12
Folat
Homosistein
Lipid profili
Total kolesterol
Trigliserid
HDL kolesterol
LDL kolesterol

25-1. Derece akrabalarda demans dykiisii mevcut mu? '] Evet 'l Hayir
26-2.derece akrabalarda demans 6ykiisii mevcut mu? [l Evet [J Hayir

27-Asagidaki hangi ilaglar1 diizenli olarak kullaniyorsunuz?

Antiinflamatuar (Baz tiir agr1 kesiciler) ilaglar [Evet [/Hay1r
Kolesterol diistiriicti ilaglar [JEvet [Hay1r
Tansiyon ilaglari [/Evet [Hay1r
Vitamin E "IEvet [Hay1r
Vitamin B12 [Evet [Hay1r
Ginkgo biloba "IEvet [Hay1r
Diger
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9.3. EK-3: Fiziksel, sosyal, mental aktivite sorgulama anket formu

A-FIZIKSEL AKTIVITE SORGULAMASI
1- Spor amagli yiiriime faaliyetinde ne siklikla bulundugunuzu belirtiniz.
A. Son bir haftada-----giin

B. Son bir ayda toplam
[ Hig (] 1-3 glin (1 4-7 glin [] 815 giin [] 16 glinden fazla

C. Son bir yilda
] Hig Az ] Orta [J Sik ] Cok sik

2- Spor amagli kosma, aerobik egzersiz, dans, yiizme, bisiklete binme veya takim oyunlari
oynama gibi faaliyetlerde ne siklikla bulundugunuzu belirtiniz.

A. Son bir haftada-----giin

B. Son bir ayda toplam
] Hig [J 1-3 giin ] 4-7 giin 1 8-15giin  [J 16 giinden fazla

C. Son bir yilda
[ Hig Az [J Orta 1 Sik [ Cok sik

3- Bahge veya sera isleri ile ilgili fiziksel aktivitede ne siklikla bulundugunuzu belirtiniz.
A. Son bir haftada-----giin

B. Son bir ayda toplam
[ Hig [J 1-3 giin ] 4-7 giin 1 8-15giin  [J 16 giinden fazla

C. Son bir yilda
J Hig Az [J Orta 1 Sik 1 Cok sik

4- Ev isi yapma(oda diizeni) faaliyetinde ne siklikla bulundugunuzu belirtiniz.
A. Son bir haftada-----giin

B. Son bir ayda toplam
[ Hig [J 1-3 giin ] 4-7 giin 1 8-15giin  [J 16 giinden fazla

C. Son bir yilda
[ Hig Az [J Orta 1 Sik 1 Cok sik
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5- Kiigiik tamir isleri yapma faaliyetinde ne siklikla bulundugunuzu belirtiniz.
A. Son bir haftada-----giin

B. Son bir ayda toplam
[ Hig [J 1-3 giin ] 4-7 giin 1 8-15giin  [J 16 giinden fazla

C. Son bir yilda
[ Hig Az J Orta 1 Sik 1 Cok sik

6- Dinlenme evine geldikten sonra fiziksel aktivitelerinizde degisiklik oldu mu?
UCok azaldi [JAzaldi [Degismedi [JArtti [Cok artti

B- SOSYAL AKTIVITE SORGULAMASI

7- Dinlenme evi disinda yasayan aile veya arkadaslarinizla ne siklikla goriistiigiiniizii
belirtiniz.

A. Son bir haftada-----giin

B. Son bir ayda toplam
(] Hig (] 1-3 gilin (] 4-7 glin [] 815 giin  [] 16 glinden fazla

C. Son bir yilda
] Hig Az ] Orta [ Sik ] Cok sik

8- Ne siklikla konsere, sinemaya veya tiyatroya gitme faaliyetinde bulundugunuzu belirtiniz.
A. Son bir haftada-----giin

B. Son bir ayda toplam
[ Hig (] 1-3 gilin (] 4-7 glin [] 815 giin [] 16 glinden fazla

C. Son bir yilda
] Hig Az ] Orta [J Sik ] Cok sik

9- Herhangi bir yerde goniillii ¢alisma faaliyetine ne siklikla bulundugunuzu belirtiniz.
A. Son bir haftada-----giin

B. Son bir ayda toplam
[ Hig [J 1-3 giin ] 4-7 giin 1 8-15giin  [J 16 giinden fazla

C. Son bir yilda
J Hig Az J Orta 1 Sik 1 Cok sik
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10- Gezme amagli magaza, kafe, aligveris merkezlerinde, restoran gibi mekanlarda ne siklikla
bulundugunuzu belirtiniz.

A. Son bir haftada-----giin

B. Son bir ayda toplam
[ Hig ] 1-3 glin (] 4-7 glin [] 815 giin  [] 16 glinden fazla

C. Son bir yilda
[ Hig Az ] Orta [ Sik ] Cok sik

11- Aileniz ya da arkadaslariniza yardim amagh faaliyetlerde (¢ocuk bakma, eve gelecek
tamirciyi bekleme, hastayken bakma, temizlik faaliyetlerine yardim etme, mektup yazmasina
yardim etme) ne siklikla bulundugunuzu belirtiniz.

A. Son bir haftada-----giin

B. Son bir ayda toplam
[ Hig ] 1-3 gilin (1 4-7 glin [] 815 giin [] 16 glinden fazla

C. Son bir yilda
[ Hig Az ] Orta [ Sik ] Cok sik

12- Dinlenme evine geldikten sonra sosyal aktivitelerinizde degisiklik oldu mu?
[ICok azaldi [lAzald1 [IDegismedi [Artt1 [ICok artti

C-MENTAL AKTIVITE
13- Okuma (roman, roman dis1, gazete ) faaliyetinde ne siklikla bulundugunuzu belirtiniz.
A. Son bir haftada-----giin

B. Son bir ayda toplam
[ Hig (] 1-3 gilin (1 4-7 glin [] 815 giin [] 16 glinden fazla

C. Son bir yilda
] Hig Az ] Orta [ Sik ] Cok sik

70



14- Kart, okey, tavla gibi oyunlari oynama aktivitesinde ne siklikla bulundugunuzu belirtiniz.
A. Son bir haftada-----giin

B. Son bir ayda toplam
[ Hig [J 1-3 giin ] 4-7 giin 1 8-15giin  [J 16 giinden fazla

C. Son bir yilda
[ Hig Az [J Orta 1 Sik [ Cok sik

15- Bulmaca ¢dzme veya puzzle gibi ugrasilarla ne siklikla bulundugunuzu belirtiniz.
A. Son bir haftada-----giin

B. Son bir ayda toplam
[ Hig [J 1-3 giin ] 4-7 giin 1 8-15 giin  [J 16 giinden fazla

C. Son bir yilda
J Hig Az [J Orta 1 Sik 1 Cok sik

16- Orgii, resim yapma, miizik aleti calma, zevk i¢in yazma gibi ugrasilarla ne siklikla
bulundugunuzu belirtiniz.
A. Son bir haftada-----giin

B. Son bir ayda toplam
[ Hig [J 1-3 giin ] 4-7 giin 1 8-15giin  [J 16 giinden fazla

C. Son bir yilda
[ Hig Az J Orta 1 Sik [ Cok sik

17- Radyo dinleme, televizyon seyretme faaliyetinde ne siklikla bulundugunuzu belirtiniz.

A. Son bir haftada-----giin

B. Son bir ayda toplam
[ Hig (] 1-3 glin (] 4-7 glin [] 815 giin [] 16 glinden fazla

C. Son bir yilda
] Hig Az ] Orta [ Sik ] Cok sik

18- Dinlenme evine geldikten sonra son sayilan tiirdeki aktivitelerinizde degisiklik oldu mu?
[ICok azaldi [lAzald1 [IDegismedi [Artt1 [ICok artt1
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9.4 EK-4: Standardize Mini Mental Test

Ad Soyadi: Tarih: Yas:
Egitim (y1l): Meslek: Aktif El:
T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi y1l i¢indeyiz )
Hangi mevsimdeyiz ---------=-=m-mmmmmemn ()
Hangi aydayiz - ()
Bu giin ayin kag1 ()
Hangi giindeyiz S — ()
Hangi iilkede yasiyoruz ------------------- ()

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz -
Su an bulundugunuz semt neresidir --
Su an bulundugunuz bina neresidir
Su an bu binada kacinci kattasiniz -

~ AL~
~ ~ —

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
Size birazdan sdyleyecegim li¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan ---- ()

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur diyinceye kadar devam edin.
Her dogru islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65) ()

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirltyor musunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin.

(Masa, Bayrak, Elbise)----------------- ()
LISAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)------------ ()
b) Simdi size sdyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
Edin. "Eger ve fakat istemiyorum" (10 sn tut) 1 puan ()

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi
Yapin. "Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere

Birakin liitfen" Toplam puan 3, sure 30 sn, her bir dogru islem 1 puan ()
d) Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)

"GOZLERINIZI KAPATIN" (arka sayfada) ()
e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin (1 puan)------------- ()
f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (arka sayfada) (1 puan) ------ ()
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9.5. EK-5: Etik kurul onay yazisi

Karar No:2011/18-20

' Tarih;02.06.2011

Prof.Dr.Dilek GULDAL’n sorumlusu Dr.Filiz Karakus’un yiritiiciisi oldugu “65 Yas ve Ustii
Bireylerde Fiziksel Aktivite, Sosyal Aktivite ve Mental Aktivitenin Kognitif Fonksiyonla Olan

KARAR BILGILERI Iliskisi” isimli klinik aragtirmaya ait bagvuru dosyast ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag,
yaklagim ve yontemleri dikkate almarak incelenmis, etik agidan ¢alismanim gergeklestirilmesinin
uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

[ ETIK KURUL BILGILERI
[CALISMA ESASI | Dokuz Eylill Universitesi Etik Kurullar Yonetmeligi , Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
[ ETiK KURUL UYELERI
Cinsi | Aragtirma ile i
Unvany/Ady/Soyad Uzmanhk Alam Kurumu vet illiskili mi? Imza

Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakilltesi Tibbi

ONVURAL Tibbi Biyokimya | Biyokimya Anabilim Dali | Kadin | E[] |HX 3

(Baskan) W TR

Prof.Ph.D.Besti . DEU Hemgirelik

Ph.D.Yiiksek

USTUN " Yitksekokulu ]

4

e T— Hemgire Kadmn |E[] |HEX {,10'117 (01.305{—

DEU Tip Fakiiltesi
Prof.Dr.Osman . . s i s
ACIKGOZ Fizyoloji Fizyoloji AnabilimDali | o | 0O R M
- . | DEU Fizik Tedavi ve
Prof.Dr.Mehtap Ph.D.Fizik Tedavi e ;
MALKOC ve Rehabilitasyon e e Kadm | EL] | H[X (AQ t (QLAOL{A
Yiiksekokulu
Ph.D. Yiiksek DEU Hemsirelik

Prof.Ph.D.Zuhal :

Hemsire, Halk Yiiksekokulu Kadn |E[] |H[ %) ~

BRI Saghginda doktora Lot 1

. DEU Tip Fakiiltesi Kalp

Prof.Dr.Nejat Kalp Damar i o <

SARIOSMANOGLU | Cerrahisi g::‘l’a’ Cereabisi Anabilim | o, |EL] | H {/

g o ; DEU Tip Fakiltesi I¢ i
Prof.Dr.Omer I¢ Hastahiklar i .
Selahattin TOPALAK | (Gastroenteroloji) Hastaliklar1 Anabilim Dali | Erkek | E[(] | H[X f/\Q (q(a/\uc;{/]

" 7 DEU Tip Fakiiltesi Cocuk
biat Drbes BUBER E;g]:lzlil:lolo’i Saghg: ve Hastaliklari Kadn |E[] |HEK
J Anabilim Dali %"{(
o DEU Tip Fakiiltesi il '
g::;gﬁ fegyin Mikrobiyoloji gﬂitmbiyuloji Anabilim Erkek |E[] |HE ) %}““
. DEU Tip Fakilltesi Ig
I¢ Hastaliklart .

Prof.Dr.Servet AKAR (Romatoli) Hastaliklan Anabilim Dali | Kadn | E[] |H[X \

DEU Tip Fakiiltesi Tibbi -

Dog.Dr.Mukaddes § o e s b

GUNEL Tibbi Farmakoloji | Farmakoloji Anabilim Dal Kadmn | EC] |HIZ M 7 N ML/\

DEU Tip Fakiiltesi & i

Dog.Dr.Ayse Aydan ; ; i r A -

OZKUTUK Mikrobiyoloji Mikrobiyoloji Anabilim Kadin |E[] | H[X L{Q -h[&ucc[f

Dal —
Histoloii ve DEU Tip Fakiiltesi
Dog.Dr.Isil TEKMEN LYe Histoloji ve Embriyoloji Kadn |E[] |HEK
Embriyoloji P
Anabilim Dali =
D.E.U Hukuk Fakilltesi f

Prof.PhD.Mel g

s Hukuk g!:]r]e Hukuku Anabilim | Kadm | E[] | H® // ﬁ/ / ‘

ihsan CELIKDEMIR | Saglik mensubu 75. Yil Ozel ilkogretim Erkek | EC] | HIY /449-'- .

olmayan iiye Okulu Miidiir Yrd. = — Tt

Dokuz Eylil Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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9.6. EK-6: Narhdere Dinlenme ve Bakimevi Miidiirliigii onay yazisi

T.C.

ﬁ&‘ﬁ PRI SOSYAL GUVENLIK KURUMU BASKANLIGH
{zmir Sosyal Giivenlik Il Mudarliga
b (:[”I< 1r Sosya. V g

Narhidere Dinlenme ve Bakimevi Miidiirligi

Say :B.13.2.8GK.4.35.00.00/NDB-10- |O. 49933 13 10512010

Konu :Tez arastirmasi

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGI
(Aile Hekimligi Anabilim Dalma)
[ZMIR

ilgi: 09.05.2011 Tarih. 164 sayih dilekgeniz

llgide kayith yazmza istinaden; Kurumunuz Aragtirma Gorevlisi Dr. Filiz
KARAKUS un tesisimizde yapmay: planladif1 tez arastirmasim, tesisimizin benzer
cahsmalardan dolay! yogun olmas: sebebiyle, 2011 Eyliil ayindan itibaren tesisimiz
din¢ bloklarinda kabul eden sakinlerimiz dahilinde yapmasiun uygun .olacaf
hususunda;
Geregini bilgilerinize arz ederim.

ALAN
Dinle ve Bakimevi
Miidiirii G.

Adres:Huzur Mh.Ogretmenler SK. No:7 Narlidere/iZMIR Aynntl Bilgi I¢in Irtibat: Uzm.Pr.Nil TEKIN Mdr.Yrd.G.

Tel: 0(232) 238 52 43  Faks: 0(232) 238 28 53 e-posta:narliderebakimevi@sgk.gov.tr Int. Adr.www.sgk.gov.tr
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