T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZIi UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

BEYLIKOVA’DA 55 YAS USTU BIREYLERDE UYKU
KALITESI, YORGUNLUK VE KOGNITIF
FONKSiYONLARIN DEGERLENDIRILMESI

Dr. Necati BUGRUL

Halk Saghg Anabilim Dah
TIPTA UZMANLIK TEZI

ESKIiSEHIR
2015






T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZIi UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

BEYLIKOVA’DA 55 YAS USTU BIREYLERDE UYKU
KALITESI, YORGUNLUK VE KOGNITIF
FONKSiYONLARIN DEGERLENDIRILMESI

Dr. Necati BUGRUL

Halk Saghg Anabilim Dah
TIPTA UZMANLIK TEZI

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Didem ARSLANTAS

ESKIiSEHIR
2015



TEZ KABUL VE ONAY SAYFASI

T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGINA,

Dr. Necati BUGRUL’a ait " Beylikova’da 55 yas iistii bireylerde uyku Kalitesi,
yorgunluk ve kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi” adli g¢alisma jlirimiz
tarafindan Halk Saglig1 Anabilim Dali’nda Tipta Uzmanlik Tezi olarak oy birligi ile
kabul edilmistir.

Tarih:15.06.2015

Jiiri Bagkani Prof. Dr. Selma METINTAS

Halk Saglig1 Anabilim Dali

Uye Prof. Dr. Didem ARSLANTAS
Halk Saglig1 Anabilim Dali

Uye Dog. Dr. Mustafa TOZUN
[zmir Katip Celebi Universitesi

Halk Sagligi1 Anabilim Dali

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fakiilte Kurulunun ............. Tarih

VE i Sayili Karariyla onaylanmistir.

Prof. Dr. Enver IHTIYAR

Dekan



TESEKKUR

Bu ¢alismanin hazirlanmasinda yardimlarini esirgemeyen, bilgi ve deneyimleri ile
yol gosteren her konuda rahatlikla ulasip danistigim degerli tez danismanim Prof. Dr.
Didem ARSLANTAS’a, Eskisehir Osmangazi Universitesi Halk Saglig1 Anabilim
Dali’nda yapmis oldugum uzmanlik egitimim siiresince yardim ve desteklerini
esirgemeyen degerli hocalarim Prof. Dr. Cemalettin KALYONCU’ya, Prof. Dr.
Selma METINTAS’a, Prof. Dr. Alaettin UNSAL’a, Prof. Dr. Burhanettin ISIKLI’ya,
Yard. Dog, Dr. Muhammed Fatih ONSUZ’e; Néroloji Anabilim Dali’ndan Prof. Dr.
Belgin Demet OZBABALIK’a, Prof. Dr. Osman Oguz ERDINC’e; béliimiimiizde
birlikte calistigim arkadaslarim Dr. Tugce KOYUNCU’ya, Dr. Fatih OZ’e, Dr.
Mehmet Enes GOKLER’e, Dr. Emine AYHAN’a, Dr.Ozkan OZAY a, Dr. Egemen
UNAL’a, Dr. Burak SONMEZLER’e, Dr. Resat AYDIN’a yardimlar1 ve destekleri

icin tesekkiir ederim.



OZET

Bugrul, N. Beylikova’da 55 yas iistii bireylerde uyku Kkalitesi, yorgunluk ve
kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Halk Saghg1 Anabilim Dah, Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2015.
Mevcut demografik egilimlerin devam edecegi varsayimindan hareketle yapilan
hesaplamalar, 21. ylizyilin tiim diinyadaki beklentilere paralel olarak Tiirkiye’de de
yasli yiizy1l olacagina isaret etmektedir. Diinya Saglik Orgiitii ve Birlesmis Milletler
bulasict olmayan hastaliklarin kontrolii ve dnlenmesinde, Alzheimer Hastalig1 dahil
olmak {izere "zihinsel ve norolojik bozukluklar”in 6nemli bir yer tuttugunu
belirtmektedir. Bu calismada, 55 yas ve iizeri bireylerde uyku kalitesi, yorgunluk ve
kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi amaclandi. Calisma, Eylil 2013 — Subat
2014 tarihleri arasinda Eskisehir Ili, Beylikova ilge merkezinde yasayan 55 yas ve
lizeri bireylerde yapilan kesitsel tipte bir arastirmadir. Ilge merkezinde haneler tek
tek dolasilarak c¢alisma hakkinda bilgilendirildi, dnceden hazirlanan anket formlar,
arastirmact tarafindan yiliz yiize goriisme metoduyla doldurularak antropometrik
Olgtimleri yapildi. Beylikova merkez’de yasayan 55 yas ve iizeri 839 (%25.8)
kisiden, 496 (%59.1) kisiye ulasildi ve kognitif fonksiyon bozukluk sikligr %47.2
olarak bulundu. Kognitif fonksiyon bozuklugu olanlarin %61.5’inin uyku kalitesinin
kotii, %76.9’unun yorgun oldugu saptandi. Kognitif fonksiyon bozukluk sikligi ile
iligkili faktorleri belirlemek i¢in yapilan lojistik regresyon analizinde; kognitif
fonksiyon bozukluk siklig1 75 ve lizeri yas, ilkokul ve alt1 6grenim, evli olmama ve
hekim tanili herhangi bir kronik hastaliga sahip olma durumunda artmakta iken;
cinsiyet, ¢alisma durumu, gelir diizeyi, aile tipi ve yardimci cihaz kullanimi arasinda
bir iligki tespit edilemedi. Uyku kalitesi kotii, giindiiz uykulu, yorgun, depresyon
stiphesi olanlar ve yar1 bagimli/bagimli olanlarda kognitif fonksiyon bozukluk
sikliginin daha fazla oldugu bulundu. Yashlarda periyodik kontrollerin ve saglik

egitimlerinin yapilmasinin uyun olacagi kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: Yasli, demans, uyku kalitesi, yorgunluk
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ABSTRACT

Bugrul, N. Assessment of sleep quality, fatigue and cognitive function in
individuals over the age of 55 years in Beylikova. Eskisehir Osmangazi
University Medicine of Faculty, Department of Public Health, Eskisehir, 2015.
The calculations considering the assumption that current demographic trends will
remain indicate that 21st century will be the elderly century in Turkey in parallel
with the expectations of the entire world. The World Health Organization and the
United Nations State that “mental and neurological disorders” including Alzheimer’s
disease have an important role in the prevention and control of non-transmitted
diseases. Present study aimed to assess the sleep quality, fatigue and cognitive
function in individuals aged over 55 years. This cross-sectional study was carried out
on individuals over the age of 55 years and living in the Beylikova town center of the
Eskisehir province between the September 2013 and February 2014. All residences
in the town center were visited individually and households were informed about the
study, the pre-prepared questionnaire forms were filled out by researchers by face-to-
face interview method followed by anthropometric measurements. Of the 839
(25.8%) individuals aged over 55 years and living in Beylikova, 496 (59.1%) were
reached and the frequency of cognitive function impairment was found to be 47.2%
in these individuals. Of the people with cognitive function impairment, 61.5% had a
poor sleep quality and 76.9% had fatigue. The logistic regression analysis used to
determine the factors associated with cognitive function impairment revealed that the
frequency of cognitive function impairment increases in the case of being 75 years
old or older, having an educational level of primary school or under, being unmarried
and having a physician-diagnosed chronic disease, while the gender, employment
status, income level, family type and use of ancillary equipment did not associated
with cognitive function impairment. The individuals with a poor sleep quality and
suspicious depression, those being daytime sleepiness and fatigue, and the semi-
dependent/dependent individual were found to have increased frequency of cognitive
function impairment. It was concluded that periodical checks and health educations

are needed for elderly people.

Key Words: Elderly, cognitive function. sleep quality and fatigue.
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1.GIRIS

Insanin dogusta beklenen yasam siiresinin artmasi, dogurganlik diizeyinde
meydana gelen azalma, yashi niifusun genel niifus i¢indeki orantisinin giderek
artmasina yol agmakta, bu durum demografik doniisiim olarak adlandirilmaktadir.
Demografik dontisiimiin gerceklesmesi “toplum yaglanmasi’ kavramini giindeme
getirmistir. Mevcut demografik egilimlerin devam edecegi varsayimindan hareketle
yapilan hesaplamalar, 21. yiizyilin tiim diinyadaki beklentilere paralel olarak
Tiirkiye’de de yash ylizyili olacagina isaret etmektedir. Tiirkiye’de 65 ve lizeri yas
grubunun 2012 yilinda toplam niifusun %7.5’ini olusturdugu (1), 2023 yilinda ise
yaklagik %10.0’unu olusturacagi tahmin edilmektedir (2).

Demografik doniisiim, toplumlarin hazirlikli olmadiklar sosyal, ekonomik ve
saglik sorunlar ile kars1 karstya kalmalarina yol agmaktadir. Kognitif bozukluk yeni
yiizyilda yaslanan niifus i¢in en O6nemli halk sagligi problemlerinden biridir (3).
Ogrenme, bellek ve diger bilissel islevlerde azalma yaslanmadaki en belirgin
semptomlardandir. Bu durumda kisilerde 6zellikle yakin bellek kaybi, yeni bilgilerin
ogrenilmesinde ve akilda tutulmasinda kayip, isimlerin hatirlanmasinda giigliik, fikir
olusturma, karar verebilme ve programlama gibi bilissel islevlerde bozukluklar
goriilebilir.

Saglikli yashlar arasinda kognitif durumda progresif bir azalmaya maruz
kalacak grubu tanimlayabilmek pratik agidan c¢ok Onemlidir. Kisa donemde bu
bireyleri tanimlamak hasta ve aileleri i¢in degerli prognostik bilgiler saglar. Bu
bireylerin tanimlanmasinda anahtar 6zellik normal yaslanma ile demans arasindaki
donemde kognitif diisiis asamasinin taninmasidir (3). Entellektiiel yetilerde sosyal
veya mesleki acidan fonksiyonu bozacak kadar progresif kayip oldugunda demans
ortaya cikar. Demans olarak tanimlanmaya yetmeyen kognitif bozuklugu olan
bireyler de vardir. Bu bireyler, bir tarafta normal yaslanma siirecindeki bireyler ile
diger taraftan da demansi olan bireyler arasinda bir ara bolgeyi olusturmaktadir.

Demans, gerek kiside neden oldugu ciddi morbidite, artmis mortalite orani ile
gerekse hastaya bakim veren kisilere yiikledigi agir yiik ve sigorta sistemlerine
getirdigi ekonomik yiik nedeniyle 6nemli bir halk sagligi problemidir (4). Demans ve
mortalite ile ilgili yapilan ¢alismalarda demansh kisilerin ayni yas ve cinsiyettekilere

gore yasam siiresinin daha az oldugu bildirilmektedir (5, 6).



Diinyada demansin 2010 yilinda maliyetinin 604 milyar dolar oldugu, 35.6
milyon kisinin demans hastas1 oldugu, bu sayinin 2030 yilinda 65.7 milyona, 2050
yilinda 115.4 milyona ulasacagi, 20 yilda yaklasik iki katina c¢ikacagi tahmin
edilmektedir (4).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan, 2008 yilinda Demansin da i¢inde
oldugu Ruh Sagligi Eylem Programi baglatilmistir. Birlesmis Milletler Genel
Kurulunun 2011 yili toplantisinda bulasici olmayan hastaliklarin kontrolii ve
Oonlenmesinde, Alzheimer Hastaligi dahil olmak iizere "zihinsel ve norolojik
bozukluklar”mn 6nemli bir yer tuttugunu belirtmektedir (4).

Yasin artmasiyla unutkanliktaki ilerlemenin, yaslanmanin dogal bir sonucu
olarak kabul edilmesi demansin erken evrede teshis edilmesini gii¢lestirmektedir (7,
8). Bu da demansin yasli popiilasyonda sik rastlanan bir hastalik olmasina ragmen
hasta yakinlart ve hekimler tarafindan siklikla gozden kagirilmasina neden
olmaktadir (9).

Insanoglunun temel gereksinimlerinden birisi olan uykunun tiim yaslarda
saglik ve yasam kalitesi i¢in dnemli oldugu, uyku kalitesindeki bozulmanin bir¢ok
olumsuz tibbi durum ile iligkili oldugu bildirilmektedir (10-12). Yaslanma siireci ile
birlikte normal uyku diizeninde bazi degisikliklerin meydana geldigi; uyku
kalitesinden memnuniyetsizligin ve uykusuzluk yakinmalarinin arttigi bilinmektedir
(13, 14).

Yorgunluk hastanin bireysel, sosyal, mesleki, egitimsel ve ruhsal
fonksiyonlarini smirlandirirken, zengin klinik bulgularla birliktelik gostermektedir
(15). Yorgunluk, kontrol altina alinmadiginda bireyin giinlik yasam aktivitelerini
(GYA) ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen semptomlardan birisidir (16).

Bu calismada, 55 yas ve iizeri bireylerde uyku kalitesi, yorgunluk ve kognitif

fonksiyonlarin degerlendirilmesi amacglanmistir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Yaslanma

Yaslanma; organizmanin hiicre, doku ve sistemler diizeyinde zamanla ortaya
cikan, geri doniisii olmayan, fonksiyonel ve yapisal degisikliklerin tiimiinii kapsayan
fizyolojik bir siirectir (17). Normal yaslanma siirecinde, zamana bagli olarak ortaya
cikan degisiklikler, organlarin, sistemlerin rezervlerinde ve homeostatik kontrolde bir
azalmaya neden olurlar. Genetik Ozellikler, yasam tarzi, hastaliklar ve kisilerin
fizyolojik olarak basa ¢ikma yollari degiskenlik gosterdiginden, gercek biyolojik
yaslanma farkli bireylerde degisik hizlarda olmaktadir (18).

Gerontologlar yaslanmay1 dort farkl siirece gore degerlendirmektedir (19):

1. Kronolojik yaslanma: Yaslanmanin tanimi bireyin dogum tarihi temelinde
yapilmaktadir. Kronolojik yas bireyin fiziksel sagligi, zihinsel yeterliligi veya sosyal
statiisii ile ilgili degildir.

2. Biyolojik yaslanma: Kalp, akciger, dolasim sistemi gibi organ sistemlerinin
yeterliliginin azalmasi gibi fiziksel degisimler temelinde agiklanmaktadir. Biyolojik
yaslanmanin ana nedeni, kronolojik olarak yaslanan organizmada hiicre yenilenme
sayisiin diismesi ve belli tipteki hiicrelerin yenilenmemesi nedeniyle hiicre kaybi
olmasidir.

3. Psikolojik yaslanma: Duyu organlar1 ve algilama siireclerinde, hafiza,
o0grenme, zekd gibi zihinsel fonksiyonlarda, kisilik, giidii ve diirtiilerde kronolojik
yasin ilerlemesiyle goriilen degisikliklerdir.

4. Sosyal yaglanma: Bireyin sosyal yapi icinde aile ve arkadaslar1 (ark.) ile,
caligma alaninda, dini ve politik gruplar gibi orgiitlenmeler iginde rollerinin ve
iligkilerinin degismesini aciklamaktadir.

Gerontologlarin kronolojik, biyolojik, psikolojik ve sosyal agidan yaptiklar
yaslanma simiflandirmasma ek olarak, niifusla ilgili ¢alismalarda da yaslanma {i¢
farkli siniflandirma igerisinde ele alinmaktadir (19).

1. Demografik yaslanma: Toplam niifus i¢inde yasl sayisinin artmasi,

2. Tavan yaglanmasi1: Toplumda yasli oraninin artmasi,

3. Taban yaglanmasi: Toplumda genglerin oraninin azalmasidir.

Yashiligin standart bir tanimi olmamakla beraber fizyolojik, biyolojik,

ekonomik veya sosyolojik olmak iizere pek ¢ok alanda tanimi bulunmaktadir. Diinya



Saglik Orgiitii yaslilikla ilgili olarak yayinlanan 1998 yil1 saglik raporunda yashiligi,
cevresel etmenlere uyum saglayabilme yeteneginin azalmasi, oziirliiliikklerin artmasi
ve basgkalarina daha ¢ok bagimli hale gelme seklinde tanimlamaktadir (20).

Yaglilik donemi olarak ele alinan donem, saglik acisindan bagimlilik déonemi,
hukuk ve ¢aligma yasami agisindan ¢alisma performansinin ve verimliliginin azaldig
ve emekli olunan donem, kronolojik olarak bakildiginda ise 65 ve yas iizeri grubu
olarak ele alinmaktadir (21). Diinya Saglik Orgiitii yaslilik donemi igin kronolojik
tanimlamay1 dikkate almakta ve bu donemi “65 yas ve iizeri” olarak kabul etmektedir
(22). Birlesmis Milletler’e gore ise yaslilik 60 yasindan itibaren baglamaktadir (23).
Ancak, ulusal ve uluslararas1 yashlik ¢alismalarinin genelinde DSO’niin tanimi esas
alinmaktadir.

Kronolojik yas bir gosterge olarak alindiginda yaslhlik kendi i¢inde:

1. 65-74 yas aras1 “geng yaslilik”,

2. 75-84 yas aras1 “ileri yasglilik”,

3. 85 yas ve tizeri “¢ok ileri yaslilik” olarak siniflandirilmaktadir (24).

Yasli niifusun toplam niifus icerisindeki payimna gore toplumlar dort gruba
ayrilirlar (25):

1. Geng toplumlar: Altmis bes yas iizeri niifus % 4.0'den azdir.

2. Olgun toplumlar: Altmis bes yas tizeri niifus % 4.1-7.0 arasindadir.

3. Yash toplumlar: Altmis bes yas iizeri niifus %7.1-10.0 arasindadar.

4. Cok yaslh toplumlar: altmis bes yas ve iizeri niifus % 10.1’in iizerindedir.

Tirkiye’de de, degisen yas yapisi ile birlikte yash niifusun, 6zellikle yiizyilin
ikinci yarisinda sosyal, demografik ve ekonomik agidan Onem kazanmasi
beklenmektedir. Kiiresel yaglanma siireci olarak adlandirilan “demografik doniistim”
stirecinde olan Tiirkiye, oransal olarak yasl niifus yapisina sahip iilkelere gore geng
bir niifus yapisina sahip goriinse de mutlak yasl sayist oldukg¢a fazladir (26).

Niifusun yaslanmasi siirecinde ele alman temel degiskenlerden bazilari;
dogusta beklenen yasam siiresi, niifus artis hizi, toplam niifus i¢inde yash niifus
orani, ortanca yas ve yas bagimlilik oranlaridir.

Ikinci Diinya Savas’indan sonraki dénemde diinya genelinde insanlar
dogumdan itibaren en fazla 46 yil yasarken, 2010-2015 donemi tahminlerine gore

diinyada dogusta beklenen yasam siiresi 69.0 yil, Tiirkiye’de ise 74.6 yildir (26).



Tiirkiye’de 65 yas ve {lizeri niifusun tiim niifusa orantis1 1985’te % 4.2,
1990°da % 4.3, 1997°de % 4.7, 2000°de % 5.6, 2013 yilinda % 7.7 olarak tespit
edilmistir (26).

Yaslilik bireyler kadar, toplumlar i¢inde gegerli bir kavramdir. Ancak toplum
yaslanmasinin farki geri doniislii olabilmesidir. Diinya niifusunun hizla yaslandigi,
2000 ve 2050 yillar1 arasinda, 60 yas iizeri diinya niifus orantisinin yaklagik
%11.0°den %22.0’ye, 60 yas lizeri kisi sayisinin da ayn1 dénemde 605 milyondan 2
milyara ¢ikmasi beklenmektedir. Yine en hizli ve dramatik demografik degisimin
diisiik ve orta gelirli iilkelerde yasanacagi bildirilmektedir (22).

Ulkemizde yash niifus, diger yas gruplarindaki niifusa gore daha yiiksek bir
hiz ile artig gostermektedir. Tiirkiye’de toplam niifusun artis hiz1 2013 yilinda %013.7
iken yasli niifusun artig hiz1 bunun yaklasik 3 kati fazla olup %036.2°dir (26).

Ulkemizde 2011 yilinda 29.7 olan ortanca yasin, 2012 yilinda 30.1, 2013
yilinda 30.4 oldugu bildirilmistir (26).

Calisma ¢agindaki 15-64 yas grubunda bulunan niifusun orantis1 2012 yilinda
%67.6, 2013 yilinda %67.7 olarak gerceklesmistir. Yine ayn1 dénemde ¢ocuk yas
grubundaki (0-14 yas) niifusun orantisi ise %24.9’dan %24.6’ya gerilerken, 65 ve
lizeri yastaki niifusun orantist da %7.5 ‘ten %7.7’ye yiikselmistir (26). Calisma
cagindaki her 100 kisiye diisen yash sayisi olan yas bagimlilik orani, Tirkiye’de
2013 yilinda %11.3 iken bu saymin 2030 yilinda %19.0 olmasi beklenmektedir (26).

Mevcut demografik egilimlerin devam edecegi varsayimindan hareketle
yapilan projeksiyonda, insanlik tarihinde ilk kez, 6niimiizdeki bes yil i¢inde, 65 yas
ve lizerindeki yetigkinlerin sayisinin, 5 yasin altindaki ¢ocuklardan, 2050 yilina
gelindiginde ise, 14 yas ve altindaki c¢ocuklardan sayica daha fazla olacagi
ongoriilmektedir (27). Tirkiye igin yapilan projeksiyonda benzer o6zelikler

gostermesi beklenen yas grubunun dagilimi Tablo 2.1°de verilmistir (28).

Tablo 2.1. Tirkiye i¢in yapilan projeksiyonda yas gruplarmin dagilima.

Yas grubu 2013 (%) 2023 (%) 2050 (%) 2075 (%)
0-14 245 21.2 15.7 14.6
15-64 67.8 68.6 63.5 57.7
>65 7.7 10.2 20.8 277




2.2. Demans

2.2.1. Demansin Tanimi

Demans sozcligii, Latince zihin anlamina gelen “mens” kelimesinden
tiremistir ve “zihnin yitirilmesi” anlamina gelmektedir (29). Demans bilissel ve
diger kognitif fonksiyonlarda, giinliik aktivite ve davranislar etkileyecek diizeyde,
sonradan olusan progresif kayipla karakterize bir klinik tablodur (30).

“Demans” kelimesini ilk olarak, Celsus, milattan sonra 1. yiizyilda “De Re
Medicina” (“Tibbi Konular Hakkinda”) adini tasiyan kapsamli eserinde kullanmustir.
Demans, 18. ylizyil sonlarina kadar “delilik” anlaminda kullanilmis, 19. yiizyil
sonlarina kadar da kronik beyin hastaligi nedeni ile geri doniisii olmayan akil
bozuklugu olarak tanimlanmistir. Yirminci yiizyil baslarina kadar bir akil hastalig
tanmminin karsiligr olarak kullanilmis olmasina karsilik, 1906°da Alzheimer ve
1908’de Pick’in otopsi raporlarindan sonra yaslanan bir beyinde, yaslanmanin
olusturdugu biyolojik ve islevsel etkilerin sonucu olarak “organik bir beyin
hastaliginin varligi ile birlikte bir beyin sendromu” olarak adlandirilmaktadir (29).

Bulagic1 olmayan hastaliklardan biri olan demans genellikle kronik, ilerleyici
karakterde bir sendromdur (4). Amerikan Psikiyatri Birligi’nin Ruhsal Bozukluklarin
Tan1 ve Istatistik El Kitabi IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders IV (DSM [V))’e gore demans, giinlik normal fonksiyonlar1 bozacak
sekilde kognitif yeti alanlarindan birden fazlasinda bozulmayla seyretmektedir (31).

2.2.2. Demansin Epidemiyolojisi

Demans ¢ogunlukla bir ileri yas hastaligi olmasi nedeniyle hasta ve hasta
yakinlari, erken demans semptomlarini siklikla yaslanmanin dogal 6zellikleri olarak
yorumlamakta, bu da hastaligin erken donemde taninmasinda klinisyenlere zorluk
olusturmaktadir. Demans’in %2.0-10.0’unun 65 yasindan oOnce basladigi tahmin
edilmektedir (4).

Demansa yaklasimda en temel nokta dogal yaslanmanin demans ile ayni
anlamda olmadiginin bilinmesidir. Yaslanma ile ortaya ¢ikmasi beklenen hesaplama
giicinde yavaslama gibi kognitif degisiklikler benign iken, demans genellikle
progresiftir ve normal bir yaslanmada olmayacak kadar hastay1 diiskiin ve bagiml

hale getirebilir (32). Demans sikliginin %1.6-47.2 arasinda oldugunu bildiren



calismalar bulunmaktadir (33-36). Arslantas ve ark. (37) Eskisehir Ilinde yaptiklar
calismada demans sikligint %8.4 olarak bildirmistir. Demansin en sik goriilen formu

Alzheimer Hastaligi olup, vakalarin yaklasik % 60.0-70.0’ini olusturmaktadir (38).

2.2.3. Demansin Etiyolojisi

Demansin kesin nedeni bilinmemektedir. Ancak demans igin bazi risk
faktorleri tespit edilmistir. Bunlar: Yas, ailede demans Oykiisiiniin varhigi, kadin
cinsiyet, Down sendromu, 1.,14. ve 21. kromozomlarda spesifik mutasyonlarin
varligi, apolipoprotein E-4 genotipi ve kafa travmasidir (39-41). Vaskiiler demans
icin ise hipertansiyon, hiperlipidemi, diabetes mellitus, sigara, yas, erkek cinsiyeti
gibi inme i¢in var olan risk faktorleri gegerlidir.

Ayrica, yliksekogrenim seviyesi, fiziksel aktivite, nonsteroid antiinflamatuvar
ilag kullanimi, Ostrojen, statin, E vitamini gibi antioksidan ilaglar ve orta derecede
alkol tiiketiminin Alzheimer Hastaliginda risk azalmasina neden oldugu bazi
caligmalarda belirtilmisse de bu konuda heniiz yeterli kanit yoktur (18). Alzheimer

hastaliginin kesin ve olasi risk faktorleri Tablo 2.2°de gosterilmistir (42).

Tablo 2.2. Alzheimer hastaliginin kesin ve olasi risk faktorleri.

1- leri yas 12- Hipertansiyon
2- Aile hikayesi
3- Apolipoprotein E4 alleli

13- Homosistein

14- Diabetes mellitus
15- Vitamin B, eksikligi

4- Down sendromu

5- Diisiik 6grenim seviyesi

16- Dislipidemiler

6- Sik kafa travmasi

17- Hipotiroidizm

7- Kadin cinsiyet

18- Enfeksiyonlar

8- Norotoksinler, sigara, alkol

19- Serum demir yiiksekligi

9- Serebrovaskiiler hastalik

20- Ferritin yiiksekligi

10-Miyokard infarktiisii

21- C-reaktif protein yiiksekligi

11- Menopoz

22- Folat eksikligi




2.2.4. Demansin Siniflamasi

Demans simiflamasi1 hastaligin ¢ok genis etiyolojik yelpazesi, mekanizma
iliskisi, lokalizasyon, semptom kompleksleri, noropatolojik temeli dikkate alinarak
cesitli sekillerde yapilmaktadir (43, 44).

Demans smiflamalar1 genel olarak baslangicta iki ana gruba gore
diizenlenmektedir. Bu gruplara bakildiginda (43);

a- Primer dejeneratif demaslar:

Demanslarin biiylik boliimiinii olusturan bu grup, beyinde ilerleyici hiicre
hasarina ve Oliimiine neden olurlar. Alzheimer Hastaliginin da dahil oldugu ve
demanslarin biiyiik boliimiinii olusturan bu gruptaki diger hastaliklara 6rnek olarak
demans tablosunun yaninda hareketlerde yavaslama, yiirime bozuklugu gibi
Parkinson hastalig1 belirtileri ile ortaya ¢ikan Lewy cisimcikli demans ve davranigsal
bulgularin 6n planda oldugu frontotemporal demanslar verilebilir.

b- Sekonder demanslar

Bu gruptaki hastaliklar, beyin dokusunda hasara yol agarlar ve demansa
neden olurlar. Bu demanslar, beyinin damarsal, enfeksiydz (frengi, tiiberkiiloz,
edinsel bagisiklik yetmezligi sendromu (AIDS), vb.), psikiyatrik (depresyon),
zehirlenme (karbon monoksit zehirlenmesi), metabolik (hipotiroidi, vitamin Bj;
eksikligi vb.) ve tiimorler gibi ikincil nedenlerle etkilenmesine bagli olarak gelisir.

Sendromik siniflamaya gére demanslar (44, 45);

a- Norodejeneratif: Hafif kognitif bozukluk, Alzheimer Hastaligi, Lewy
cisimcikli demans, Parkinson hastalig1 demansi, Parkinson plus sendromlar

b- Mikst demanslar

c- Vaskiiler demans

d- Geri dondirilebilir sendromlar: Depresyon, ilaca bagli, metabolik
dengesizlik, vitamin Bi, eksikligi, tiroid hastaliklari, kronik hastaliklar (renal
yetmezlik, hepatik yetmezlik, malignite), gastrointestinal hastaliklar, whipple
hastaligi, vitamin E eksikligi, pellagra, yapisal beyin lezyonlari, tiimér, subdural
hematom, normal basingli hidrosefali, enfeksiyoz norosifiliz, HIV/AIDS.

En sik kullanilan bir diger demans siniflamast;

1-Alzheimer hastalig1

2-Vaskiiler demans



3-Lewy cisimcikli demans

4-Frontotemporal demans

5-Diger demanslar: Vitamin Bj,, folik asit, vitamin B; gibi vitamin
eksiklikleri, bazi1 endokrin bozukluklar, AIDS, noérosifiliz, asir1 alkol kullanimi ve
bazi intoksikasyonlar, intrakranial tiimorler, subdural hematom, normal basingh

hidrosefali ve depresyondur (46).

2.2.5. Demansin Evreleri ve Klinik Ozellikleri

Demans agirlik derecesine gore hafif, orta ve agir olmak iizere {li¢ evreye
ayrilmaktadir (47).

1- Hafif evre: Hastalar isimleri unutur, esyalar1 koyduklar1 yeri hatirlamakta
giicliik ¢eker ve bunlar1 hatirlamak i¢in listeler yaparlar. Yeni taninan yabancilarin
isimleri unutulabilir, karmagik konular konusulurken sozciik bulma zorlasabilir.
Onceleri dalgali olan bellek bozuklugunda 6n planda olan bilesen, yakin bellege ait
kayiptir. Uzak hafiza gorece korunmus olup, hatirlanamayan seyler icin listeler
yapilmasi ve ipuglari verilmesi bu dénemde ise yarar. Onemsiz giinliik olaylar gii¢
hatirlanirken, emosyonel 6neme sahip olanlar halen kismen hatirlanabilir. Hasta
isyerinde calisan ark.’nca destekleniyorsa ve isi kognitif yetilerini fazla zorlayacak
ozellikte bir is degilse, bu donemde halen ¢alisabilir. Ev islerini yapabilen hasta,
fatura Odeyebilir, araba kullanabilir ve hemen tiim sosyal aktivitelere katilabilir.
Kompleks finansal aktiviteler ve uygun elbise se¢cimi kismen zor hale gelmis olabilir.

2- Orta evre: Bellek bozuklugu daha ilerlemis olup eski olaylarinda
unutuldugu gozlenir. Yizler uzaktaki ve sik goriisiilmeyen kisilerden baslamak
kosuluyla unutulur, ipuclar1 ve listeler kullanilamaz hale gelir, yer oryantasyonu
bozulmaya baslayan hasta, tanimadigi ¢evrelerde kaybolmaya baslar. Siradan
konularda konusurken bile sozciikleri bulmada zorluklar bas gosterir. Anlama
bozukluklari, yanlis anlamalar ve bunlara bagli davranis kusurlar1 ve hezeyan,
haliisinasyon gibi psikiyatrik belirtiler ortaya ¢ikar. Ev islerinde, fatura 6demede,
giyinmede, tuvalet ve banyo gereksinimlerinin giderilmesinde bagimsizlik giderek
azalir.

3- Agir evre: Giinliik yasam etkinlikleri stirekli bir gozetim gerektirecek

diizeyde bozulmustur. Tamamen ge¢miste yasar, aile liyelerini dahi taniyamayabilir.
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Tanidik cevreler de bile kaybolan hasta, evinde odalar1 ve tuvaletin yerini
karigtirabilir. Konusma tamamen konseptle iliskisiz hale gelir, afazik o6zellikler
gosterir ve sonunda tamamen yitirilir. Amagsiz gezinme, tekrarlayici hareketler,
ajitasyon ve bagirma sik goriiliir. Bu evrenin sonlarina dogru hareket etme,
beslenme, banyo yapma ve tuvalet i¢in yardim kesin gerekli hale gelir ve tabloya
siklikla sfinkter kusuru da eklenir. Rijidite, yiiriime giigliigii gibi motor bulgular bu
evrede ortaya cikar ve hasta yataga bagimli hale gelir. Bu durum emboli ve

enfeksiyonlara bagli &liime yol acabilir (47). Onemli demans tiplerinin klinik

ozellikleri Tablo 2.3’te gosterilmistir (48).

Tablo 2.3. Onemli demans tiplerinin klinik 6zellikleri.

Alzheimer Hastalhigi

60 yas lizeri tutulum

Sinsi baglangi¢, norolojik belirtiler
ileri doneme kadar normal olabilir
Uyku siklus bozukluklari

Apati, apraksi, afazi

Kaybolma

Vaskiiler Demans

60 yas lizeri tutulum

Ani baglangig, merdivenvari gidis

Fokal nérolojik belirtiler, inme dykiisii

Yiiriiylis anormallikleri, digli ¢ark belirtisi ve rijidite,

yavaglama, depresyon

Lewy-Cisimcikli Demans

50 yas lizeri tutulum

Gorsel halusinasyonlar
Noroleptiklere duyarlilik
Fluktuasyonlar tarzinda gidis
Erken ekstrapiramidal semptomlar

Tremordan daha ziyade rijidite

Normal Basin¢gh Hidrosefali

Herhangi bir yasta tutulum olabilir

Geri ¢agirma hafizasi bozuklugu, yavaglama

Uriner inkontinans, progresif yiiriime anormallikleri,
visiospatial infarktlar

Hipereflexi (bacaklar>omuzlar), babinski bulgusu

Fronto-Temporal Demans
45-65 yas tutulum
Kisilik degisiklikleri, disinhibisyon

Obsesyon/Kompulsiyonlar

Yabanci gibi sabit bakis “Alien
Stare”

Bellek yitimi daha geg olur
Visiospatial iglevler korunur
Norolojik  belirtiler ileri doneme

kadar normal olabilir

Pick Hastaligina Bagh Demans

Ozellikle beynin frontal ve temporal loblarmi
etkileyen dejeneratif bir hastalik (Frontal lobu tutan ve
demans ile seyreden

diger hastaliklarda oldugu gibi)

Baslangigta kisilik degisiklikleri, sosyal becerilerde
yikim

Duygusal kiintlesme

Davranis bozukluklar1 ve belirgin dil anormallikleri

ile karakterizedir
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2.2.6. Demansin Tanis1

Klinik tani hastanin hikayesi, mental durumu ve laboratuvar testleri iizerinde
temellendirilmistir. Preklinik evrede, Ozellikle hafizada kolaylikla fark edilmeyen
kayiplar kognitif performanstaki testler ile saptanabilir. Ancak bu kayiplar gilinliik
aktivitelerde herhangi bir aksama ile iliskili degildir (49). Onemli bir halk saghg
sorunu olan demans i¢in toplumsal ¢alismalarda kullanilabilen birgok tarama testi
mevcut olup bunlar i¢inde en ¢ok bilineni Standardize Mini Mental Test
(SMMT)’dir. Bu 6l¢ekler kognitif alanda ndropsikolojik testlere gore daha kaba ve
yiizeysel olmakla birlikte, uygulanmasi ve sonuglarinin yorumlanmasi daha kolaydir.
Epidemiyolojik ¢aligmalarda kolaylikla uyarlanabilirler (46).

Klinik tani icerisinde kognitif fonksiyonlarda bozukluk yaninda kisinin giinliik
yasamin1 bagimsiz olarak siirdiirlip stirdiirmediginin tespiti de 6nemlidir. Giinliik
yagsam aktivitesi basitce kendi basina giyinebilme, yemegini yiyebilme, kendi basina
banka hesabini ve mali durumunu kontrol ve idare edebilme, is yerinde gereken
performans: siirdiirebilme gibi 6zelliklerin bitiiniidiir ve hastanin kendi yasam stili
icinde dikkatlice sorgulanmalidir.

Geriatrik  bir hasta klinik agidan demans yoniinden degerlendirilirken
laboratuar degerlendirmesinde tam kan sayimi, elektrolitler ile bobrek, karaciger ve
tiroid fonksiyon testleri gibi biyokimyasal parametreleri, vitamin Bi, diizeyi
incelenmis olmalidir (44). Bu taramalar ile hastada diizeltilebilir kognitif bozukluga
sebep olabilecek vitamin B3, yetmezligi, tiroid hastaliklari, hiperkalsemi, depresyon,
alkolizm, ilac¢ etkileri gibi tanilarin gozden gecirilmesi amaglanmaktadir. Latent
sifiliz ve HIV yoniinden ciddi olarak siiphe varsa taramalar1 yapilmalidir (50). Atipik
sendromu olan hastalarda, 6rnegin geng¢ hastalarda (<60 yas) veya hizli ilerleyen
demans olanlarda, Elektroensefalografi (EEG), ve/veya serolojik testler, Lomber
Ponksiyonu igeren daha genis bir degerlendirmeden yararlanabilir (51).

Amerikan Noroloji Akademisi demansl hastalarin rutin ilk degerlendirmede
bir nonkontrast kranial Bilgisayarli Tomografi veya Magnetik Rezonans
Gorilintiileme ile yapisal norogoriintilleme onermektedir (50). Kranial Bilgisayarli
Tomografi veya Magnetik Rezonans Goriintilleme ile beyin goriintiileme akut

baslangi¢hi kognitif bozukluk ve hizli nérolojik bozulma olan hastalar (subdural
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hematom, trombotik fel¢, beyin kanamasi, hizli ilerleyen demans) i¢in dnemlidir
(51).

Beyin biyopsisi demans tanisinda tanisal verimi diisik ve ciddi
komplikasyonlari olan invaziv yontemdir (52).

Demans tanis1 konurken subjektiviteden kismen de olsa uzaklasmak igin
cesitli tani kriterleri Onerilmistir. Bunlardan en iyi bilinen ve sik kullanilant DSM IV
kriterleridir (53).

DSM IV demans tani kriterleri:

A- Asagidakilerden her ikisinin bulunmasi ile belirli ¢ogul kognitif defisit
gelismesi

1- Bellek bozuklugu (yeni bilgiler 6grenme ya da daha dnceden 6grenilmis
bilgileri animsama yetisinde bozulma)

2- Asagidaki kognitif bozukluklardan birinin ya da daha fazlasinin bulunmasi

a- Afazi (dil bozuklugu)

b- Apraksi (motor islevlerde bozukluk olmamasina ragmen motor aktiviteleri
yerine getirmede bozukluk)

c- Agnozi (duyu islevlerinde bozukluk olmamasina karsin nesneleri
tantyamama ya da tanimlayamama)

d- Yonetsel islevlerde bozukluk (organize etme, siraya koyma, tasarlama,
soyutlama)

B- A; ve A, tam odlgiitlerindeki kognitif bozukluklarin kisinin toplumsal,
sosyal ve giinliik islevselliginde bozulmaya ya da onceki islevsellik diizeyinde
azalmaya sebep olmasi

C- Hastaligin yavas, sinsi, asama asama olusu ve siirekli bir kognitif azalma

D- Hastanin kognitif kapasitesindeki azalmanin santral sinir sistemini
ilgilendiren hastaliklara (serebrovaskiiler olay, Parkinson hastaligi, subdural
hematom, beyin tiimorii, hidrosefali vb.), demansa yol acabilecek sistemik durumlara
(hipotiroidizm, vitamin Bi, eksikligi, hipoglisemi vb.) ya da madde bagimliligina
bagli olmamasi

E- Hasta deliryum tablosunda olmamali

F- Hastanin klinik durumu baska bir psikiyatrik bozuklukla (sizofreni, major

depresyon vb.) aciklanamamalidir
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2.2.7. Ayirict Tam

Yash hastada demans degerlendirmesi sirasinda dikkat edilecek bir nokta
demansla karigabilecek ve ayirici tanida akilda tutulmasi gerekli durumlardir. Bunlar;
metabolik hastaliklar, yapisal santral sinir sistemi lezyonlari, ilaglar, alkolizm,
depresyon, deliryum, amnestik bozukluklar ve diger psikiyatrik hastaliklar (ajitasyon,

agresyon, deliizyon, haliisinasyon, paranoya, depresyon, uyku bozukluklari)’dir
(18).

2.2.8. Tedavi

Demans, sikligi yasla birlikte artan bir hastalik olmasina ragmen, 6zellikle
hastalik erken evrelerinde teshis edilemeden ilerleyebilmektedir. ilag tedavisine
erken baglamak hastalik i¢in kiir saglayamasa da hastanin hayat kalitesini arttirdig,
hastanin nispeten kendi kendine yeter haldeki fonksiyonlarini koruyabildigi, siirekli
bakim gerektirir hale gelisini geciktirdigi ve toplamda bu yondeki saglik
harcamalarini azalttig1 i¢in ¢ok dnemlidir.

Demans her zaman geri doniisiimsiiz bir hastalik degildir. Olabildigince erken
evrede teshis edilmesi, hastaligin tedavi edilebilir geri donilisimli demans
nedenlerinin tespit edilip ortadan kaldirilabilmesi i¢in dnemlidir. Geri dontistimlii

demans nedenleri ve tedavisi Tablo 2.4’te gosterilmistir (30).



14

Tablo 2.4. Geri doniisiimlii demans nedenleri ve tedavisi.

Neden

Tedavi

Eksiklikler
Bj_’ Blz, Folik asit

Spesifik yerine koyma tedavileri

Endokrin hastaliklar
Hiper/Hipotiroidi, Hiper/Hipoparatiroidi
Cushing hastaligi, Addison hastaligi

Eksikliklerde yerine koyma

Fazlaliklarda siipresyon

Enfeksiyonlar

Alkol, ilaglar, Agirmetaller,

Karbonmonoksit zehirlenmesi

AIDS Antiretroviral
Sfiliz Antibiyotik
Toksinler

Toksik maddeden uzaklasilmasi,

Destek tedavisi, varsa spesifik

antidot

Digerleri

Tiimorler (6zellikle meningiomlar)
Subdural hematom

Normal basingli hidrosefali

Depresyon (Depresif pseudodemans)

Cerrahi, 6dem varsa steroid
Cerrahi

Cerrahi sant

Antidepresif, psikoterapi, Elektro

konvilsif tedavi

Alzheimer Hastaliginin tedavisinde bes temel noktadan bahsedilmektedir.

Bunlar (54):

1- Farmakolojik tedavi: Asetilkolin beynin bellekle ilgili bolgelerinde 6nemli

bir norotransmitterdir.

Alzheimer Hastaliginda asetilkolin azalmas1 bellek

bozukluguyla iligkilidir. Kolinerjik fonksiyonda diizelme saglayan ajanlar hastaligin

fizyopatolojik ilerlemesini durdurmaz. Bu amagla kullanilan temel ilaglar:

a- Asetilkolinesteraz inhibitorleri;

galantamin,

b- Memantin’dir.

takrin, donepezil, rivastigmin ve

2- Noroprotektif yontemler: Amiloid Beta(B)'nin, hiicre zarmin lipid

peroksidasyonu  ve  oksidatif

hasari,

inflamasyon, tau  proteinlerinin
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hiperfosforilasyonu, glutaminerjik eksitotoksisiteyi arttirmasi gibi sekonder
mekanizmalarla norotoksik etki yaptigi diistiniilmektedir. Ancak bu konuda heniiz
etkin bir ajan bulunamamustir (54).

a- Antiamiloid tedaviler: Su anda klinik kullanima girmis etkin ve
kanitlanmig bir antiamiloid tedavi yoktur.

b- Antioksidanlar: Antioksidan tedavinin temelini alfa-tokoferol (E vitamini)
olusturmaktadir (54). Yiiksek homosistein diizeyleri Alzheimer Hastaligi igin
bagimsiz bir risk faktorii olarak bildirilmektedir (54, 55). Vitamin By, vitamin Bg ve
folik asit kullanilmasimin homosistein diizeyini disiirerek Alzheimer Hastaliginda
etkili olabilecekleri diistiniilmektedir (54, 55).

Cc- Antiinflamatuvar ajanlar: Alzheimer Hastaliginda beyin dokusunda
mikroskobik olarak inflamasyonun varliginin gosterilmis olmasi steroid ve
nonsteroid  antiinflamatuvar  ilaglarin  Alzheimer  Hastaligi  tedavisinde
kullanilabilecegini diisiindiirmektedir (54, 56).

d- Ginkgo Biloba: Primer korunmada gingko biloba’larin kullanimiyla ilgili
caligmalar devam etmektedir (54, 57).

3- Farmakolojik olmayan tedaviler ve psikofarmakolojik ajanlar: Davranigsal
semptomlarin tedavisinde ila¢ kullaniminin yaninda farmakolojik olmayan tedavi
yontemleri de bulunmaktadir. Pratik ve etkili olmalar1 nedeniyle ilk olarak
farmakolojik olmayan yontemlerin denenmesi Onerilmektedir (54, 58). Bu
yontemlere, miizik dinletilmesi, hasta yakinlarmin video kayitlarinin seyrettirilmesi,
bakim verenin ses kaydinin dinletilmesi, yiirime ve 151k egzersizleri, duyusal
stimiilasyon ve gevseme egzersizleri 6rnek olarak verilebilir (54, 59).

Demans seyrinde goriilen psikoz ve ajitasyonda atipik antipsikotikler tercih
edilmektedir (54). Alzheimer Hastaliginda goriilen depresyon tedavisinde hem
selektif serotonin geri-alim inhibitorleri (SSRI) hem de trisiklik antidepresanlar etkili
goriilmektedir. Ancak yasl hastalarda trisiklik antidepresanlarin antikolinerjik yan
etkileri nedeniyle SSRI'lar tercih edilmektedir (54).

4- Genel saghigr korumaya yonelik aktiviteler: Alzheimer Hastaliginin ileri
donemlerinde Oliime neden olabilecek sepsis, pnomoni, st solunum yolu
enfeksiyonlari, beslenme problemleri, basi yaralari, kiriklar gibi ikincil problemlerin

esas etkili tedavisi onlemedir. Erken evrelerde egzersiz Onerileri, hipertansiyon ve
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diger saglik problemlerinin kontrolii, grip ve pndmokok asililarinin yapilmasi, agiz
bakimi, gozliik ve isitme cihazi kullanim1 gibi genel saglik onerilerinin yaninda, ileri
evrelerde beslenme ve cilt bakimi gibi konularda rehberlik verilmesi bu tiir ikincil
komplikasyonlarin gelismesini en aza indirecektir (54, 60).

5- Klinisyen ile hasta yakinlar1 veya bakim verenler arasindaki is birligi:
Hastanin tedavisinin hekim tarafindan ayarlansa da, hasta yakinlarinin veya bakim
verenlerin tedaviye aktif olarak katilmalar1 tedavinin basarisi i¢in gereklidir. Hasta
yakini ve bakim verenlerin ev i¢i giivenlik tedbirleri, ilaclarin kullanim sekli,
hastanin transferi, genel bakim kurallar1 konusunda bilgilendirilmelidirler. Diger bir
onemli nokta da bakim verenlerin saghigidir. Yapilan ¢aligmalarda bakim verenlerin
normal topluma gore kendilerini daha sagliksiz hissettikleri, somatik yakinmalarin,
depresyon, anksiyete gibi sikayetlerin daha sik goriildiigii saptanmustir (54, 61).
Alzheimer hastalarin yakinlar1 ve bakim verenleri arasinda danisma gruplarinin

kurulmasinin tesvik edilmesi yararli olabilir.

2.3. Yorgunluk

Yorgunlugun c¢esitli tanimlar1 yapilmistir. Kapsamli, yaygin, subjektif ve bir
tikenme duygusu olarak tanimlandigi gibi (62), bireyin algisina bagli olarak
siibjektif, kronik, emosyonel, biligsel ve fiziksel faktorlerin rol oynadig, tiim bedeni
etkileyen durum seklinde de tanimlamustir (63).

Hastanin bireysel, sosyal, mesleki, egitimsel ve ruhsal fonksiyonlarim
sinirlandirirken, zengin klinik bulgularla birliktelik gostermektedir (15). Yorgunluk,
kontrol altina alinmadiginda bireyin GYA’sini ve yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyen semptomlardan biridir (16). Hem saglikli hem de hasta bireyleri
ilgilendiren 6nemli bir semptom olan yorgunluk, saglikli bireylerde harcanan enerji
ile dogru orantilidir ve genellikle kisa siirelidir. Kronik hastaliklarla birlikte ortaya
¢ikan, uyku ve dinlenmekle azalmayan, uzun siireli yorgunluk normal olmayip, bu
durum kronik yorgunluk olarak tanimlanmaktadir (64). Bir tabloya kronik yorgunluk
sendromu denebilmesi i¢in araliksiz en az alt1 ay siiren yorgunluk hali tanimlanmals;
ek olarak bellek ve konsantrasyonda bozulma, bogaz agrisi, servikal ve aksiller lenf

nodlarinda hassasiyet, kas agrisi, cogul eklem agrisi, yeni bas agrisi, dinlendirmeyen
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uyku, egzersiz sonrasi bitkinlik belirtilerinden en az dort tanesinin tabloya eslik
etmesi gerekmektedir (65).

Toplum tabanli yapilan ¢alismalarda kisilerin % 21.0-33.0’tinde yorgunluk
rapor edilmistir (66-70). Ayrica psikiyatrik hastaligi olanlarin %60.0—80.0’inde
kronik yorgunluk bildirilmigtir (69, 71, 72). Yorgunluk sikligmin kadinlarda
erkeklere gore genellikle daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (68, 69). Yorgunluga
neden oldugu diisiiniilen faktorler su sekilde siniflandirilmistir (73):

1- Patofizyolojik faktorler: Akut ve kronik enfeksiyonlar, oksijen tasgima
sisteminde bozukluk, endokrin hastaliklar, n6romuskiiler hastaliklar, kanser, obezite,
elektrolit dengesizlikleri, beslenme bozukluklar1 (demir, folat, Bj, vitamin eksikligi),
AIDS.

2- Tedaviye iliskin faktorler: Kemoterapi, radyoterapi, immiinoterapi, uzun
siireli steroid kullanim, trankilizanlar, beta blokerler.

3- Durumsal faktorler: Depresyon, asirt stres, kriz (kisisel, gelisimsel,
mesleki, ailevi, maddi), duyusal yliklenme (ses, 151k vb.), asir1 1s1 artis1 ve uzun siireli
asir1 rol beklentisidir.

Uykusuzluk, yetersiz beslenme, giinliik yasamda hareketin az olmasi, ¢calisma
ve sosyal yasantidaki sorumlulugun gegici olarak artmasi yorgunluga neden olabilir.
Bu tiir yorgunluk, 1y1 bir uyku ya da stres ve aktivitenin azaltilmasi ile azalmakta ya

da kaybolmaktadir (74).

2.4. Uyku

Insanoglunun temel gereksinimlerinden birisi olan uykunun tiim yaslarda
saglik ve yasam kalitesi i¢cin onemli oldugu, uyku kalitesindeki bozulmanin birgok
olumsuz tibbi durum ile iliskili oldugu bildirilmektedir (10-12). Epidemiyolojik
caligmalar, yaygin bir problem olan uyku bozuklugu sikligin1 %26.0-37.0 arasinda
oldugu rapor edilmektedir (75). Yashlarda uyku bozuklugu insidansinin arttigi, 65
yag ve lzeri bireylerin yaklasik yarisinda bazi uyku bozukluklar1 yasadig
belirtilmektedir (76-78).

Uyku, gecici bir bilingsizlik donemi olup, fizyolojik Olciitlere gore ayrilmis

iki temel evreden olusur. Bunlar hizli g6z hareketlerinin oldugu “rapid eye
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movement” (REM) ve hizli gz hareketlerinin olmadigt “non rapid eye movement”
(NREM) donemleridir. NREM’in kendi i¢inde dort evresi bulunmaktadir.

Evre 1 uyku; uyaniklik ve uyku arasinda bir gecis evresidir. Yataga girdikten
sonra evre 1’e kadar gecen siire uyku latensi olarak adlandirilir. Bu siire normalde 20
dakikaya kadar uzayabilmektedir.

Evre 2 uyku EEG’de uyku igcikleri ve K kompleksleri ile karakterizedir.

Evre 3 ve evre 4 uyku tek evre olarak kabul edilebilen ve EEG’de yavas delta
dalgalarinin bulundugu evredir. Evre 3 ve 4 yavas dalga uykusu, delta uyku veya
derin uyku olarak da adlandirilmaktadir. Dinlendirici uyku NREM 3 ve 4 donemidir.
Bu donemlerin ardindan REM uykusu baglar. REM uykusu ayri donemlere
ayrilmamakla birlikte tonik ve fazik dgeler igermektedir. Tonik dgeler goz kaslari ve
diyafram disindaki iskelet kaslarinda atoni ile karakterizedir. Fazik oOgeler ise
diizensiz hizli goz hareketleri ve kas seyirmeleri seklinde kendini gostermektedir.

Uykunun, uyku periyodu siiresi, toplam uyku siiresi, uyku latensi, uyku
diizeni gibi farkli yonleri bulunmaktadir. Bunlardan biri de uyku kalitesidir. Uyku
kalitesi bireyin uyandiktan sonra kendini zinde, formda ve yeni bir giine hazir
hissetmesidir. Uyku kalitesinin tanimlanmasi ve nesnel olarak ol¢iilmesinin giic
oldugu bilinmektedir. Uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi ve bir gecedeki
uyanma sayist gibi uykunun niceliksel yonlerini i¢erdigi gibi, uykunun derinligi ve
dinlendiriciligi gibi 6znel yonlerini de igerir. Uyku kalitesi ile ilgili yakinmalarin
yaygin olmast ve kotli uyku Kkalitesi birgok tibbi hastaligin bir belirtisi
olabileceginden 6nemlidir.

Yaslanma siireci ile birlikte normal uyku diizeninde bazi degisikliklerin
meydana geldigi; uykuya dalma ve uykuyu siirdiirmede giicliik, sabah erken saatte
uyanma, giindiiz saatlerinde asir1 uyuklama, uyku kalitesinden memnuniyetin ve
uykusuzluk yakimmalarinin arttigi bilinmektedir (13, 14, 79-81). Uykuda yasla
birlikte goriilen degisiklikler saglikli yaslilarda daha az goriilmektedir, eslik eden
medikal ve psikiyatrik hastaligi olan 60 yas lizeri bireylerde ise uykudaki bozulmalar
cok daha belirgin olmaktadir (79).

Insanlarin yasi ilerledikge yasamlarinda es kaybi, yalniz yasama, huzurevi-
bakimevinde kalma, emeklilik gibi degisiklikler olmakta, kronik bedensel hastaliklar

siklagmaktadir. Gérme ve isitmede azalma sonucu 151k ve ses gibi dis uyaranlar
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algilamada eksiklikler ortaya ¢ikmaktadir. Tiim bu degisikler bireyin uyku kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir (82, 83).

Uzun siire devam eden uyku bozuklugu; gilindliiz uyuklama, yorgunluk,
depresyon, anksiyete, irritabilite, agriya duyarhiligin artmasi, kas titremeleri,
immunosiipresyon, mental fonksiyonlarda azalma, genel saglik ve fonksiyonel
durumda bozulmaya neden olabilmektedir (76, 84). Yashlardaki uyku problemleri ve
bellek bozukluklart hem yasam Kkalitesini etkilemekte hem de morbidite ve

mortaliteyi de arttirmaktadir (85).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Sekli, Yeri ve Siiresi

Bu calisma, Eyliil 2013 — Subat 2014 tarihleri arasinda Eskisehir ili,
Beylikova il¢e merkezinde yasayan 55 yas ve iizeri bireylerde yapilan kesitsel tipte
bir aragtirmadir.

Calisma icin Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’ndan 26.06.2013 tarih ve 218 sayili Etik Kurul onay1 alindi.

Beylikova, Eskisehir’in dogusunda, Eskisehir-Ankara demiryolu {izerinde yer
alan ve il merkezine uzaklig1 76 km olan bir il¢edir. Beylikova’da yasayan halkin en
onemli ge¢im kaynagi tarim ve hayvanciliktir (86). Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK) 2012 yili adrese dayali niifus kayit sistemi sonuglarina gore ilge merkezinin
niifusu 1646 (%50.5)’s1 erkek, 1611 (% 49.5)’1 kadin olmak {iizere toplam 3257’dir
(87).

Arastirmanin evrenini Beylikova ilce merkezinde yasayan 55 yas ve iizeri
bireylerin tiimii olusturdu. Beylikova’da yasayan 55 yas ve tizeri bireyler ilge
merkezinde haneler tek tek dolasilarak (evlerinde bulunamayan kisiler i¢in ikinci kez
dolagilarak) calisma hakkinda bilgilendirilip c¢alismaya katilmalar1 istendi.
Calismaya katilmayr kabul edenlerden Helsinki Bildirgesi kurallar1 g¢ergevesinde
bilgilendirilmis s6zlii onamlar1 alinarak Onceden hazirlanan anket formlar,
aragtirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme metoduyla dolduruldu. Anket formunu
doldurma islemi yaklasik olarak 20-25 dakika siirdii.

Beylikova ilge merkezinde yasayan 55 yas ve {izeri kisi sayis1 839 (%25.8)
olup, c¢alismaya katilmay1 kabul eden 496 (%59.1) kisi ¢alisma grubunu olusturdu.
Calisma bolgesinde calismaya katilmayr kabul etmeyen ve iletisim kurmakta

zorlanilan 86 (%10.3) kisi ¢alisma dis1 birakildi.

3.2. Sosyodemografik Form

Calismanin amacina yonelik Eskisehir Osmangazi Universitesi Noroloji
Anabilim Dali’nin goriis ve onerileri dikkate alinarak ve literatiirden faydalanilarak
bir anket form hazirland1 (37,44-47). Anket form, 55 yas ve flizeri bireylerin bazi

sosyodemografik 6zellikleri (yas, cins, medeni durum, 68renim, gelir getirici bir iste
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calisma, gelir diizeyi, hekim tanili kronik hastalik varlii, aile tipi, ailede demans

hikayesi, kafa travmasi, sigara icme durumu, alkol tiikketimi) icermekteydi.

3.3. Tammmlar

Medeni durumun degerlendirilmesinde, hi¢ evlenmemis olanlar ile esi 6lmiis
ve/veya bosanmis olanlar “evli degil” olarak alindi.

Gelir diizeyi, kisinin kendi sdylemi dikkate alinarak “kotii-orta ve iizeri”
olarak gruplandirildi.

Aile tipi sorgulamasinda; Es ve c¢ocuklar ile birlikte yasayanlar “cekirdek”,
es ve cocuklarin yaninda anne/baba ve/veya evli ¢ocuklari ile birlikte yasayanlar
“genis aile”, yalniz yasayanlar “yalniz” olarak degerlendirildi.

Herhangi gelir getirici bir is’te ¢alisanlar “calisan”, herhangi gelir getirici bir
is’te caligmayanlar “caligmayan” olarak alindi.

Baston, yiiriitec (Walker) ve kulaklik gibi yardimeir cihaz kullananlar
“yardimce1 cihaz kullaniyor” olarak degerlendirildi.

Diizenli olarak gilinde en az 1 tane sigara igenler “sigara i¢iyor” olarak kabul
edildi (88).

Kisilerin kendi beyanlarina gore tiiketilen etil alkol miktar1 ve siiresine
bakilmaksizin alkollii icecek tiikettigini bildirenler ‘“alkol tliketiyor” olarak
degerlendirildi (89).

Viicut kitle indeksi (VKI), kilogram cinsinden agirlign metre cinsinden
boyun karesine bdliinmesi ile hesaplandi. Calismaya katilanlarin VKI’i 18.50-24.99
kilogram/metrekare (kg/m?) olanlar “normal”, 25.00-29.99 kg/m? olanlar “kilolu” ve
30.00 kg/m? ve iizeri olanlar ise “obez” olarak kabul edildi (90).

3.4. Antropometrik Olciimler
Calismaya katilanlarin boylar1 ve kilolar1 6l¢iildii. Boy ol¢limii sert zemin
lizerinde, ayakkabisiz, duvara yaslanarak, mezura ile kilo Ol¢limii ise kisilerin

tizerinde tek kat elbise varliginda, ayakkabisiz, banyo tipi baskiil ile yapildi.
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3.5. Kullanilan Olgekler

Arastirmada, Tirkiye’de standardizasyonu yapilmig Standardize Mini Mental
Test (SMMT), Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi (PUKI), Epworth Uykululuk Olgegi
(EUO), Yorgunluk Siddet Olgegi (FSS), Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO), Katz’n
Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (TGYA), Enstriimental Giinliik Yasam
Aktiviteleri Olgegi (EGYA) kullanilmistir.

3.5.1. Standardize Mini Mental Test

Calismada, kisilerin kognitif 6zelliklerinin belirlenmesi amaciyla Folstein ve
ark. (91) tarafindan 1975 yilinda gelistirilen SMMT kullanildi. Olgegin Tiirkge
gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi 2002 yilinda Giingen ve ark. (92) tarafindan
yapilmistir. Olgek toplamda 30 puan iizerinden degerlendirilmektedir ve egitimliler
ile egitimsizler i¢in 2 farkli ¢esidi vardir. Olgegin 5 alt alan1 olup bunlar: yonelim (10
puan), kayit hafizas1 (3 puan), dikkat ve hesap yapma (5 puan), hatirlama (3 puan) ve
lisan (9 puan)’dir. Corrigan (93), 14 ve altindaki puanlarin “diisiik”, 15-25 arasi
puanlarin “orta”, 26 ve lizerindeki puanlarin “yiliksek” kognitif diizeyi gosterdigini
belirtmistir. Calismada 25 ve altinda puan alanlar “kognitif fonksiyon bozuklugu

var”’ olarak kabul edildi.

3.5.2. Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi

Uyku kalitesinin degerlendirilmesinde kullamlan PUKI, 1989 yilinda Buysse
ve ark. (94) tarafindan gelistirilmistir. Son bir ay igerisindeki uyku kalitesi ve uyku
bozuklugunun tipi ve siddeti konusunda bilgi saglayan, psikiyatri ve genel tip
uygulamalarinda hem klinik hem de arastirma amaciyla kolay ve yaygin olarak
kullanilabilecek nitelikte oldugu belirtilen bir dlgektir. Olgegin icerdigi toplam 24
sorunun 19 tanesi kisi tarafindan cevaplanirken, 5 soru kisinin arkadasi tarafindan
cevaplanmaktadir. Son 5 soru yalnizca klinik bilgi i¢in kullanilmakta ve puanlamaya
katilmamaktadir. Kendini degerlendirme niteligindeki sorulardan sonuncusu
(19.soru) bir oda arkadasinin veya esinin bulunup bulunmadig: ile ilgili olup, PUKI
toplam ve bilesen puanlariin saptanmasinda dikkate alinmamaktadir. Kisi tarafindan
cevaplanan 18 soru ile 6znel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, alisilmis uyku

etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci kullanimi, giindiiz islev bozuklugu olmak tizere
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7 alt boyut degerlendirilmektedir. Olgekteki her bir madde 0 (hig sikint1 olmamasi)-3
(ciddi sikint1) puan arasinda bir deger almaktadir. Her bir madde 0-3 puan iizerinden
degerlendirilmektedir. Yedi alt boyutun puanlarinin toplami ise 0-21 arasinda
degismekte ve toplam PUKI puanmi vermektedir. Toplam PUKI puanmn 5 ve
tizerinde olmast klinik olarak uyku kalitesinin anlamli diizeyde kotii oldugunu
gosterir. Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmast 1996 yilinda Agargiin ve ark.
(95) tarafindan yapilmistir. “Iyi uykunun” ve “kétii uykunun” tanimlanmasina

yarayan PUKI, uyku kalitesinin niceliksel bir 6l¢iimiinii vermektedir.

3.5.3. Epworth Uykululuk Olcegi

Olgek, 1991'de M.W. Johns tarafindan gerceklestirilmis olup (96), Tiirkce
gecerlilik ve giivenirligi 2008 yilinda izci ve ark. (97) tarafindan yapilmistir. Giindiiz
uyku halini gostermekte kullanilan test toplam 8 sorudan olusmaktadir. Her soru
hastanin kendisi tarafindan 0-3 puan verilecek sekilde arastirmaci tarafindan
doldurulur. Bu ankette hastanin asir1 yorgun olmadigi siradan bir giinde, belli
durumlarda uykuya dalma olasiligt sorgulanmaktadir. Tiim sorularda puanlama
yontemi ayn1 olup, birey uykuya dalma olasilig1 hi¢ yoksa 0, uykuya dalmas1 diisiik
olasilikli ise 1, orta olasilikli ise 2 ve yiiksek olasilikli ise 3 puan almaktadir.
Olgekten almabilecek toplam puan 0-24’tiir. Olcekten alman toplam puan 10 ve

tizerinde ise giindiiz asir1 uyku halinin varliina isaret etmektedir.

3.5.4. Yorgunluk Siddet Olgegi

Calismada Krupp tarafindan 1989°da gelistirilen (98), Armutlu ve ark.
(99)’nin Tiirkge gegerlilik ve giivenirligini 2007 yilinda yaptig1 FSS kullanild1. Likert
tipi dokuz sorudan olusan bu 6l¢ekte her bir soru “1 (kesinlikle katilmiyorum) — 7
(kesinlikle katiliyorum)” arasinda puanlanmaktadir. Toplam puan 9-63 arasinda
degisirken, toplam 27 ve iizerindeki puanlar yorgunluk olduguna isaret etmektedir.
Kisilerden, son 1 aylik donemdeki durumlarini g6z 6niinde bulundurarak her bir soru

icin kendilerine uygun gelen segenekleri sdylemeleri istenmektedir.
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3.5.5. Geriatrik Depresyon Olcegi

Yesavage ve ark. (100) tarafindan 1983 yilinda olusturulan GDO yash
popiilasyona yonelik bir depresyon Olcegidir. Kisinin yasaminin son bir haftasinda
kendisini nasil hissettigine iliskin 6z bildirime dayali 30 sorudan olusan bu dlgegin
hazirlanisindaki temel amag¢ yanitlanmasi kolay ve yaslhilara 6zgii olmasidir. Yash
popiilasyon i¢in depresyon disi nedenlerle olusabilecek semptomlari hedef almayan,
yanitlar1 sadece evet ya da hayir seklinde olan sorulara yer verilmistir. Olgegin
puanlamasinda her soruya depresyon lehine verilen yanit i¢in 1 puan, diger yanit i¢in
0 puan verilmektedir. Verilen puanlarin toplami, toplam depresyon puani olarak
kabul edilmektedir. Olgegin degerlendirilmesinde 1, 2, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29, 30.
sorulara verilen her “hayir” yaniti i¢in 1, “evet” yanit1 i¢in O puan, 3-6, 8, 10-14, 16-
18, 20, 22-26, 28. sorulara verilen her “evet yanit1 i¢in 1 “hayir” yanit1 i¢in 0 puan
verildi. Olgekten alinabilecek puanlar minimum (min): 0, maksimum (max): 30’dur.
Ertan ve ark. (101) ile Sagduyu (102) tarafindan yapilan ¢alismalarda, testin Tiirkiye
icin gecerlilik ve gilivenirliligi gosterilmistir. Geriatrik depresyon o6lgeginde
depresyon i¢in kesme puani 14 ve iizeri olarak kabul edildiginde Olgegin
duyarliliginin %90, 6zgiilliigiiniin %94 oldugu hesaplanmistir (102). Testin saglikli
yash niifusta, bedensel hastalifi olan yashilarda, hafif ve orta diizeyde demansi

olanlarda gegerliligi ve giivenilirligi gosterilmistir (100).

3.5.6. Katz’in Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi

Bireyin giinlik yasam aktivitelerindeki bagimlilik derecesini belirlemeye
yonelik olan 6l¢ek; banyo, giyinme, tuvalet, hareket, bosaltim, beslenme aktiviteleri
ile ilgili bilgileri igeren 6 sorudan olusmaktadir. Ozellikle kronik hastaliklarda ve
yaslilarda 6zbakim fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in tasarlanan dlgek 1963 yilinda
Katz ve ark. (103, 104) tarafindan gelistirilmistir. Yash bireylerin TGY A’lerinin
degerlendirilmesi; birey her bir aktiviteyi bagimsiz olarak yapiyorsa 1 puan, yardim
alarak yapiyorsa 2 puan, hi¢ yapamiyorsa 3 puan verilerek yapilmaktadir. Olgekten
toplam 0-6 arasi puan alanlar “bagimsiz”, 7-12 arasi puan alanlar “yar1 bagimli”, 13-
18 arasi puan alanlar “bagimli” olarak degerlendirilmektedir (105). Katz’in giinliik
yasam aktiviteleri 6lgeginin Tirk¢e gecerlilik ve gilivenirlik ¢alismast 1995 yilinda
Yardimci (106) tarafindan yapilmistir.
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3.5.7. Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi

Lawton ve Brody (107) tarafindan 1969 yilinda gelistirilen 6lgek, bireylerin
her giin kullandiklar1 araglarla ilgili performansin1 degerlendirmektedir. Telefon
kullanma, yemek hazirlama, alig-veris yapma, gilinliik ev islerini yapma, ¢amasir
yikama, ulasim aracina binebilme, ilaglar1 kullanabilme ve para idaresi ile ilgili
bilgileri sorgulamaktadir. Enstriimental gilinlik yasam aktivitelerini bagimsiz
yapabilme “3” puan, yart bagimlilik “2” puan, bagimli olma “1” puan olarak
degerlendirilmektedir. En yiiksek 24, en diisiik 8 puan alinabilmekte olup, 0-8 puan
alanlar “bagimli”, 9-16 puan alanlar “yar1 bagimli”, 17-24 puan alanlar “bagimsiz”
olarak degerlendirilmektedir (108). Tiirkge gegerlilik ve gilivenirlik Giirvit ve ark.
(33) tarafindan 2007 yilinda yapilmistir.

3.6. Istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler, bilgisayar ortamimda IBM-SPSS (International Business
Machines- Stastistical Package for Social Sciences versiyon 20.0) istatistik paket
programi kullanilarak degerlendirildi, arastirma grubunun evreni temsil edip
etmedigini belirlemek i¢in “evren oran1 onemlilik testi” kullanildi. Calismada Ki-
kare testi (X?), Spearman korelasyon analizi kullanildi. X? analizinde p<0.05
diizeyinde anlamlilik veren degiskenlerle Backward Stepwise (Wald) lojistik
regresyon modeli olusturuldu. Lojistik modele alinan degerler igin %95 Giiven

Aralig1 hesaplandh. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tiirkiye Istatistik Kurumu 2012 verilerine gore Beylikova ilge merkezinde 55
yas Ve lizeri toplam 839 kisinin 387 (%46.1)’si erkek, 452 (%53.9)’si kadindir (109).
Calisma grubunu olusturan toplam 496 kisinin 223 (%45.0)’1 erkek, 273 (%55.0)1
ise kadindir.

Beylikova ilge merkezinde yasayan 55 yas ve ilizeri bireyler ile arastirma
grubu arasinda cinsiyet, yas grubu ve medeni durum arasinda fark bulunamadi.
Beylikova’da yasayan 55 yas ve lizeri bireyler ile arastirma grubunun cinsiyet, yas
grubu ve medeni durumlarina gore dagilimlart Tablo 4.1°de, arastirma grubunun

cinsiyet dagilimi cinsiyet dagilimi Tablo 4.2 ve Sekil 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Beylikova’da yasayan 55 yas ve lizeri bireyler ile arastirma grubunun

cinsiyet, yas grubu ve medeni durumlarina gére dagilimlari.

Calisma Grubu Beylikova Istatistiksel Analiz
n(%) n(%)* t;p

Yas Gruplan
55-59 yas 134 (27.0) 208 (24.8) 1.105; >0.05
60-64 yas 101 (20.4) 167 (19.9) 0.277; >0.05
65 yas ve lizeri 261 (52.6) 64 (55.03) -1.205; >0.05
Cinsiyet
Erkek 223 (45.0) 387 (46.1) -0.507; >0.05
Kadm 273 (55.0) 452 (53.9)
Medeni Durum
Evli 354 (71.4) 586(69.8) 0.788; >0.05
Evli Degil 142 (28.6) 253 (30.2)
Toplam 496 (100.0) 839 (100.0)

*Tiirkiye Istatistik Kurumu 2012 (87)
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Tablo 4.2. Aragtirma grubunun cinsiyet dagilimi.

Cinsiyet Say1 %

Erkek 223 45.0

Kadin 273 55.0

Toplam 496 100.0
Cinsiyet

B Erkek

H Kadin

Sekil 4.1. Arastirma grubunun cinsiyet dagilimi cinsiyet dagilimi.

Aragtirma grubunun yas ortalamasi 66.98+9.07 (min:55.0, max: 98.0) yil
olup, kadmlarin yas ortalamasi 67.13+£9.18 yil, erkeklerin yas ortalamasi ise
66.78+8.96 yil idi. Arastirma grubunun cinsiyet dagilimi yas gruplarina gére dagilimi
Tablo 4.3 ve Sekil 4.2°de verilmistir.

Tablo 4.3. Arastirma grubunun cinsiyet dagilimi yas gruplarina gore dagilimi.

Yas Gruplan Say1 %
55-64 yas 235 47.4
65-74 yas 148 29.8
75-84 yag 93 18.8
85+ yas 20 4.0
Toplam 496 100.0
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Yas grubu

W 55-64 yas
W 65-74 yas
m 75-84 yas
W 85+ yas

Sekil 4.2. Aragtirma grubunun cinsiyet dagilimi yas gruplaria gore dagilima.

Aragtirma grubunun 325 (%71.4)’1 evli, 441 (%88.9)’1 ilkokul ve alt1
ogrenimli, 252 (%50.2)’si ise gelir getirici bir is’te calismakta, 119 (%24.0)’unun
gelir durumu koéti, 353 (%71.2)1 ¢ekirdek aile yapisinda, 36 (%7.3)’simin ailesinde
demans hikayesi mevcut, idi. Aragtirma grubunun bazi sosyodemografik

ozelliklerinin dagilimi1 Tablo 4.4’te verilmistir.



Tablo 4.4. Aragtirma grubunun bazi sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi.
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Bazi sosyodemografik ozellikler Say1 %
Medeni durum
Evli 354 71.4
Evli degil 142 28.6
Ogrenim durumu
Ilkokul ve alt1 441 89.9
Ortaokul ve iizeri 55 111
Calisma durumu
Calismayan 244 49.2
Calisan 252 50.8
Gelir diizeyi
Koti 119 24.0
Orta ve lizeri 377 76.0
Aile tipi
Yalniz 85 17.1
Cekirdek 353 71.2
Genis 58 11.7
Ailede demans hikayesi
Yok 460 92.7
Var 36 7.3

Arastirma grubunun 351 (%70.8)’inde hekim tanili herhangi bir kronik
hastalik, 79 (%15.9)’unda herhangi bir yardimci cithaz kullanimi, 47 (%9.5)’sinde

kafa travmasi, 110 (%21.1)’unda sigara i¢me, 34 (%6.9)’linde ise alkol tliketimi

mevcuttu.  Arastirma grubunun Saglikla ilgili bazi 6zelliklerinin dagilimi Tablo

4.5’te gosterilmistir.




Tablo 4.5. Aragtirma grubunun saglikla ilgili baz1 6zelliklerinin dagilimi.
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Saghikla ilgili baz1 6zellikler Say1 %

Hekim tanili kronik hastalik varhgi

Yok 145 29.2
Var 351 70.8
Yardimeci cihaz kullanim

Yok 417 84.1
Var 79 15.9
Kafa travmasi

Yok 449 90.5
Var 47 9.5

Sigara icme durumu

Hig¢ igmedim 285 57.5
Biraktim 101 20.4
I¢iyorum 110 22.1
Alkol tiiketimi

Yok 462 93.1
Var 34 6.9

Arastirma grubunun 229 (%46.2)’unda hipertansiyon, 110 (%?22.2)’unda

diabetes mellitus mevcuttu. Arastirma grubu ve kognitif fonksiyon bozuklugu

olanlarda hekim tanili kronik hastaliklarin dagilimi Sekil 4.3’te verilmistir.
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Sekil 4.3. Arastirma grubu ve kognitif fonksiyon bozuklugu olanlarda hekim tanili
kronik hastaliklarin dagilima.

Arastirma grubundaki kisilerin ortalama; kilolar1 74.53+12.99 kg (min: 38.0
kg, max:126.0 kg), boylar1 161.25+9.58 santimetre (cm) (min: 134.0 cm, max: 189.0
cm), VKi’leri 28.79+5.30 (min: 18.79, max: 55.46)’dur. Arastirma grubunun VKi’ne
gore dagilimi Tablo 4.6’da gosterilmistir.

Tablo 4.6. Arastirma grubunun Viicut Kitle Indeksi’ne gére dagilima.

VKI Say1 %

Normal 113 22.8
Kilolu 206 41.5
Obez 177 35.7
Toplam 496 100.0

Arastirma grubundaki yaghilarin SMMT’nden aldiklar1 puanlarin medyani
26.0 (min:3.0, max:30.0) puan olup, katilimecilarin 234 (% 47.2)‘inde kognitif
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fonksiyon bozuklugu tespit edildi. Diinya Saghk Orgiitii Standart Popiilasyonuna
gore yapilan standardizasyon sonrasinda yasa standardize prevalans hizi %43.2
olarak hesaplandi. Arastirma grubunda kognitif fonksiyon bozuklugu olan ve

olmayanlarin cinsiyete gore dagilimi Tablo 4.7°de gosterilmistir.

Tablo 4.7. Aragtirma grubunda kognitif fonksiyon bozuklugu olan ve olmayanlarin

cinsiyete gore dagilima.

Cinsiyet Kognitif Fonksiyon Bozuklugu
Yok (%)* Var (%)* Toplam (%0)**
Erkek 136 (61.0) 87 (39.0) 233 (45.0)
Kadmn 126 (46.2) 147 (53.8) 273 (55.0)
Toplam 262 (52.8) 234 (47.2) 496 (100.0)

*Satr yiizdesi, **Siitun yiizdesi, X*= 10.836; p= 0.001

Arastirma grubunda yas arttikga kognitif fonksiyon bozukluk siklig
(KFBS)’nin artt1g1, 85 yas ve lizeri grupta 17 (%85.0) kiside kognitif fonksiyon
bozuklugu tespit edildi. Arastirma grubunda kognitif fonksiyon bozuklugu olan ve

olmayanlarin yas gruplarma gore dagilimi Tablo 4.8’de gosterilmistir.

Tablo 4.8. Arastirma grubunda kognitif fonksiyon bozuklugu olan ve olmayanlarin

yas gruplarina gore sikliginin dagilimu.

Yas grup Kognitif Fonksiyon Bozuklugu
Yok (%)* Var (%)* Toplam (%0)**
55-64 yas 155 (%66.0) 80 (%34.0) 235 (%47.4)
65-74 yas 77 (%52.0) 71 (%48.0) 148 (%29.8)
75-84 yas 27 (%29.0) 66 (%71.0) 93 (%18.8)
85+ yas 3 (%15.0) 17 (%85.0) 20 (%4.0)
Toplam 262 (52.8) 234 (47.2) 496 (100.0)

*Satir yiizdesi, **Siitun yiizdesi, X? trend = 48.017; p< 0.001
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Evli olmayanlardan 95 (%66.9)’inde, ilkokul alti 6grenimlilerden 110
(%71.4)’unda, gelir getirici iste c¢alismayanlarin 133 (%52.8)’linde, gelir durumu
kotii olanlarin 67 (%56.3)’sinde, yalniz yasayanlarin 58 (%68.2)’inde, ailesinde
demans hikayesi olanlarin 17 (%36.5)’sinde kognitif fonksiyon bozuklugu tespit
edildi. Arastirma grubunda kognitif fonksiyon bozuklugu olan ve olmayanlarin bazi

sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi Tablo 4.9°da gosterilmistir.

Tablo 4.9. Arastirma grubunda kognitif fonksiyon bozuklugu olan ve olmayanlarin

bazi sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi.

Baz Kognitif Fonksiyon Bozuklugu Istatistiksel

sosyodemografik | Yok (%)* | Var (%)* | Toplam (%)** analiz
ozellikler X% p

Medeni durum
Evli 215 (60.7) | 139 (39.3) 354 (71.4) 31.168; <0.001
Evli degil 47 (33.1) 95 (66.9) 142 (28.6)
Ogrenim durumu
Ilkokul ve alt1 217 (49.2) | 224 (50.8) 441 (88.9) 20.870; <0.001
Ortaokul ve tizeri 45 (81.8) 10 (18.2) 55 (11.1)
Cahsma durumu
Calismayan 119 (47.2) | 133 (52.8) 252 (50.8) 6.447; 0.011
Calisan 143 (58.6) | 101 (41.4) 244 (49.2)
Gelir diizeyi
Koti 52 (43.7) 67 (56.3) 119 (24.0) 5.231; 0.022
Orta ve lizeri 210 (55.7) | 167 (43.4) 377 (76.0)
Aile tipi
Yalniz 27 (31.8) 58 (68.2) 85 (17.1) 22.386; < 0.001
Cekirdek 209 (59.2) | 144 (40.8) 353 (71.2)
Genis 26 (44.8) 32 (55.2) 58 (11.7)
Ailede demans hikayesi
Yok 229 (51.6) | 215 (48.4) 444 (89.5)
Var 33(63.5) | 17 (36.5) 36 (10.5) 2.183; 0.140

*Satir ylizdesi, **Siitun yiizdesi
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Calismaya katilanlardan hekim tanili kronik hastalia sahip olanlarin 187
(%53.3)’sinde, yardimci cihaz kullananlarin 58 (%73.4)’inde, kafa travmasi olanlarin
19 (%40.4)’unda, (%37.3)’inde,
(%41.2)’linde, VKI’i normal olanlarin 56 (%49.6)’sinda kognitif fonksiyon

sigara igenlerin 41 alkol tiiketenlerin 14

bozuklugu tespit edildi. Arastirma grubunda kognitif fonksiyon bozuklugu olan ve

olmayanlarin saglikla ilgili baz1 0Ozelliklere gore dagilimi Tablo 4.10°da

gosterilmistir.

Tablo 4.10. Arastirma grubunda kognitif fonksiyon bozuklugu olan ve olmayanlarin

saglikla ilgili baz1 6zelliklere gore dagilima.

Saghkla ilgili bazi Kognitif Fonksiyon Bozuklugu Istatistiksel analiz
ozellikler Yok (%)* | Var (%)* | Toplam (%)** X% p

Hekim tanili kronik hastalik varhgi
Yok 98 (67.6) | 47(32.4) 145 (29.2) 17.922; <0.001
Var 164 (46.7) | 187 (53.3) 351 (70.8)
Yardimei cihaz kullanim
Yok 241 (57.8) | 176 (42.2) 417 (84.1) 25.963; <0.001
Var 21 (26.6) 58 (73.4) 79 (15.9)
Kafa travmasi
Yok 234 (52.1) | 215 (47.9) 449 (90.5) 0.674;0.412
Var 28 (59.6) 19 (40.4) 47 (9.5)
Sigara igme durumu
Hi¢ igmedim 144 (50.5) | 141 (49.5) 285 (57.5) 5.685; 0.058
Biraktim 49 (48.5) 52 (51.5) 101 (20.4)
Igiyorum 69 (62.7) | 41(37.3) 110 (22.2)
Alkol tiiketimi
Yok 242 (52.4) | 220 (47.6) 462 (93.1) 0.301; 0.583
Var 20 (58.8) 14 (41.2) 34 (6.9)
VKI
Normal 57 (50.4) 56 (49.6) 113 (22.8) 1.098; 0.578
Kilolu 106 (51.5) | 100 (48.5) 206 (41.5)
Obez 99 (55.9) 78 (44.1) 177 (35.7)

*Satir ylizdesi, **Siitun yiizdesi
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Arastirma grubunun PUKI’inden aldiklar1 puanlarin medyam 5.0 (min:0.0,
max:18.0) idi. Caligmada uyku kalitesi kotii olarak tespit edilen 272 (%54.6) kisiden
144 (%53.1)’linde kognitif fonksiyon bozuklugu saptandi. Arastirma grubunda
kognitif fonksiyon bozuklugu olan ve olmayanlarin uyku kalitesine gore dagilimi

Tablo 4.11°de gosterilmistir.

Tablo 4.11. Arastirma grubunda kognitif fonksiyon bozuklugu olan ve olmayanlarin

uyku kalitesine gore dagilimi.

Kognitif Fonksiyon Bozuklugu
Uyku kalitesi Yok (%)* Var (%)* Toplam (%)**
Iyi 135 (60.0) 90 (40.0) 225 (45.4)
Koti 127 (46.9) 144 (53.1) 272 (54.6)
Toplam 262 (52.8) 234 (47.2) 496 (100.0)

*Satir yiizdesi, **Siitun yiizdesi, X*= 8.513; p= 0.004

Arastirma grubunun EUO’nden aldiklart puanlarin medyan1 4.0 (min:0.0,
max:24.0) idi. Calismada giindiiz uykululugu olan 100 (%20.2) kisiden 62
(%62.0)’sinde kognitif fonksiyon bozuklugu saptandi. Arastirma grubunda kognitif
fonksiyon bozuklugu olan ve olmayanlarin gore giindiiz uykululuk durumuna gére

dagilimi Tablo 4.12°de gdsterilmistir.

Tablo 4.12. Arastirma grubunda kognitif fonksiyon bozuklugu olan ve olmayanlarin

giindiiz uykululuk durumuna gore dagilimi.

Giindiiz Kognitif Fonksiyon Bozuklugu

Uykululuk Yok (%)* Var (%)* Toplam (%0)**
Yok 224 (56.6) 172 (43.4) 396 (79.8)
Var 38 (38.0) 62 (62.0) 100 (20.2)
Toplam 262 (52.8) 234 (47.2) 496 (100.0)

*Satir yiizdesi, **Siitun yiizdesi, X?= 11.043; p= 0.001
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Arastirma grubunun FSS’nden aldiklari puanlarin medyani 36.0 (min:0.0,
max:54.0) idi. Calismada yorgun olarak tespit edilen 317 (%63.9) kisiden 180
(%56.8)’inde kognitif fonksiyon bozuklugu saptandi. Arastirma grubunda kognitif
fonksiyon bozuklugu olan ve olmayanlarin yorgunluk durumlaria gore dagilimi

Tablo 4.13’te gosterilmistir.

Tablo 4.13. Arastirma grubunda kognitif fonksiyon bozuklugu olan ve olmayanlarin

yorgunluk durumlarina gére dagilimi.

Kognitif Fonksiyon Bozuklugu
Yorgunluk Yok (%)* Var (%)* Toplam (%)**
Yorgun degil 125 (69.8) 54 (30.2) 179 (36.1)
Yorgun 137 (43.2) 180 (56.8) 317 (63.9)
Toplam 262 (52.8) 234 (47.2) 496 (100.0)

*Satir yiizdesi, **Siitun yiizdesi, X’= 32.518; p= 0.004

Arastirma grubunun GDO’nden aldiklar1 puanlarin medyan: 8.0 (min:0.0,
max:29.0) idi. Calismada depresyon tespit edilen 139 (%28.0) kisiden 89
(%64.0)’unda kognitif fonksiyon bozuklugu saptandi. Arastirma grubunda kognitif
fonksiyon bozuklugu olan ve olmayanlarin depresyon siiphesi varligina gére dagilimi

Tablo 4.14’te gosterilmistir.

Tablo 4.14. Arastirma grubunda kognitif fonksiyon bozuklugu olan ve olmayanlarin

depresyon siiphesi varligina gore dagilimu.

Depresyon Kognitif Fonksiyon Bozuklugu

Siiphesi Yok (%)* Var (%)* Toplam (%0)**
Yok 212 (59.4) 145 (40.6) 357 (72.0)
Var 50 (36.0) 89 (64.0) 139 (28.0)
Toplam 262 (52.8) 234 (47.2) 496 (100.0)

*Satir yiizdesi, **Siitun yiizdesi, X*= 22.006; p< 0.001
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Arastirma grubunun TGYA’nden aldiklari puanlarin medyani 6.0 (min:6.0,
max:18.0) puan idi. Caligmada yar1 bagimli/bagimli tespit edilen 52 (%10.5) kisiden
45 (%86.5)’inde kognitif fonksiyon bozuklugu saptandi. Arastirma grubunda kognitif
fonksiyon bozuklugu olan ve olmayanlarin giinliik yasam aktivite durumlarina gore

dagilimi Tablo 4.15°te gosterilmistir.

Tablo 4.15. Arastirma grubunda kognitif fonksiyon bozuklugu olan ve olmayanlarin

giinliik yasam aktivite durumlarina gore dagilima.

Giinliik Yasam Kognitif Fonksiyon Bozuklugu
Aktiviteleri Yok (%)* Var (%)* Toplam (%0)**
Bagimsiz 255 (57.4) 189 (42.6) 444 (89.5)
Yar1 bagimli/Bagiml 7 (13.5) 45 (86.5) 52 (10.5)
Toplam 262 (52.8) 234 (47.2) 496 (100.0)

*Satir yiizdesi, **Siitun yiizdesi, X?= 34.372; p< 0.001

Arastirma grubunun EGY A’nden aldiklar1 puanlarin medyani 21.0 (min:7.0,
max:21.0) puan idi. Caligmada yar1 bagimli/bagimli tespit edilen 53 (%10.7) kisiden
47 (%88.7)’sinde kognitif fonksiyon bozuklugu saptandi. Arastirma grubunda
kognitif fonksiyon bozuklugu olan ve olmayanlarin Enstrumental GYA durumlarina

gore dagilimi Tablo 4.16°da gosterilmistir.

Tablo 4.16. Arastirma grubunda kognitif fonksiyon bozuklugu olan ve olmayanlarin

enstriimental giinliik yagam aktivite durumlarina gére dagilima.

Enstriimental Giinliik Kognitif Fonksiyon Bozuklugu

Yasam Aktiviteleri Yok (%)* Var (%)* Toplam (%)**
Bagimsiz 256 (57.8) 187 (42.2) 443 (89.3)
Yar1 bagimli/Bagimli 6 (11.3) 47 (88.7) 53 (10.7)
Toplam 262 (52.8) 234 (47.2) 496 (100.0)

*Satir yiizdesi, **Siitun yiizdesi, X?=41.014; p<0.001
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Kognitif fonksiyon bozuklugu sikligi ile iliskili faktorleri belirlemek igin
yapilan lojistik regresyon analizinde olusturulan modele X° analizde p<0.05
anlamlilik veren cinsiyet, yas grubu, medeni durum, 6grenim durumu, calisma
durumu, gelir diizeyi, aile tipi, hekim tanili kronik hastalik varligi ve yardimci cihaz
kullanim1 degiskenleri alindi.

Lojistik regresyon analizinde; 75 ve {izeri yas grubunda olmak, ilkokul ve alt1
Ogrenime sahip olmak, evli olmama ve hekim tanili kronik hastalik varligi KFBS ile
iligkili degiskenler olarak bulundu (p<0.05). Kognitif fonksiyon bozuklugu i¢in 64
yas ve alt1 referans alindiginda 75-84 yas grubu 3.25 kat, 85 yas ve tizeri grubu 6.78
kat daha riskli bulundu. Ortaokul ve iizeri 6grenime sahip olma referans alindiginda
ilkokul ve alt1 6grenime sahip olma 3.35 kat daha riskli bulundu. Medeni durum i¢in
evli olanlar referans alindiginda evli olmayanlar 1.80 kat daha riskli bulundu.
Kognitif fonksiyon bozuklugu i¢in, hekim tanili kronik hastaliga sahip olanlarda 1.87
kat olmayanlara gore daha fazla risk saptandi. Arastirma grubunda KFBS ile iligkili

faktorleri gosteren lojistik regresyon model sonucu Tablo 4.17°de verilmistir.

Tablo 4.17. Arastirma grubunda kognitif fonksiyon bozukluk sikligi ile iliskili
faktorleri gosteren Backward Stepwise (Wald) lojistik regresyon model

(step 6).
Ozellikler Beta Standart p Odd’s %95 Giiven
hata Oram Arahgi
Yas grup (Referans: 64 yas ve alt1)
65-74 yas 0. 350 0. 226 0.122 1,420 0.911-2.212
75-84 yas 1.179 0.285 0.000 3,253 1.860-5.689
85 yas ve lizeri 1.914 0.676 0.005 6,781 1.803-25.500

Ogrenim durumu (Referans: Ortaokul ve iizeri)

Ilkokul ve alt1 1.209 0.386 0.002 3.351 1.574-7.135
Medeni durum (Referans:evli)

Evli degil 0.590 0.234 0.012 1.803 1.141-2.850
Hekim tanih kronik hastalik (Referans: Yok)

Var 0.625 0.222 0.005 1.869 1.210-2.887

Constant -2.217 0.401 0.000
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Calisma grubunun SMMT puan azalis1 ile PUKI, EUO, FSS, GDO, TGYA
puaninin arttigt ve EGYA puaniin azaldigi saptandi. Uyku kalitesi kotii, glindiiz
uykulu, yorgun, depresyon siiphesi olanlar ve yar1 bagimli/bagimh olanlarda KFBS
daha fazla tespit edildi. Arastirma grubunun bazi 6l¢eklerden aldiklari puanlar ile
SMMT puani arasindaki korelasyon Tablo 4.18’de, kognitif fonksiyon bozuklugu
olan ve olmayanlarda uyku kalitesi ve yorgunluk arasindaki korelasyon Sekil 4.4’te

verilmistir.

Tablo 4.18. Arastirma grubunun bazi 6l¢eklerden aldiklari puanlar ile Standardize

Mini Mental Test puani arasindaki korelasyon.

Baz dl¢eklerden alinan puan SMMT puan

Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi r=-0.210; p< 0.001
Yorgunluk Siddet Ol¢egi r+=-0.334; p< 0.001
Geriatrik Depresyon Olgegi rs=-0.371; p< 0.001
Epworth Uykululuk Olgegi r=-0.238; p< 0.001
Katz Bagimlilik Olgegi r=-0.279; p< 0.001
Enstriimental Bagimlilik Olgegi = 0.461; p< 0.001
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) Kognitif fonksiyonu iyi
20,00 Kognitif fonksiyvonu kot
T Kognitif fonksivonu iyi
T Kognitif fonksiyvonu kétl
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Pittsburgh uyku kalitesi dl¢edi toplam puan

oo T =T T T T T T
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Yorgunluk siddet élgegi toplam puan

Sekil 4.4. Arastirma grubunda kognitif fonksiyon bozuklugu olan ve olmayanlarda

uyku Kkalitesi ve yorgunlugun korelasyonu.
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5.TARTISMA

Demans ve diger kognitif problemler yaygin goriillen halk saghig:
sorunlarindandir. Diinya genelinde 2012 yilinda 35.6 milyon demansli oldugu ve bu
rakamin her 20 yil igin ikiye katlanacagi 6n goriilmektedir (49).

Calisma grubunda KFBS %47.2 olarak bulundu. Cuhadar ve ark. (110)
Gaziantep’te yaptiklar1 calismada KFBS’n1 %43.3 olarak bildirmislerdir. Vincze ve
ark. (111) Macaristan’da yapmis olduklari c¢alismada KFBS’n1 %48.0 olarak
belirtmektedirler.

Diinyada yapilan KFBS ve/veya demans toplumlarda genetik, demografik,
sosyo-kiiltiirel ve calismada kullanilan yontem farkliligt nedeniyle %2.7-60.6
arasinda degismektedir. Kognitif fonksiyon bozukluk siklig1 ve/veya demans icin
yapilan calismalarda Giiney Kore’de %2.7 (112), Italya’da %6.5 (45), Amerika
Birlesik Devletleri’nde %16.0 (44), Fransa’da %42.0 (113), Macaristan’da %48.0
(111), Brezilya’da %60.6 (47) olarak bildirilmistir.

Ulkemizde KFBS’n1 Kavak¢1 ve ark. (114) %17.1, Diker ve ark. (105)
%32.6, Yaman ve ark. (115) %53.7, Amuk ve ark. (116)’da %62.4 olarak rapor
etmislerdir.

Arslantas ve ark. (37) Eskisehir Ilinde yaptiklar1 ¢alisgmada KFBS n1 %20.4
olarak belirtmektedirler.

Ostrojen’in 6grenme ve hafiza iizerine olumlu etkisi cesitli mekanizmalar ile
aciklanmaktadir. Ogrenme ve hafiza ile ilgili norotransmitter sisteminden biri olan
glutamat sistemi, Ostrojenden etkilenmektedir (117). Bu etkilenme uzun siireli
O0grenmeyi saglayan N-metil-D-aspartat reseptoriiniin  aktivasyonunu artirma
yoniindedir. Ostrojenin noronlarin birbirleri ile iletisim yeteneklerini uyardig
bildirilmektedir (118). Ostrojen sinir hiicrelerini ekzototoksinlerden ve serbest
radikal hasarindan korumak icin bir antioksidan olarak hareket edebilir (119).
Ostrojenin  Alzheimer Hastaliinda olusan amiloid 6ncii protein olusumunu
engelledigi, amiloid-f ve senil plak birikimini azaltarak koruyucu etki gosterdigi de
ileri strilmiistir (120). Kognitif fonksiyonu diisiik olan kadinlarda amiloid-p
proteinin plazma seviyelerinin yiiksekligi ge¢ baslangicli Alzheimer Hastaliginin
cinsiyete bagli insidansindaki artis1 agiklayict biyolojik mekanizma olabilir (121). Bu

durum postmenopozal kadinlarda dstrojen diizeylerinde ani diisiis olurken erkeklerde
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testesteronun aromatizasyonu sonucu Ostrojene doniisiim nedeniyle Ostrojen
diizeylerinde ani diisiisiin olmamasi ile agiklanmaktadir. Calismamizda KFBS
kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek bulundu (p<0.05). Yapilan cesitli
calismalarda da benzer sonug bildirilmistir (37, 110, 111, 114, 116, 122-126). Oysa
Rocca ve ark. (127) demans sikliginin 75 yas altinda erkeklerde daha fazla oldugunu
rapor etmislerdir. Erkekler ve kadinlar arasinda demans sikligi agisindan bir fark
bulunamadigini bildiren galismalar da bulunmaktadir (105, 112, 115, 128-131).

Framingham insidans calismasinda ise, cinsler arasinda insidans farki
saptanamamig ve bu durum arastirmacilarin prevalans ile ilgili bulgularini, demans
gelistikten sonra iki cinsin farkli sag kalim oranlarina baglamalarina neden olmustur
(132).

Yasla ilgili goriilen bellek bozuklugu noéron kayiplart ve sinaptik
degisiklikleri icermektedir (133). Yaslanma ile oksidatif streste artis, inflamasyon ve
noroprotektif faktorlerin kaybr beyin atrofisine katkida bulunabilmektedir. Calisma
grubunda yas arttikca KFBS daha yiiksek saptandi (p<0.05). Calismamizda
olusturulan lojistik modelde KFBS 64 yas ve alti gruba goére 75-84 vyas
grubundakilerde 3.25 kat, 85 yas tizeri gruptakilerde 6.78 kat daha fazla bulundu.
Keskinoglu ve ark. (126) izmir’de yapmis olduklar1 ¢alismada KFBS nin 80 yas ve
lizeri grupta 79 yas ve alti gruba gore 4.23 kat fazla bulundugunu bildirmislerdir.
Yapilan c¢esitli ¢alismalarda da KFBS’nin yas artisina paralel olarak arttig
bildirilmektedir (37, 110-112, 114-116, 123-125, 128, 134, 135). Oysa Altintas ve
ark. (130) Ankara’da bir huzurevinde yapmis olduklari ¢alismada yas gruplari
arasinda KFBS agisindan fark bulunamadigini bildirmislerdir.

Bu caligmada evli olmayanlarda KFBS evli olanlara gore daha yliksek
bulundu (p<0.05). Olusturulan lojistik modelde de evli olanlara gore evli olmayanlar
kognitif fonksiyon bozuklugu i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu saptandi (p<0.05;
OR=1.803). Yaslilarda evli olmayanlarda kognitif fonksiyon bozuklugunun daha
fazla gorildiigiini bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (112, 114, 122, 124, 126,
134). Yapilan cesitli ¢alismalarda ise evli olan ve evli olmayan gruplar arasinda
KFBS yoniinden fark bulunamadigi rapor edilmistir (105, 115, 123).

Erken yaglarda alinan egitimin, neokortikal sinaptik dansiteyi etkileyerek

biligsel kapasiteyi arttirdigi ve demans agisindan koruyuculuk sagladigi bilinmektedir
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(136-138). Calisma grubunda ilkokul ve alti 6grenime sahip olanlarda KFBS daha
yiiksek saptandi (p<0.05). Olusturulan lojistik modelde de ilkokul ve alti 6grenime
sahip olmanin kognitif fonksiyon bozuklugu i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu
bulundu (p<0.05; OR=3.351). Yapilan cogu calismada kognitif fonksiyon bozuklugu
olan grupta 6grenim diizeyinin daha diisiik oldugu bildirilmistir (37, 105, 110-112,
114-116, 122-125, 129, 134, 137, 139). Ogrenim durumu ile KFBS arasinda bir iliski
bulunamadigini bildiren galismalarda bulunmaktadir (128, 135, 140).

Calisma grubunda herhangi gelir getirici bir iste ¢alisanlarda KFBS daha az
saptand1 (p<0.05). Keskinoglu ve ark. (126)’da benzer sonug¢ rapor etmislerdir.
Caligma grubunda gelir durumunu kotii olarak bildirenlerde KFBS daha fazla
saptandi (p<0.05). Benzer sekilde geliri giderinden az olan bireylerde KFBS’ nin
daha fazla oldugu rapor edilmistir (105, 123, 126, 141). Amuk ve ark. (116) ise
yaptiklar1 ¢caligmada gelir durumu ile kognitif fonksiyon bozukluk varlig1 arasinda bir
iligki bulunamadigini bildirmislerdir. Bu durum gelir getirici bir iste ¢aligmayanlarin
ve gelir durumunu koétii olarak bildirenlerin 6grenim diizeylerinin diisiikliiglinden
kaynaklanabilir.

Yaglhlikla birlikte artan islevsel kayiplar nedeniyle kisiler cesitli acilardan
bagimli hale gelmektedir. Artan bakim ihtiyact yogun olarak aile bireyleri ve
oncelikle ¢cocuklar aracilifi ile saglanmaktadir. Modern ¢ag yasantisiyla birlikte aile
igerisindeki daralma, genis aile tipinin ¢ekirdek aile tipine kaymasi ve zayiflayan aile
baglar1 gittikce daha fazla yashinin, toplumdan destek ihtiyacini dogurmaktadir.
Calisma grubunda c¢ekirdek aile yapisina sahip olanlarda kognitif fonksiyon
bozuklugu daha az saptandi (p<0.05). Soykok ve ark. (142) yalniz yasayanlarda
kognitif fonksiyon bozuklugunun daha fazla oldugunu bildirmistir. Oysa Keskinoglu
ve ark. (124) es/cocuklariyla ya da yalmiz yasayanlarda KFBS arasinda fark
bulunamadigini rapor etmistir.

Erken baslangi¢chi Alzheimer Hastalig1 otozomal dominant gegis gostermekte,
gec baglangichi Alzheimer Hastaliginda kiside bir adet apolipoprotein E-4 allelinin
bulunmasi Alzheimer Hastaligi riskini iki-lic kat arttirirken, apolipoprotein E-2
allelinin bulunmasi hastalik i¢in koruyucu 6zellik gosterdiginden ailesinde demans
hikayesi olan grupta kognitif fonksiyon bozuklugu daha fazla beklenmektedir (18).

Calisma grubunda ailesinde demans hikadyesi olan ve olmayan bireyler arasinda
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KFBS yoniinden fark bulunamadi (p>0.05). Launer ve ark. (143) ile Yaman ve ark.
(115)’nin yaptig1 calismada da ailesinde demans hikayesi olan ve olmayan gruplarda
KFBS yoniinden bir fark bulunamadig bildirilmistir. Oysa Arslantas ve ark. (37)’nin
yaptig1 ¢calismada ailede demans hikayesi olanlarda kognitif fonksiyon bozuklugunun
daha yiiksek oldugu rapor edilmistir.

Calismada yaslilarin %70.8’inde bir kronik hastaligin oldugu saptandi.
Berberoglu ve ark. (144)’nin yaptigi ¢alismada da yaslilarin %74.7’sinde hekimce
tanist konulmus en az bir kronik hastaligin bulundugu rapor edilmistir. Calisma
grubunda hekim tanili herhangi bir kronik hastaliga sahip olanlarda KFBS daha fazla
bulundu (p<0.05). Ayrica olusturulan lojistik modelde de hekim tanili kronik
hastaliga sahip olmanin kognitif fonksiyon bozuklugu icin énemli bir risk faktorii
oldugu tespit edildi (p<0.05; OR=1.869). Benzer sekilde eslik eden bazi organik
hastalig1 olanlarda kognitif fonksiyon bozuklugunun daha fazla bulundugunu bildiren
calismalar bulunmakla birlikte (116, 124, 126), fark bulunamadigini bildiren ¢aligma
da mevcuttur (142).

Calisma grubunda herhangi bir yardimer cihaz kullananlarda KFBS daha
fazla saptandi (p<0.05). Literatiirde yardimeci cihaz kullanimi ile ilgili bulguya
rastlanamadi.

Kafa travmasinin noronal hasara yol actigi, bunun amiloid-B birikimini
arttirdigi, bunlarin da daha sonra amiloid plaklara doniistiigii, gerek hayvan gerekse
de insan ¢alismalarinda gosterilmistir (127, 145). Yapilan bazi ¢aligmalarda da kafa
travmasi olanlarda demansin daha fazla goriildiigii rapor edilmistir (114, 125, 137).
Ancak caligmamizda siddetli herhangi bir kafa travmasi olan ya da olmayan
gruplarda KFBS yoniinden fark bulunamadi (p>0.05). Benzer sekilde cesitli
caligmalarda kafa travmasi olan ve olmayan gruplar arasinda KFBS agisindan fark
bulunamadig bildirilmistir (37, 124, 143).

Sigara igme durumu ve demans ile iliskili ¢eliskili bilgiler bildirilmektedir.
Sigaranin serbest radikal hasar1 ve mikrovaskiiler hastalik yoluyla demans gelisimini
iligkilendiren ¢alisma oldugu gibi (146), nikotinin senil plak olusumunu azaltarak
Alzheimer Hastalig1 lizerine koruyucu etkiye sahip olabilecegini bildiren ¢alismada
bulunmaktadir (147). Calisma grubunda sigara igen ve igmeyenlerde KFBS

yoniinden fark bulunamadi (p>0.05). Benzer sekilde sigara i¢imi ile demans varligi



45

arasinda bir iligski bulunamadigini1 bildiren ¢aligmalarda bulunmaktadir (112, 129,
148). Yapilan gesitli ¢alismalarda sigara igenlerde KFBS daha fazla oldugu rapor
edilmistir (116, 127, 149-153). Ancak sigara i¢iminin KFBS azalttigin1 bildiren
calismalar da mevcuttur (111, 114, 147).

Alkoliin biligsel islevler lizerinde intoksikasyon, yoksunluk, kafa travmasi,
merkezi sinir sistemi enfeksiyonlari, hipoglisemi, hepatik yetmezlik, beslenme
yetersizligi, Wernicke-Korsakoff bozuklugu gibi dolayli olumsuz etkileri vardir ve
dogrudan norotoksindir; yeterli doza ulastiginda demansa yol agabilir. Bununla
beraber diisiik, 1liml1 dozlarda demans riskini azaltabilmektedir (154, 155). Calisma
grubunda alkol tiikketen ve tliketmeyenlerde KFBS yoniinden fark bulunamadi
(p>0.05). Bu durumun nedenlerinden biri, alkol tiiketen kisi sayisinin az olmasi
olabilir. Alkol tiiketimi ile demans varlig1 arasinda bir iligki bulunamadigini bildiren
caligmalar bulunmaktadir (129, 156). Ancak, alkol tiiketiminin KFBS’n1 azalttigini
bildiren calismalar da rapor edilmistir (114, 157, 158). Alkol tiiketmenin kognitif
fonksiyon bozuklugunu arttirdigini belirten galigmalar da bulunmaktadir (111, 116,
159).

Sekonder demans simiflamasinda diger bir genis grup ise beyni etkileyen
sistemik hastalik ve durumlardir. Beyni etkileyen sistemik hastaliklar demans ile
birlikte ortaya cikabilecegi gibi, seyirleri sirasinda da demans tablosu olusabilirler.
Caligma grubunda obez, kilolu ve normal kiloya sahip olma ile KFBS arasinda fark
bulunamadi (p>0.05). Kognitif fonksiyon bozuklugunun obezlerde daha fazla
goriildiigiinii bildiren ¢aligmalar (129, 153, 160) yaninda, zayif kisilerde KFBS’nin
arttigin1 bildiren ¢alismalarda bulunmaktadir (112, 161, 162). Baz1 ¢alismalarda ise
hayatin son déneminde kilo kaybi1 olanlarda kognitif fonksiyon bozuklugunun daha
fazla goriildiigii rapor edilmistir (163-168).

Uyku bozuklugu demansin diger alt tiplerinde de goriilen problemlerden
biridir (169). Demans hastalarinda yaslanmayla meydana gelen ndéro-endokrin
degisikliklerin (melatonin azalmasi, noktiirnal kortizol diizeyinde artig, biiyiime
hormonu azalmasi vb.) ve suprakiazmatik niikleus hiicre kaybinin daha belirgin
oldugu disiiniilmektedir. Bu degisikliklerin  uykunun sirkadiyen ritminin
bozulmasinda temel rol oynadigina inanilmaktadir (170). Demans hastalarinin

yaklasik % 25.0-35.0’inde uyku bozukluklarinin tabloya eklendigi rapor edilmektedir
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(171). Calismaya katilanlardan kognitif fonksiyon bozuklugu olanlarin %61.5’inin
uyku kalitesi kotii olarak saptandi. Malezya’da toplum tabanli yapilan bir ¢alismada
demansl hastalarda uyku bozuklugu sikliginin %41.0 oldugu bildirilmistir (172).
Calisma grubunda uyku kalitesi kotli olanlarda kognitif fonksiyon bozuklugu fazla
bulundu (p<0.05). Yapilan korelasyon analizinde de kisinin kognitif bozuklugu
arttikca uyku kalitesinin kotiilestigi tespit edildi. Povtin ve ark. (125)’nin yapmis
oldugu calismada da kognitif bozuklugu olanlarda olmayanlara gore uyku
bozuklugunun 3.15 kat daha fazla oldugu bildirilmistir. Diker ve ark. (105) yapmis
oldugu calismada ise kognitif fonksiyon bozuklugu ile uyku puani arasinda bir iligki
saptanamadigini belirtmislerdir.

Asirt  glindiiz  uykululugu bireylerin zihinsel, fiziksel ve mesleki
performanslarin1  ciddi diizeyde etkileyebilecek risk faktorii olarak kabul
edilmektedir. Normal popiilasyonda beklenen asir1 giindiiz uykululuk hali %10.0-
25.0 arasinda bildirilmektedir (173). Calisma grubunun %20.2’sinde giindiiz asir1
uykululugun varligi tespit edildi. Giindiiz asir1 uykululugu bulunan 55 yas ve tizeri
bireylerde kognitif fonksiyon bozuklugu daha fazla bulundu (p<0.05). Merlino ve
ark. (174)’da italyan erkeklerde yapmis olduklar1 c¢alismada giindiiz uykululugu
bulunanlarda demans sikliginin daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

Yorgunluk, toplumun neredeyse yarisindan fazlasinda go6zlenen bir
semptomdur (175). Enerji ve motivasyon eksikligidir, uykulu olma haliyle veya uyku
ihtiyact hissiyle karigtirllmamalidir (176). Kisiyi diiskiinlestiren ve beraberinde
sosyal ve mesleki fonksiyonlarini yapmay1 engelleyen yorgunluk normal degildir.
Kronik yorgunlugun birinci basamaktaki bagvurularda sikligin %28’e kadar ulastig
bildirilmistir (66). Toplumdaki sikliginin ise %18 civarinda oldugu ifade
edilmektedir (175). Calisma grubunda yorgun olanlarin kognitif fonksiyon
bozuklugu yorgun olmayanlara gore daha fazla bulundu (p<0.05). Ayrica yapilan
korelasyon analizinde kisinin kognitif fonksiyon bozuklugu arttikca yorgunlugunun
arttig1 tespit edildi. Povtin ve ark. (125)’nin yapmis oldugu calismada da kognitif
bozuklugu olanlarda olmayanlara gore yorgun olanlarin 3.15 kat daha fazla oldugu
bildirilmistir. Oysa Diker ve ark. (105) yapmis olduklari calismada kognitif
fonksiyon bozuklugu ile yorgunluk arasinda bir iliski saptanamadiginm

belirtmektedirler.



47

Depresyon, zihin siireglerinde genel olarak yavaslamanin yaninda kisa siireli
bellek, 6grenme, istemli dikkat, amaca yonelik iglevler gibi yliksek bilissel islevlerde
onemli, ancak geri doniislii bozukluklara yol acabilmektedir. Depresyon bazen de
demansin oncii belirtisi olabilmektedir. Depresyon, demansla birlikteligi ve
demansin Oncii belirtisi olabilmesi nedeniyle de yaslilarda 6zel bir 6nem tasimaktadir
(177). Yash bireylerdeki depresyonun erken taninmasi ve tedavisinin baslanmasi
onlarin yasam kalitesini, giinliik aktivitelerdeki bagimsizlik seviyesini artirir ve erken
Oliimleri Onleyebilir (178). Toplum tabanli ¢alismalarda kognitif fonksiyon
bozuklugu olanlarda %3.0-63.3 oraninda depresif bozukluk oldugu bildirilmektedir
(177). Yapilan calismada da kognitif fonksiyon bozuklugu olan 234 (%47.2) kisinin
89 (%38.0)’unda depresyon siiphesi var olarak bulundu. Calisma grubunda kognitif
fonksiyon bozuklugu olanlarda depresyon siiphesi sikligi daha fazla tespit edildi
(p<0.05). Ayrica yapilan korelasyon analizinde kisinin kognitif bozuklugu arttik¢a
depresyon siiphesinin arttigi bulundu. Benzer sekilde Keskinoglu ve ark. (124,
126)’nin yapmis oldugu iki ayr1 ¢alismada da demansi olanlarda depresyon sikliginin
daha fazla oldugu bildirilmistir. Giilseren ve ark. (179)’nin yaptig1 bir ¢alismada bu
egilim gosterilememis olsa da kullanilan 6lgeklerin farkliligina baglanmastir.

Yaslinin kendine bakim kapasitesi GYA'lerinin degerlendirilmesiyle
Olclilebilmektedir. Altmis bes yas ve lzerindeki grubun %25'inde, 85 yas ve
tizerindeki grubun ise %50'sinde GY A'lerinde bagimlilik tespit edildigi bildirilmistir
(180). Kognitif fonksiyonlarin uzun siire korunmasi, yaslinin bagimsiz yagsamasini
saglayabilir. Yaslihk ve yashligin getirdigi rahatsizliklarla beraber bilissel yikim
artmaktadir. Bu yikimla beraber yaslinin GYA’leri bozulmakta ve yasam kalitesi
azalmaktadir. Hastalik ilerledikge demansli hastalarin yikanma, giyinme ve yemek
yemeyi igeren giinlik yasamin en temel islerini bile gerceklestirmede yardima
muhta¢ olduklari, er ge¢ inkontinansli hale geldigi, hastalarin ¢ogunun 24 saat
bakima muhta¢ olabilecegi ifade edilmektedir. Herhangi bir isi yapmada yetersizlik
belli bir siirecte gelisen dinamik bir durum oldugu i¢in hastalarin belli araliklarla bu
acidan degerlendirilmesi uygundur (181). Yaslinin GYA’sinde veya Enstriimental
GYA'sinde saptanan diislisler depresyon, demans, diisme, inkontinans, gérme

problemi veya diger hastaliklarin habercisi olabilmektedir.
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Calisma grubunda yar1 bagimli/bagimli olanlarda kognitif fonksiyon
bozuklugu daha fazla bulundu (p<0.05). Ayrica yapilan korelasyon analizinde
Standardize Mini Mental Test puani azaldik¢a yar1 bagimlilik/bagimliligin arttigi
tespit edildi. Camci ve ark. (182)’da yaptiklar1 ¢alismada biligssel durumda bozukluk
arttikga GYA'’lerinde azalma goriildiigiinii rapor etmiglerdir. Oysa Diker ve ark.
(105) yapmis olduklar1 c¢alismada kognitif fonksiyon bozuklugu ile GYA’leri
arasinda bir iligki saptanamadigini bildirmislerdir.

Calismanin siirhiliklart; Beylikova’da tiim evler ve isyerleri iki kez tek tek
ziyaret edilmesine ragmen TUIK 2012 verilerine ulagilamamustir. Bunun nedenleri
arasinda Beylikova’dan Eskisehir’e dogru bir niifus hareketinin olmasinin yaninda
okul, saglik, calisma imkani gibi nedenlerle bazi hanenin bos olmasi sayilabilir.
Calismanin kesitsel olmasi1 nedeniyle neden sonug iligkisinin kurulamamasi bir diger

kisitliligidir.
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6.SONUC VE ONERILER

Beylikova ilge merkezinde 55 yas ve iizeri grupta KFBS %47.2 olarak
bulundu. Kognitif fonksiyon bozuklugu olanlarin %61.5’inin uyku kalitesinin kotii,
%26.5’inin giindiiz uykulu, %76.9’unun yorgun, %38.0’inin depresyon slipheli,
%19.2°sinin GYA’si yar1 bagimli/bagimli ve %20.1’inin Enstrumental GYA’si yar1
bagimli/bagimli oldugu saptandi.

Kognitif fonksiyon bozukluk sikligi ile iliskili faktorleri belirlemek igin
yapilan lojistik regresyon modeli sonucuna gore 75 ve lizeri yasta olanlarda, ilkokul
ve alti Ogrenimlilerde, evli olmayanlarda ve hekim tanili herhangi bir kronik
hastaliga sahip olanlarda KFBS artmakta iken; cinsiyet, calisma durumu, gelir
diizeyi, aile tipi ve yardimci cihaz kullanimi ile kognitif fonksiyon bozuklugu
arasinda bir iligki tespit edilemedi.

Uyku kalitesi kétii, glindiiz uykulu, yorgun, depresyon siiphesi olanlar ve yari
bagimli/bagimli olanlarda KFBS daha fazla tespit edildi.

Yaslilarda kognitif fonksiyon bozuklugu acisindan;

1- periyodik kontrollerin yapilmasi,

-2 yasl bireylere ve ailelerine kognitif fonksiyon bozuklugunun erken tanisi
konusunda saglik egitimi ¢caligmalarinin yapilmasi,

3- kognitif fonksiyon bozuklugu olan yasli bireyler ile ailelerinin destek
saglayacak birimlere yonlendirilmesi,

4- kognitif fonksiyon bozuklugu olan yasli bireylere destek saglayacak

programlarin olusturulmasinin uygun olacagi kanaatine varildi.
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