¢

TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ANKARA iLINDE UNIVERSITE VE EGITiM ARASTIRMA
HASTANELERINDE EGiTiM GOREN AIiLE HEKiMLIGI UZMANLIK
OGRENCILERININ DEMANS iLE iLGIiLi BiLGi, FARKINDALIK VE
YONETIMI

Dr. Fatma Nur PAMPAL DURNAGOLU

AIiLE HEKiMLiGi ANABILIM DALI

TIPTA UZMANLIK TEZi

DANISMAN

Dr. Ogr. Uyesi Ayse Selda TEKINER

ANKARA

2021



TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI

TIP FAKULTESI

ANKARA iLINDE UNIVERSITE VE EGIiTiM ARASTIRMA
HASTANELERINDE EGiTiM GOREN AIiLE HEKIMLIGi UZMANLIK
OGRENCILERININ DEMANS iLE iLGIiLi BiLGi, FARKINDALIK VE
YONETIMI

Dr. Fatma Nur PAMPAL DURNAGOLU

AiLE HEKIMLiGi ANABILiM DALI

TIPTA UZMANLIK TEZi

DANISMAN

Dr. Ogr. Uyesi Ayse Selda TEKINER

ANKARA

2021



ETiK BEYAN

Ankara Universitesi

Tip Fakiiltesi Dekanligi’na,

Tipta Uzmanlik Tezi olarak hazirlayip sundugum “Ankara ilinde Universite ve egitim arastirma
hastanelerinde egitim goren aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin demans ile ilgili bilgi,
farkindalik ve yonetimi” baslikh tez; bilimsel ahlak ve degerlere uygun olarak tarafimdan
yazilmistir. Tezimin fikir/hipotezi timduyle tez danismanim ve bana aittir. Tezde yer alan

arastirma tarafimca yapilmis olup, tiim cimleler, yorumlar bana aittir.

Bu tez calismasiyla ilgili tim siiregler Ankara Universitesi insan Arastirmalarn Etik Kurulu

tarafindan, 14.04.2021 tarihinde, i4-255-21 numaral kararla onaylanmistir.

Yukarida belirtilen hususlarin dogrulugunu beyan ederim.

Ogrencinin Adi Soyadi: Fatma Nur PAMPAL DURNAGOLU
Tarih: 21.12.2021

imza:



0zGUNLUK RAPORU

ANKARA ILINDE UNIVERSITE VE EGITIM ARASTIRMA
HASTANELERINDE EGITIM GOREN AILE HEKIMLIGI UZMANLIK
OGRENCILERININ DEMANS ILE iLGILI BILGI, FARKINDALIK VE
YONETIMI

ORIJINALLIK RAPORU

w11 w11 %3 %5

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI




KABUL VE ONAY

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

TEZ SINAVI TUTANAGI
I. UZMANLIK OGRENCISININ
Adi, Soyads :Fatma Nur PAMPAL DURNAGOLU
Simmav Tarihi
Anabilim/Bilim Dah : Aile Hekimligi Anabilim Dali
21/12/2021

Tez Dangmam : Ogr. Uyesi Dr. A. Selda TEKINER

II. TEZILE iLGILI BILGILER

Tezin Baghg: Ankara Tlinde Universite ve Egitim Arastirma Hastanelerinde Egitim Goren Aile
Hekimligi Uzmanlik Ogrencilerinin Demans ile Ilgili Bilgi, Farkindahik ve Yonetimi.

Tezin Niteligi: Ana Dal Uzmanlik Tezi (0 Yan Dal Uzmanhk Tezi
Kagma tez smavi oldugu: 1 L3 2 3
. KARAR
Yapilan tez smavi sonucunda yukarida belirtilen tezin “Tipta Uzmanlik Tezi” olarak
Kabuliine
[0 Reddine

[0 Diizeltmeler yapildiktan sonra tekrar degerlendirilmesine

X Oy birligi [J Oy goklugu ile karar verilmistir.

IV. ACIKLAMALAR

Liitfen, tezin reddi veya diiz ist j dur da gerekeeli aciklamalarimz: buraya yaziniz.

_Jiiri Bagkam ]
Dr. Ogr. Uyesi A. Selda TEKINER
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi

Anabilim Dali Ogretim Uyesi
Jiiri Uyesi ) Jiiri Uyesi
Dog. Dr. Ismail ARSLAN Dr. Ogr. Uyesi A. Giilsen CEYHUN PEKER
Ankara Egitim Arastirma Hastanesi Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Anabilim Dah Ogretim Uyesi



ONSOz

Uzmanlik egitimim sirecinde destegini esirgemeyen, beraber calismaktan onur
duydugum, bilgi ve tecriibesi ile her an yanimda olan degerli tez danismanim, saygideger
hocam Dr. Ogrt. Uyesi A.Selda Tekiner’e; akademik bilgileri ve bize kattiklari aile hekimligi
disiplini ile desteklerini esirgemeyen degerli hocalarim Prof. Dr.Mehmet Ungan’a ve

Dr.Ogr.Uyesi A.Giilsen Ceyhun Peker’e;

Bilgi ve tecriibeleriyle ihtiya¢ duydugum anda yanimda olan Uzm. Dr. Filiz Ak ve Uzm. Dr.

Zehra Dagl’'ya;

Uzmanlik egitimim boyunca glizel anilar biriktirmeme vesile olan, desteklerini her an
hissettigim, degerli dostlarim Dr. Nazife Alpman, Dr. Hiisna Sarica Cevik, Dr. Hafize Yegin, Dr.
Meryem Uslucan, Dr. Esma Karaduman Bayrak’a ve tiim asistan arkadaslarima ve anabilim

dalimiz personeline;
Bu glinlere gelmemi saglayan, bana her zaman inanan, hayatim boyunca sevgilerini ve
ilgilerini esirgemeyen, her tiirli destegi kosulsuz saglayan sevgili annem Ese Pampal, babam

Nevzat Pampal ve abim Onur Ali Pampal’a;

Tez slirecim boyunca varligini her an hissettigim, bu hayattaki sansim, yol arkadasim

sevgili esim Feridun Durnag6li’ne;

Sonsuz saygl ve tesekkirlerimi sunarim.

Dr. Fatma Nur PAMPAL DURNAGOLU
ANKARA 2021



iCINDEKILER

|2 TN ] o PSPPI i
(0740 Y V1] o 1o T iii
TS TE IRV =N 0 11 T O iv
L0 3 107 2SO OPPPPPPPRTT \Y
FoTa e L=] G =T OO Vi
SIMEeler Ve KISAIEMEIAT .....ocvieeeeeveeeeeeeeteeete ettt ettt e et e te e eaeeseeseneeseesennas Viii
TabIOIAr DIZINi...eeiiiiiiieiiece e s e X
1. TURKGE OZET....uutiiiieieiineeicnreesssseesssssessssseesssseesssssesesssessssssesssssesssssessssssessssesanns 1
2 = Y 137X o 3
3. GIRIS VE AIMAG ....coicueeieitireeinreeesreessseesssssesssssessssssesssssesssssesssssessssssssssssesssssessnss 5
4. GENEL BILGILER ....ucoirvruiinincintnicttsctsssetssse s stssssestsssse st ssensssssssssssssnsssssene 7
4.1. Yaslanma Sireci ve Saglikli Yaslanma........ccoooooeiiiiiieeiii e, 7
4.2.  Hafif Biligsel BOZUKIUK ........eeieiiiiieeciiee e 8
4.3. Demansin Tanimi, Onemi ve EpidemiyolojiSi........coveeveeeeeeeeriiecieeeeceeeeneeeeaes 9
4.4. Demansin Etiyolojisi, Risk Faktorleri ve Siniflandirilmast ......cccceveeeeeecccvveenen... 10

L T O 1=T o gt T R =T ] 1R P OTPTT 11
4.6. Demans SeNAromIart .......ccueeiiiveirieiiieeee e 16
4.6.1. Alzheimer HastallBl .....ccceeeiiiiieeiie et 16
4.6.2. VasKUIEr DEMANS ...c..coiiiiiiiieiienieeieee et 20
4.6.3. Lewy CisimCikli DEMANS ......uuiiieeiiiiciiiiiiee et e e e e e e e e e 20
4.6.4. Frontotemporal DEMANS .....ueeeiiieeieciciieieeee e eeeccrrreeee e e eeeeerreree e e e e s e esnannees 22

5. GEREC VE YONTEM ....cetiiueiiiereiisnreessneesesnesessnesessssesssssesssssesssssessssssesssssessssneses 24
5.1.  Arastirmanin Tipi V& AMACl......uuuuuuuvuuuririririuiniririeirreirieierrrri—————————. 24
5.2, ELIK KUTUIL ONAYI ceiiiiiiiiiieeeee ettt e et e e e e e e e anrraeeaeeees 24
5.3.  Arastirmanin Yapidigl Yer ve Zaman.......cccooeccciiiiieieeeee e ee e 24
5.4.  Arastirmanin Evreni ve OrnekIem ......cooooeeieieeeeeieeeeeeeeeeeeeeee e 24
5.5. Arastirmaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri .......ccocccoiiieeeiiiecccieeee. 25
5.6.  VErilerin TOPIanmMasi...ccccuueeeiiieiiiiiiieeeee ettt e e eeseeabrereee e e e e e e ennrreeeeeeens 25
5.7.  IStatistikSel ANGlIZ ..c.c.cviieverereriiiiiiereteteeee ettt ettt aeaas 25
6. BULGULAR......tiitcccccrcccrnrrnnnrnr s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s 27



6.1.  S0Syo-demografik VEIIIEr ....cccueeiiiiiiie e 27

6.2.  Mesleki Ozellikler ile lgili VEriler.......occeeieeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeee e 27
6.3. Hekimlerin Demans ile ilgi EZitim DUrUMU........ccceevverieeereeeiereeeeeeeeeeeeerereenenes 29
6.4. Hekimlerin ASM TeCrUbesi .......ccccuviviiiiiiiiiiiiiiecee e 31
6.5. Hekimlerin Demans Hakkindaki Bilgi DUrUMU........ccccveiiiiiiiiieiiiieee e 32
6.6. Hekimlerin Demans ile ilgili Farkindalik DUzeYi........covevvvevvereeeeieeeieceeeieeerenns 37
6.7. Hekimlerin Demans Yonetimi ile ilgili DUSUNCEIEri........ccceveveeeereeiereeerereennes 42
7. TARTISMA ..o s s s s s s s s s s s s s s s s s s s 50
8. SONUG VE ONERILER ....cccouvvreenrerinreisssreessseesssssesssssessssssesssssessssssesssssesssssessnsane 57
TR (N I 58
10. EKLER ...uueeiiiiiii s 65
EK 1. Arastirmada Kullanilan Anket FOrmu ........coooviiieiiiriiiiecciiee e 65
EK 2. Aydinlatiimis ONam FOrMU........uuiiieiiiiieiiiiieeeee et e e e e e e e e 72

Vii



GYA

AH

TUIK
DSO

HBB

Apo E
FTD

LCD

VaD

PHD
MSS
MMSE
MoCA
ACE-R
Mini-Cog
RUDAS
MR

BT
NINCDS-ADRDRA:

DSM-V
PSEN1
PSEN2
APP
APOE e4
SAP

NFY

SP

DM

SIMGELER VE KISALTMALAR

: GUnluk yagam aktivitesi

: Alzheimer Hastaligi

: Turkiye Istatistik Kurumu

: Diinya Saglik Orgiiti

: Hafif Bilissel Bozukluk

: Apolipoprotein E

: Frontotemporal Demans

: Lewy Cisimcikli Demans

: Vaskiler Demans

: Parkinson Hastaligi Demansi

: Merkezi Sinir Sistemi

: Mini Mental Durum Degerlendirme Testi
: Montreal Bilissel Degerlendirmesi

: Addenbrook Kognitif Muayene Testi

: Degistirilmis Mini Zihin Durum Muayenesi
: Rowland Evrensel Demans Degerlendirme Olgegi
: Manyetik Rezonans

: Bilgisayarli Tomografi

Ulusal Nérolojik ve iletisim Enstitiisii ve inme-Alzheimer Hastasigi ve iligkili

Hastaliklar Dernegi

: Amerikan Psikiyatri Birligi Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi
: Presenilin 1

: Presenilin 2

: Amiloid Oncilu Protein

: Apolipoprotein E izoform e4

: Senil Amiloid Plaklar

: Norofibriler Yumaklar

: Senil Plak

: Diabetes Mellitus

viii



IKH
PVH
PH
SSRI
SD
SPSS
ASM
ADKS

: iskemik Kalp Hastalig

: Periferal Vaskiiler Hastalik

: Parkinson Hastalig

: Selektif Serotonin Reuptake inhibitérii
: Semantik Demans

: Statistical Package for Social Sciences
: Aile Sagligi Merkezi

: Alzheimer Hastaligi Bilgi Olcegi



TABLOLAR DiziNi

Tablo 1. Demans Hastaliklarinin SIniflandirilmasi (20)......c.veeeveeiecieieieeciee e 12
Tablo 2. Demansta 3 Ana Alan ve 3 ikincil Alanin Sorgulanmasi (20) ........ccccevveeevereeeeveeerenen. 13
Tablo 3. NINCDS-ARDRA Tum Nedenlere Bagl Demans Tani Kriterleri (30) .......cccceveevcvneenne 14
Tablo 4. DSM-V Major Norobilissel Bozukluk (Demans) Tani Kriterleri (30)........cccceeevveeeninene 15
Tablo 5. Deliryum ve Demansin AyIrict TanISI (31) ..c.uveieieiiieeeciiee e cree e e 15
Tablo 6. AH'NIN Uyari ISAretleri (84) ... oieeeeeeeeeeeeteeeeeeeeeeee et e sesesse s etessssereseresssnenes 19
Tablo 7. NINCDS-ADRDA Olasi AH Tani Kriterleri (29) ......coovvveviveeeieeiee e ceeeirvveeeee e 19
Tablo 8. SOsyodemografik VEriler ... 27
Tablo 9. Hekimlerin Meslekte Gegirdikleri Siirelerle ilgili Veriler ..........ooevvviveeieceeeeene, 28
Tablo 10. Hekimlerin Asistanlik Stireleri ile Igili VEriler .........cccoevvieieieieeeeeeeceeeeeeveeseines 29
Tablo 11. Hekimlerin Calistiklari Kurumlara Gore Verileri......cccouveeeeeeeicccciieeeee e, 29
Tablo 12. Hekimlerin Demans EZitim DUrumMIari........cccceeeiieecciiiieee e, 30

Tablo 13. Hekimlerin Aile Uyelerinde Demans Varligi ile Demografik Verilerin Karsilastiriimasi

Tablo 14. Katilimcilarin ASM TeCIUBEIEI T ....e.ieeiieieieee ettt e e et et e s e e eeeeneens 31

Tablo 15. Hekimlerin Bazi Numerik Verileri ile Gérev Tanimlari, AH Egitim Durumu, Ailede AH

Varhgi ve ASM’de Calisma Durumlarinin Karsilastirllmasi ........cccceeeeeeccveeeiecineeenns 32
Tablo 16. Hekimlerin ADKS SONUGIAIT.......uuiiiieei et e e e e e nrree e e e e 33
Tablo 17. Hekimlerin Alanlara Gore Demans BilgiSi..........ccouvvevivrerieeeeeieeicnreeeeeeeeeeeerreeeeee e 34
Tablo 18. Hekimlerin Demans BilgiSi........uueeieeiieicciiiieiee e 34

Tablo 19. Hekimlerin Alzheimer Hastaligi Bilgi Olcegi Puanlari ile Demografik Verilerin
KarSHASTITIIMAST vevieiiiiiecirieeiee et eeceetr e e e e e e esab e e e e e e e e sesnntreaeeeeeseesennssrrens 36
Tablo 20. Bilissel islevleri Degerlendirmek icin Test Kullanip Kullanmamalari ile Cinsiyet, Gérev

Tanimlari, Ailede Demans Varligi ve ASM ‘de Calisma Durumlarinin Karsilastiriimasi

.................................................................................................................................. 37
Tablo 21. Ozel Bir Test Kullanmayan Hekimlerin Test Kullanmama Nedenleri ....................... 38
Tablo 22. Test Kullanan Hekimlerin Test Tercihleri.........cocuoiiiiiiiiiiiiiececee 39
Tablo 23. Hekimleri Bilissel Bozukluktan Stiphelendiren Semptomlar.......cccccceeeeevecnvvveennnen. 39
Tablo 24. Hekimlerin Bilissel Bozukluktan Stuiphelendiklerinde Harekat Planlari .................... 40
Tablo 25. Hekimlerin Psikometrik Testlerle ilgili DUSUNCEIEri.........ccvvvieveieeeieceeeeeeeeeeeee, 40



Tablo 26.
Tablo 27.
Tablo 28.
Tablo 29.
Tablo 30.
Tablo 31.
Tablo 32.
Tablo 33.

Bilissel Bozuklugu Tanimada Egitim ihtiyaclari ile ilgili Distinceleri..........cocvev..... 41
Demans Yonetimi Olceginin Gegerlilik ve Giivenilirlik Analizi.......ccoceeevevvveevennnee. 42
Demans Yonetimi Olceginde Bulunan Maddelerin Ozeti........ccccevvveevevieeveveennee. 42
Demans Yonetimi Olceginin PUan Ozeti.......cccvcvveeveieeieeeeeceeeeeeeeee e 43
Alanlara Gére Olcek Puan Ortalamasi ve Maddelerin Ozet istatistikleri ................. 44
Hekimlerin Demans Yonetimi ile ilgili Disiincelerinin Dagilimi ......cccevevevvvvevenrnee. 44
Hekimlerin Demans Yénetimi ile Demografik Verilerin Karsilastirilmasi................. 48
Hekimlerin numerik verilerle ADKS ve Demans Yonetimi Korelasyon Verileri......... 49

Xi



1. TURKCE OZET

Amag: Demans bagimllik yaratan ve engelli birakan 6nemli bir halk saghgi sorunudur.
Tim diinyada ve ilkemizde yasli nifusu giderek artmaktadir ve demans yash niifusta en yaygin
gorilen hastaliklardan biridir. Aile hekimleri, birinci basamak bakim saglayicilari olarak yasli
nifusun ¢ogunlugu ile diizenli temas halindedir ve demansin degerlendirilmesi, demansa 6zgi
tedavi ve bakimin baslatiimasinda ¢ok 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu g¢alisma birinci
basamakta gorev yapacak olan, aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin demans ile ilgili bilgi,

yonetim ve farkindalik diizeyini arastirmayi amacglamistir.

Gereg¢ ve Yontemler: Bu calisma Ankara ilinde gorev yapan aile hekimligi uzmanhk
ogrencilerinin demans/Alzheimer Hastahg ile ilgili bilgi, farkindalk ve yonetimini
degerlendirmek amaciyla Nisan/2021 ve Mayis/2021 tarihleri arasinda yapilan, gereken
verilerin prospektif yontemle toplandigi kesitsel ve tanimlayici bir arastirmadir. Veriler
elektronik ortamda anket formuyla elde edildi ve verilerin analizi igin IBM SPSS 15.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) paket programi kullanildi. p<0,05 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamh
kabul edildi.

Bulgular: Calismada 172 aile hekimligi uzmanhk 6grencisine ulasildi. Katilimcilarin
%23,8’ini (n=41) erkekler olusturmakta olup yas ortalamalari 29, %76,2’sini (n=131) kadinlar
olusturmakta olup yas ortalamalari 29’dur. Yaslari 24 ile 50 yil arasinda degismekte olup
ortanca deger 28 (ortalama 29,16+ 4,92) yil olarak bulunmustur. Katihmcilarin %87,8’i (n=151)
tam zamanli, %12,2’si (n=21) s6zlesmeli aile hekimligi asistani olarak gbérev yapmaktaydi.
Alzheimer Hastaligi bilgi 6lcegi ile degerlendirilen hekimlerin demans bilgisinin genel ortalama
puani 30 (zerinden 21.81 (+2.95) olup, dogru cevap verenlerin orani %73 (+0,1) olarak
bulunmustur. Katilimcilarin %58,7’si (n=101) bilissel islevleri degerlendirmek igin bir test
kullandigini belirtirken, %41,3’G (n=71) ise kullanmadiklarini belirtmistir. Bilissel islevleri
degerlendirmek igin test kullanmayanlarin %35,3’linln testin uzmanlar tarafindan yapilmasi
gerektigini dustnduikleri goralmustir. %27,5'i testleri kullanmak icin yeterli zamanlarinin
olmadigini belirtmis olmakla beraber, “Bilissel islevleri test etmek igin bir testin mevcut

oldugunun farkinda degilim” maddesi %23,5’lik bir orana sahipti. Bilissel islevleri
1



degerlendirmek icin test kullanan katihmcilarin %34,9’u (n=90) mini mental durum
degerlendirmesini, %35,3’U (n=91) zaman yer oryantasyonunu sorguladigini, %24,4’i (n=63)
saat ¢izim testini, %5,4’U (n=14) ise yazma sinavini kullandigini belirtmistir. Aile Hekimligi
uzmanlik 6grencilerinin demans 6n tanisi ve tani sonrasi bakim becerilerine iliskin 6zgtivenleri
ile demansin tani ve tedavisinde birinci basamagin roliine iliskin diistincelerinin genel ortalama
puani 100 lizerinden 66,7 (S5=12,1) bulunmustur . Katilimcilarin demans 6n teshis becerilerine
iliskin 6zglvenlerini irdeleyen 6nermelerin ortalamasi 3,21 (+ 0,75), demans tanisi sonrasi
bakim becerilerine iliskin 6zglvenlerini sorgulayan 6nermelerin ortalamasi 3,13 (+ 0,71),
demans tani ve tedavisinde birinci basamagin roliine iliskin dislincelerini sorgulayan

onermelerin ortalamasi ise 3,82 (+ 0,68) bulunmustur.

Sonug: Arastirmamiza katilan hekimlerimizin demans bilgilerinin orta diizey oldugu ve
demans tani, tedavi ve yonetimi konularinda kendilerine glivenmedikleri ve kararsiz kaldiklari
ortaya ctkmistir. Bununla birlikte demansin 6neminin farkinda ve bu konuda kendilerini
gelistirmek icin hevesli olduklari gorilmistir. Bu nedenle, ayrintili demans tani, tedavi ve
yonetimi el kitabina, yeterli demans egitimi veya stirekli mesleki gelisim programlarina ihtiyac

duyuldugu gorilmustir.

Anahtar Sozciikler: Aile Hekimligi, Demans, Demans Bilgisi, Demans Yonetimi, Halk

Saghgi



2. ABSTRACT

Aim: Dementia is an important public health problem that causes dependency and
disability. The elderly population is increasing all over the world and in our country and
dementia is one of the most common diseases in the elderly population. Family physicians, as
primary care providers, are regularly contact with the majority of the elderly population. In
addition, family physicians plays a crucial role in evaluation of dementia and initiating
dementia-specific treatment and care. This study aimed to investigate the knowledge,

management and awareness level of family medicine residents who will work in primary care.

Materials and Methods: This study is a cross-sectional and descriptive study conducted
between April 2021 and May 2021 in order to evaluate the knowledge, awareness and
management about dementia by family medicine residents who working in the province of
Ankara, furthermore, in which the all necessary data were collected by prospective method.
The data were collected by electronic questionnaire form and IBM SPSS 15.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) package program was used for data analysis. For p<0.05, the results were

considered statistically significant.

Results: In the study, 172 family medicine residents were reached. 23.8% (n=41) of the
participants are male, with an average age of 29 and 76.2% (n=131) with female, with an
average age of 29. It is found by the data that participants’ ages ranged from 24 to 50 years
old and the median value was 28 (mean 29.16+4.92) years old. Moreover, 87.8% (n=151) of
the participants were working as full-time, 12.2% (n=21) participants were working as
contracted family medicine residents. Also, The study shows that the average score of the
dementia knowledge of the physicians evaluated with the Alzheimer's Disease Knowledge
Scale was 21.81 (+2.95) out of 30, and the rate of those who gave the correct answer was 73%
(+0.1). While 58.7% (n=101) of the participants stated that they use a test to evaluate cognitive
functions, 41.3% (n=71) stated that they don’t use test to evaluate cognitive functions. It was
observed that 35.3% of those who did not use tests to evaluate cognitive functions thought
that the test should be done by specialists. Furthermore, participants who don’t use test to

evaluate cognitive functions with percentage 27.5% stated that they did not have enough time
3



to use the tests, the choice which "l am not aware of the existence of a test to test cognitive
functions" had the rate of 23.5% . On the other hand, the participants who use the test to
evaluate cognitive use the mini mental state examination (34.9%, n=90), the time-place
orientation (35.3%, n=91), clock drawing test (24.4%,n=63), and the writing test (5.4%, n=14).
The average score of family medicine residents self-confidence regarding dementia pre-
diagnosis and post-diagnosis care skills, and their thoughts on the role of primary care in the
diagnosis and treatment of dementia was 66.7 (SD=12.1) out of 100. The average of the
statements examining the self-confidence of the participants about dementia pre-diagnosis
skills was 3.21 (+ 0.75), the average of the statements questioning their self-confidence
regarding the post-dementia care skills was 3.13 (+ 0.71) and lastly, the mean of the
statements questioning the role of primary care in the diagnosis and treatment of dementia

was found 3.82 (£ 0.68).

Conclusions: In the study, it has been revealed that family medicine residents who
participating in our research have moderate knowledge of dementia and that are insecure and
undecided in the diagnosis, treatment and management of dementia. In addition to this, they
are disposed to improve their knowledge about dementia. To this, dementia guidebook, pre
and post-graduate education programs are required.

Keywords: Physicians, Family; Dementia; Knowledge, Attitudes, Practice; Dementia

Management, Primary Health Care



3. GiRiS VE AMAC

Tim diinyada ve Glkemizde yash nifusu giderek artmaktadir ve demans yash nifusta en
yaygin gorulen hastaliklardan biridir. Hafizada bozukluk, giinliik yasam aktivitelerinde (GYA)
ilerleyici gerileme, cesitli psikiyatrik semptomlar ve davranis bozukluklariyla karakterizedir (1).
llerleyici bir hastalik olan demans, sadece yaslilarin 6zirlGligini ve bagimhhgini artirmakla
kalmaz, ayni zamanda bakicilarinin yasamlarini da etkiler. Alzheimer hastaligi (AH) demansin
en sik nedenidir ve vakalarin %70’ini olusturmaktadir. Halen diinyada 47 milyon Alzheimer
hastasi bulunmaktadir ve 2030’da 76 milyon, 2050’de ise 135,5 milyon hasta olmasi
beklenmektedir. Tlrkiye’de ise demans hastalarinin toplam sayisi 2018'de 528.547 iken
2050'de 1.745.679'a cikmasi, lic kattan fazla artmasi beklenmektedir. Benzer sekilde, demansl
insan sayisi 2018’de toplam nifusun %0,65’ini olustururken bu oranin 2050’de %1,80’e
yikselecegi tahmin edilmektedir (2). Turkiye istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére 2023
yilinda Ulkemizin 65 yas Ustl yash nifus oraninin %10’un Ulzerine ¢ikacagl ve bunama
hastaliklarinin sikhginin biyik bir hizla artmaya devam edecegi tahmin edilmektedir (3).

Aile hekimleri, birinci basamak bakim saglayicilari olarak, demans hastalarina yonelik
bakim sisteminin 6nemli bir pargasidir. Aile hekimleri yasl nifusun ¢ogunlugu ile dizenli
temas halindedir ve bu nedenle yeni baslayan bilissel gerileme ve demansin degerlendirilmesi
ile demansa 6zgl tedavi ve bakimin baslatiimasinda, kapsamli ihtiya¢ degerlendirmesinin
yapilmasinda ¢cok 6nemli bir rol oynamaktadir (4,5). Ancak, diinya genelindeki birinci basamak
saglik hizmetleri bu gorevler icin yeterince hazir degildir (5). Diinya Saglik Orgiitii (DSO), birinci
basamak saglik hizmetlerinin etkin katilmi olmadan midahale etmenin zor olacagini ve
demansin halk sagliginin dnceligi olmasi gerektigini belirtmektedir (6).

Demansin erken taninmasinin faydalari arasinda tedaviye erken erisim, dogru bilgiye
ulasim, hasta ve hasta yakinlarinin ya da hasta bakicilarin yasam kalitesini iyilestirmeye yonelik
oneriler ve destekler yer alir. Ozellikle hastalar, bilissel fonksiyonlarinda bozulma yasamadan
kendi tedavileriyle ilgili karar verme sireclerine dahil olabilirler. Buna ek olarak, kendilerine
veya baskalarina zarar vermeyi Onlemek icin zamaninda onlemler alinabilir (6r: araba
kullanmasini engellemek) (4). Erken birinci basamak midahalelerinin, bakicilarin “Bakici”
roline uyum surecine, gelecekte ustlenecekleri bakim rolG ile demansin karakteristik

degisikliklerini tahmin edebilmelerine ve siirece daha kolay adapte olmalarina yardimci
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oldugu, ayrica bakicillarin hastayr karar verme siirecine dahil etme olasiligini artirdigi
gosterilmistir. Dahasi, demans tedavisinin bakicilarin yikini ve buna bagl gelisen saglik
sorunlarini azalttig belirtilmistir (4,7,8).

Aile hekimleri tipik olarak, hafif bilissel bozukluk ve bunama dahil olmak (zere,
norobilissel bozukluklar icin hastalarin ilk bagvuru noktalari ve hastalari bu konuda
degerlendiren ilk kisilerdir. Bugline kadar, aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin demansi
tanima sirecine gercekte ne dl¢iide uyum sagladigini ve demansin daha verimli bir sekilde
teshisine katkida bulunmak i¢in kendi potansiyellerini nasil degerlendirdiklerini ortaya koyan
calismalar yetersizdir.

Bu c¢alisma birinci basamakta goérev yapacak olan, aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin
demans ile ilgili bilgi, yonetim ve farkindalik diizeyini arastirmayi amacglamakta ve gelecekte

demans tanisi ve bakimi igin referanslar olusturmayi hedeflemektedir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Yaslanma Siireci ve Saglikh Yaslanma

Dinyamiz her gegen giin yaslanmakta iken bitlin diinyada dogum oranindaki disisle
birlikte tip alanindaki teknolojik gelismeler, saglik alanindaki hizmetlerin yayginlasmasi ve
yasam standartlarinin iyilesmesine bagl olarak ortalama yasam beklentisi ylikselmekte ve yasli
niifusu da giderek artmaktadir. Ulkemizde de durum ¢ok farkli degildir. TUIK verilerine gore
yash nlfusun toplam niifus icindeki orani 2015 yilinda %8,2 iken, 2020 yilinda %9,5'e
yukselmistir (9).

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) kronolojik siniflamasina gére “65 yas ve (istii” yaslilik dénemi
olarak kabul edilmektedir. Cesitli yas olgutlerinin kullanimi s6z konusu olsa da, yaslanma ile
ilgili calismalarinin genelinde DSO’niin tanimi esas alinmaktadir. Yash niifus kendi igerisinde de
alt gruplara ayrilmistir. 65-75 yas grubu “genc yash”, 75-85 yas grubu “yash”, 85 ve Usti yas
grubu “en yash” olarak tanimlanmaktadir. Yasam siirecinde yaslligin baslangici kronolojik
olarak 65 yas olarak kabul edilse bile yaslanma sadece kronolojik yas ile belirlenecek bir olgu
degildir. Fiziksel, biyolojik, zihinsel, kiiltlrel, toplumsal kosullar ile de belirlenmektedir. Bireyin
65 yasinda olmasi zihinsel ve fiziksel olarak yasitlari ile ayni durumda olmasi anlamina
gelmemektedir. Bu nedenle yaslanma her bireye 6zgli sosyopsikolojik faktorlerin belirledigi
bireysel siirec¢ olarak tanimlanabilir (10).

Yaslanma, her canlida var olan, tim fonksiyonlarda azalmaya neden olan evrensel bir
surectir (10). Biyolojik diizeyde yaslanma, zaman icinde ¢ok cesitli molekiler ve hiicresel
hasarlarin birikmesinin etkisinden kaynaklanir. Bu, fiziksel ve zihinsel kapasitede kademeli bir
diistse, artan hastalik riskine ve nihayetinde 6lime yol acar (11).

insan yaslanmasinda, kademeli olarak bilissel ve fiziksel bozukluklarin birikimi, kanser,
diyabet, kardiyovaskiiler, kas iskelet sistemi ve norodejeneratif durumlar dahil olmak tzere
cok sayida hastalik gelisme riski artmistir. Yasa bagh sakatlik ve morbidite yasam kalitesini
olumsuz etkiler; nihayetinde artan 6lim riskiyle iliskilendirilir. Yaslanma, nérodejeneratif
hastalik gelisimi icin en 6nemli risk faktortdir ve tipik olarak cogu nérodejeneratif bozukluklar

yaslilarda ortaya gikar (12).



DSO, saglkli yaslanmay: “ileri yasta esenligi miimkiin kilan islevsel yetenegi gelistirme ve
stirdiirme siireci” olarak tanimlamaktadir. islevsel yetenek, icsel kapasite ve bireyin yasadig
ve etkilesimde bulundugu cevre tarafindan belirlenir. Bu, bir kisinin sunlari yapma yetenegini
icerir (13):

e Temel ihtiyaglarini karsilamak,

o Ogrenmek, biiyiimek ve kararlar vermek,
o Hareketli ve aktif olmak,

e iligkiler kurmak ve siirdiirmek,

o Topluma katkida bulunmak.

4.2. Hafif Biligsel Bozukluk

Hafif bilissel bozukluk (HBB), hafiza ve distiinme becerileri dahil olmak Uzere bilissel
yeteneklerde hafif ama fark edilebilir ve élgllebilir bir diistis olmasi seklinde tanimlanmaktadir
(14). HBB, normal yaslanma ile demans arasinda bir gecis olarak goriilen ve bircogunun
demans haline ilerleyebilecegi norodejenerasyonun prodromal bir asamasi olarak
disunilmektedir. Yani, bilissel degisimin ylksek risk seviyesi olarak algilanmaktadir (15).

Oniimiizdeki 50 yilda diinyadaki yash sayisinin %21 artacagi 6ngériilmekte, gelismekte
olan ve gelismis llkelerdeki yash nifusun sirasiyla %140 ve %51 artmasi beklenmektedir (16).
65 yas ve Ustl kisilerde HBB prevelansinin yaklasik %15 ile %20 arasinda oldugu tahmin
edilmektedir (15).

HBB gelisme riskini artiran en dnemli risk faktori yas olmakla birlikte diger risk faktorleri
arasinda erkek cinsiyet, Apolipoprotein E (ApoE) allelinin bulunmasi, ailede bilissel bozukluk
oykusi ve hipertansiyon, hiperlipidemi, koroner arter hastaligi ve inme gibi vaskiler hastaliklar
bulunmaktadir (17).

Etkilenen distiinme becerilerine gore hafif bilissel bozukluk “amnestik” ve “amnestik
olmayan” olarak siniflandirilabilir. Amnestik HBB 6ncelikle hafizayi etkiler, kisinin depolanan
bilgiyi hatirlama yetenegindeki bozulmayi ifade eder. Amnestik olmayan HBB, diisiinme
becerilerini etkileyerek, saglikli kararlar verme, karmasik bir gérevi tamamlamak icin gereken
sireyi ve adimlarin sirasini hesaplayabilme veya gorsel algi gibi diger bilissel alanlarin bir veya
daha fazlasinda bozulmayi ifade ederken, bellek genellikle saglam kalir. Amnestik olmayan

bilissel gerileme, HBB'nin amnestik formuna gére nispeten daha nadirdir ve genellikle teshis
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edilmesi daha zordur. Genel olarak, amnestik HBB, demansa ilerlediginde, Alzheimer veya
vaskiler demansa donisme egilimindeyken, amnestik olmayan HBB daha yaygin olarak
frontotemporal demans(FTD) veya Lewy cisimcikli demansa(LCD) doénisme egilimindedir
(14,17,18).
Alzheimer Hastaligi Avrupa Konsorsiyumu Galisma Grubu 2005 yilinda HBB tani kriterleri
belirlemistir. Bu kriterler (19):
e Hastalardan veya ailelerinden gelen bellek bozuklugu sikayetleri
e Hasta veya bilgi veren kisi tarafindan gecen yil icinde onceki yeteneklere gore
bilissel islevlerde bir distisin bildirilmesi
o Klinik degerlendirme ile kanitlanmis bilissel bozukluklarin olmasi
e Glnlik yasam aktivitelerinin ileri derecede etkilenmemesi ancak karmasik
aktivitelerle ilgili zorluk yagsanmasi

e Demans yoklugu

4.3. Demansin Tanimi, Onemi ve Epidemiyolojisi

Demans kelimesi Latince “mens” kelimesinden tilretilmistir. Mens kelimesi zihin
anlamina gelmektedir ve demans (demens) “edinilmis, yerlesmis, varolan zihnin yitirilmesi”
anlami tasimaktadir (20). Demans bir hastalik degil, sendromdur ve farkli klinik sekillerde
kendini gosterebilir.

Demans, hafiza kaybi, muhakeme ve iletisim ile ilgili problemler, kisilikte degisiklik ve bir
kisinin alisveris, giyinme, temizlik gibi giinlik aktiviteleri gerceklestirme becerisinde azalma
gibi cesitli bilissel ve davranigsal semptomlari tanimlamak igin kullanilan bir terimdir (21).
Bilissel islevin ilerleyici ve kalici bozulmasi ile karakterizedir ve bu da semptomlarin giderek
kotllesecegi anlamina gelmektedir (22).

Diinyada yasam beklentisinin ve vyas ortalamasinin artmasiyla demans sikhgi
artmaktadir. Demansin en yaygin nedeni yaklasik %70 oranla Alzheimer hastaligidir. Diger
nedenler arasinda vaskiler demans (VaD), Lewy cisimcikli demans (LCD), frontotemporal
demans (FTD) ve Parkinson hastaligi demansi (PHD) bulunur (22). Halen diinyada 50 milyondan
fazla insan demansla yasamaktadir. Bu sayinin 2050 yilina kadar 152 milyona ¢ikacagi tahmin
edilmektedir ve bu artisin daha cok distk ve orta gelirli Ullkelerde gerceklesecegi

ongorulmektedir. Zaten demansliinsanlarin %60' diisik ve orta gelirli Gilkelerde yasamaktadir,
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ancak 2050'ye kadar bunun %71’e yikselecegi tahmin edilmektedir. Her 3 saniyede bir
diinyanin herhangi bir yerinde yeni bir demans vakasi ortaya ¢ikmaktadir. Demans dinyada
en sik 5. 6lim nedenidir (23).

Demansin diinya ¢apinda tahmini toplam maliyeti, 2015 yilinda 818 milyar ABD dolari
olmustur ve yillik kiiresel maliyeti su anda 1 trilyon ABD dolarinin Gzerindedir (24).

Demans sikhgi 65 yasinda yaklasik %1-2 oranindadir ve her alti yilda bir bu oran iki katina
cikmaktadir. Demansli bireylerin %90’dan fazlasi 65 yasin Gzerindedir ve doksanh yaslarda
demans siklig1 orani %30-40’lara ulasmaktadir. Ulkemizde ise 2018 senesi verilerine gére 65
ve Ustl yastaki bireylerin toplam niifusa orani %8,8’dir. Niifus verilerine gore bu oranin 2023
yilinda %10, 2030 yilinda %13, 2060 yilinda %22, 2080 yilinda %25’e kadar yukselecegi 6n
gorilmektedir. Bu da yaslanan diger toplumlar gibi lilkemizde de demansli birey sayisinin

artacagini gostermektedir (25).

4.4. Demansin Etiyolojisi, Risk Faktorleri ve Siniflandirilmasi

Demans, glinlik isleyise ve yasam kalitesine miidahale edecek kadar ciddi bilissel ve
duygusal yeteneklerin kazanilmis kayiplari ile karakterizedir ve bircok farkl nérolojik ve tibbi
hastaligin neden olabilecegi heterojen bir sendromdur. Terim, belirli bir nedeni veya patolojik
sureci ifade etmez (26). Demans zengin etiyolojisi sebebiyle temelde iki genis hastalik
kategorisinde ele alinmaktadir: “noérodejeneratif (geri dondirilemez, primer)” ve
“norodejeneratif olmayan (geri dondirulebilir, sekonder)”. Genetik arka plan dejeneratif
demanslarda daha belirginken, dejeneratif olmayan siireclerde daha geri plandadir (27).

Risk faktorleri genetik ve cevresel olarak siniflandirilabilir. Bazi risk faktorleri ¢ogu
demans tlriinde ortaktir ve bazilari da belirli tirlere 6zglidiir. Genetik risk faktorleri, bir bireyin
maruz kaldigi cevresel risk faktorlerine tepkisini degistirmektedir. Yaslanmanin kendisi de
temel olarak demansa katkida bulunurken, genetik faktorlerin de artik yasla iliskili demanslarin
cogunda 6nemli bir rol oynadigl kabul edilmektedir. Bu, tanimi geregi hem bir amiloidopati
hem de bir tauopati olan Alzheimer Hastaligi ile en iyi sekilde gosterilmistir. Benzer sekilde,
LCD’de Lewy cisimciklerinde yaygin a-siniiklein birikimlerine siklikla amiloid plaklari eslik eder.
Molekuler ¢calismalar ayrica, merkezi sinir sistemindeki (MSS) a-siniklein ve amiloid/tau yollari

arasindaki biyolojik etkilesimleri gostermektedir. Ve TDP-43 proteinleri, frontotemporal
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demansin blyik bir alt kiimesinin ayirt edici 6zelligi olarak gorilmektedir. ApoE 4 alleli,
ozellikle geg baslangich AH’nin gelisimi igin bir risk faktori olarak tanimlanmistir (28).
Demans gelisme riski yasla birlikte artmaktadir. Yas, kendi basina bir risk faktori olabilir.
Cevresel ve degistirilebilir faktorlerden olan sigara igmek, yuksek tansiyon, diyabet ve
hiperlipidemi, VaD gelisimi icin bagimsiz risk faktorleridir ve tim klinik tiplerdeki demans ile
iliskili olan ateroskleroz gelisimine yatkinlik saglar (21). Ayni sekilde vitamin eksiklikleri (6r. B12
, tiamin), hipotiroidizm, normal basinch hidrosefali , kronik alkol tiiketimi, enfeksiyonlar,
intrakraniyal kitleler, travmatik beyin hasari ve psikiyatrik hastaliklar (derin depresyon,
anksiyete gibi) nérodejeneratif olmayan demansin gelismesinde rol oynamaktadir (27).
Merkezi siniri sistemininin nérodejeneratif hastaliklarini ve AH’yi da iceren primer
demanslar, demansin nedenleri arasinda en biylk bolimu olusturur. Demans hastaliklarinin

siniflandiriimasi tablo 1’de gosterilmistir (20).

4.5, Demans Tanisi

Demansin kesin tanisi biyopsi ile olsa da standart olarak uygulanmaz ve tani klinik
degerlendirmelere gére konur. Demans tanisini dogrulayacak tek bir test yoktur. Demans
tlrlinin kesin teshisi ancak otopside konulabilir. Demansli bir hastanin degerlendiriimesinde
klinik 6ykl cok 6nemlidir (22). Demansin semptomlari kognitif, davranissal ve islevsel olmak
Uzere ¢ ana kategoride; motor, otonom sistemler ve uyku bozukluklari olmak (zere
destekleyici ikincil kategori olarak siniflanabilir (Tablo 2). Demans 6ykist, bu semptomlarin
sorgulanmasi ile alinir (20).

Oykiiden sonra kapsaml bir fiziksel ve nérolojik muayene yapilmalidir. Tiim bilissel
alanlar degerlendirilmelidir. Mini-mental durum degerlendirme testi (MMSE) dikkat, yonelim,
dil, hafiza ve gorsel-uzamsal becerileri degerlendirmede yardimci olabilir. MMSE, demans
tanisi koydurmaz ve demans ile diger tedavi edilebilir demans nedenleri arasinda ayrim
yapamaz. MMSE'nin alternatifleri arasinda Montreal Bilissel Degerlendirme (MoCA),
Addenbrook Kognitif Muayene Testi (ACE-R), degistirilmis mini zihinsel durum muayenesi
(Mini-Cog) ve Rowland Evrensel Demans Degerlendirme Olcegi (RUDAS) bulunmaktadir. Bu
testler tarama testi olarak kullanilabilir ve hastaligin ilerlemesinin izlenmesine yardimci

olabilirler (22).
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Tablo 1. Demans Hastaliklarinin Siniflandiriimasi (20)

Primer (N6rodejeneratif)

Sekonder (Norodejeneratif olmayan)

» Alzheimer hastalig
» Lewy cisimcikli demans

» Fronto-temporal demans
e FTD-davranigsal varyant
o lerleyici tutuk afazi
e Semantik demans
e FTD-ALS
» Hareket bozukluguyla birlikte
e  Parkinson hastaligi demansi
o  Kortiko-bazal dejenerasyon
e  Progresif supraniikleer paralizi
e  Huntington hastalig
e Multi-sistem atrofiler
e  Wilson hastalig
e Noroakantositoz
» Prion hastaliklari
e  Creutzfeldt-Jacob hastalig
e  Gerstmann-Straussler-Scheinker
hastalig
e  Fatal familyal insomni
» Cesitli pediyatrik demanslar
e Kufs hastalig
e  Metakromatik I6kodistrofi
e Gaucher hastalig
e Niemann-Pick hastaligi
» Diger ender demanslar
e Limbik demans
e  Poliglukozan cisimcik hastalig

e Arjirofilik tahil hastaligi

» Vaskiler demans
e Multi-infarkt demans
e Binswanger hastalig
e  Stratejik infarkt demansi
e CADASIL

» Normal basingh hidrosefali

> Toksik-metabolik demanslar

e Wernicke-Korsakoff hastaligi
e B12 vitamin eksikligi
e Hipotiroidi
e  Kronik karaciger hastalig
e Organik ¢ozlclilere maruz kalma
e laglar
> infeksiyonlar
e Herpes simpleks ensefaliti
e Norosifilis
e Kronik menenijitler
e  HIV-demans kompleksi
e Whipple hastalig
» Kafa ici yer kapladyici hastaliklar
o  Neoplastik durumlar
e  Subdural hematom

> Otoimmun-inflamatuar hastaliklar

e  Multipl skleroz

e Behget hastaligi

e  Paraneoplastik limbik ensefalit
e VGKC ve NMDAR kanalopatileri
e Granililomato6z anjitis

e Primer sinir sistemi vaskdliti

e NAIM sendromu
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Tablo 2. Demansta 3 Ana Alan ve 3 ikincil Alanin Sorgulanmasi (20)

Yakin: Yakin gegmise ait kisisel ve aktlel olaylar;
Bellek Uzak: ilkokul 6gretmeni, okudugu okullar, evlilik,
emeklilik tarihleri vb.
Dikkat Dalgalanma, konsantrasyon, ¢elinebilirlik
Dil Kelime bulma, anlama, okuma, yazma, hesaplama
Kognitif glglukleri
Gorsel-mekansal | Yabanci/tanidik mekanlarda dolasabilme, yazi
islevler karakterinde (ortografik) degisiklik
Yiriitiicii islevler | Problem ¢6zme, yargilama, soyutlama bozukluklari
Praksis Alet kullanma, giyinme, oturma-yurime glicliikleri
Gnosis Nesneleri tanima, mekanlari birbirinden ayirma
Kisilik A
we oo o Apati, h , I luk
degisiklikleri pati, disinhibisyon, sosyal uygunsuzlu
Duygu durum Keder, isteksizlik, huzursuzluk, yerinde duramama,
Davranissal bozukluklar sinirlilik, uygunsuz nese, esin pesinden ayrilmama
Algi bozukluklar | Gorsel ve diger sanrilar
Diisiince - i
bozukluklar Hirsizlik, sadakatsizlik ve diger tiirden hezeyanlar
Sokakta GYA’lar | is yasami, yolculuk, mali isler, alisveris, sosyal iliskiler
Hobiler, ev aygitlarini kullanma, yemek pisirme, diger
i E YA'I
Islevsel vde GYA'lar ev isleri, kiiciik tamirat, gazete-TV ilgisi
Kendine bakim Yemek yeme, Ylvlfanr.na, giyinme, rT?akyaJ, tiras olma,
tuvalet mekanigi, sfinkter kontroli
Motor Yiridyls bozuklugu, diismeler, donmalar, dengesizlik, hareket yavasligi,
glicsizlik, erime, segirme
Otonom inkontinans, empotans, ortostatizm, konstipasyon, terleme
Uyku REM-davranis bozuklugu, asiri glindiz uykusu, uyku apne sendromu

Demansin degerlendirilmesinde tiim hastalarda dikkate alinmasi gereken laboratuvar
testleri; biyokimya, tam kan sayimi, idrar tahlili, tiroit fonksiyon testleri, serum vitamin B12
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dizeyi, folik asit incelemesi, sifilis icin serolojik testleri ve goriintileme ydntemlerinden
tercihen manyetik rezonans (MR) veya kraniyal bilgisayarl tomografi (BT) incelemesini igerir
(25). Sonug olarak ilk degerlendirme, hem hastadan hem de bakicilardan alinan detayl 6ykiyd,
fiziksel muayeneyi, bilissel degerlendirmeyi, laboratuvar testlerini ve noro-gérintilemeyi
icermelidir.

Ulusal Nérolojik ve iletisim Enstitiisii ve inme-Alzheimer Hastaligi ve iliskili Hastaliklar
Dernegi (NINCDS-ADRDA) tiim nedenlere bagli demans tani kriterlerini 6zetlemistir (Tablo 3)
(29). Diger taraftan Amerikan Psikiyatri Birligi Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El
Kitabi (DSM-V) tarafindan tanimlanan tani élgutleri de en sik kullanilan tani kriterleridir (Tablo

4) (30).

Tablo 3. NINCDS-ARDRA Tim Nedenlere Bagli Demans Tani Kriterleri (30)

1) is yasaminda veya giinliik yasam aktivitelerinde bozulma

2) Onceki isleyis ve performans diizeylerinden diisiis

3) Deliryum veya major psikiyatrik bozuklukla agiklanamama

4) Hastadan veya bilgili bir yakinindan alinan 6yku ve objektif bir bilissel degerlendirme ile
zihinsel durum muayenesi veya noro-psikolojik test yoluyla tespit edilen bilissel bozukluk

olmasi

5) Asagidakilerden en az ikisini iceren bilissel veya davranissal bozukluk,
a. Yeni bilgi edinme ve hatirlama becerisinin bozulmasi
b. Karmasik gorevleri yerine getirmede bozulma, zayif muhakeme yetenegi
c. Bozulmus gorsel uzamsal yetenekler
d. Bozulmus dil islevleri (konusma, okuma, yazma)

e. Kisilik ve davranis degisiklikleri

(NINCDS- ADRDA: National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke - Alzheimer’s Disease and Related Disorders
Association)
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Tablo 4. DSM-V Major Noérobilissel Bozukluk (Demans) Tani Kriterleri (30)

A. Bir veya daha fazla bilissel alanda (karmasik dikkat, ylriitme islevi, 6grenme ve hafiza,
dil, algisal-motor veya sosyal bilis) 6nceki performans seviyesine gore 6nemli bilissel

distsin kaniti

B. Bilissel bozukluklarin glinlik yasam aktivitelerinde bagimsizligi etkilemesi (fatura

odeme veya ilag yonetimi gibi glinlik yasam faaliyetlerinde yardima ihtiya¢ duyulmasi).

C. Deliryum olmamasi

D. Biligsel bozukluklarin bagka zihinsel bozukluklarla agiklanamamasi

Demans tanisinda 6nemli bir nokta demans sendromlari ile benzer semptomlari iceren
durumlarin ayirt edilmesidir. Bu agidan bakildiginda demans ile sik karisan bir tani olan akut
konflizyonel durumun (deliryum) ayirici tanisi iyi yapilmalidir. Cesitli sistemik hastaliklar,
enfeksiyonlar ve baziilaglarin kullanimi ile ortaya g¢ikabilen akut konflizyonel durum ile demans
tablosu benzer 6zellikler tasiyabilir ve hatta i¢ ice gecebilir (25). Tablo 5’te deliryum ve

demansin ayirici tani ilkeleri yer almaktadir (31).

Tablo 5. Deliryum ve Demansin Ayirici Tanisi (31)

Deliryum Demans

Aniden baslar Yavas seyirlidir

Dalgalanmalar daha nadirdir ancak bilissel
Dalgalanmalarla seyreder
bozukluk ilerleyicidir

Saatlerce-haftalarca siirer Aylarca-yillarca stirer

Biling bozuklugu vardir Biling bozuklugu bulunmaz

Dikkat bozuklugu 6n plandadir Bellek bozuklugu 6n plandadir
Uyku-uyaniklik dénglist bozuktur Genellikle etkilenmez

Disiince bozuklugu siktir (enkoherans, Genellikle diistince igeriginde fakirlesme
raydan ¢ikma vb.) vardir. Erken donemde saglamdir

Algi bozukluklari daha nadirdir (6zellikle
Algi bozukluklari siktir
erken dénemde)

Davranis bozukluklari daha nadirdir

Davranis bozukluklari siktir
(ozellikle erken donemde)
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4.6. Demans Sendromlari

4.6.1. Alzheimer Hastahgi

Alzheimer hastaligi, sinsi baslangich ve hafiza, kavrama, dil, dikkat, akil yiritme ve
muhakeme dahil olmak lizere davranissal ve bilissel islevlerde ilerleyici bozulma gosteren
norodejeneratif bir hastaliktir (32). Hastahgl ilk kez 1906 yilinda Alman psikiyatrist ve
noropatolog Alois Alzheimer, 1901'de gordigu bilissel bozukluk, yonelim bozuklugu, sanrilar
ve diger davranis degisiklikleri olan 51 yasindaki Auguste Deter vakasi ile tanimlamistir (33).

Alzheimer hastaligi tipik olarak yaslihk hastaligidir ve gérilme sikhgi, 65 yasindan sonra
her 5 yilda bir ikiye katlanmaktadir. Yasa 6zgl insidans, 65 yasindan once yilda %1'in
altindayken, 85 yasindan sonra yilda %6'ya kadar artmaktadir. Prevalans oranlari 65 yasindan
sonra %10 iken 85 yasindan sonra %40'a yilkselmektedir. Alzheimer hastaliginin gorilme
oranlari, 6zellikle 85 yasindan sonra kadinlarda biraz daha yuksektir (32).

Alzheimer hastaligi, tim demans vakalarinin %70-80’inden sorumlu oldugu icin
demansin en yaygin nedenidir. Sporadik olarak ortaya cikabilir veya ailesel olabilir (22). AH,
hastaligin ne zaman ortaya c¢iktigina ve kalitsal olup olmadigina gore siniflandirilabilir. Erken
baslangicli Alzheimer hastaligl 65 yasindan 6nce ortaya cikarken, gec¢ baslangich Alzheimer
hastaligl 65 yasindan sonra ortaya ¢ikmakta ve vakalarin %95’inden fazlasini olusturmaktadir
(34). Epidemiyolojik veriler, PSEN1 (presenilin 1), PSEN2 (presenilin 2) ve APP (amiloid onculi
protein) mutasyonlari ile otozomal dominant ailesel AH’nin, tiim vakalarin yaklasik %0,5'ini
olusturdugunu gostermektedir; buna karsin, erken baslangich AH grubunda ailesel formun
payl %13’e ylkselmektedir. Geg¢ baslangich AH gelisiminde rol oynayan ¢ok daha fazla gen ile
yiksek bir kalitsallik gostermektedir. Bununla birlikte, ge¢ baslangich AH’nin ilerlemesinin
genetik ve cevresel faktorlerin kombinasyonu ile iliskili olduguna inanilmaktadir (35,36).

Apolipoprotein E, beta-amiloid proteinine afinitesi olan ve AH riskini artiran,
trigliseridden zengin lipoproteinlerin normal katabolizmasinda rol oynayan baska bir genetik
belirtectir. APOE geninin izoform e4'i (APOE e4) 65 yasindan sonra ortaya ¢ikan AH'nin
sporadik ve ailesel formlari ile iliskilendirilmistir. Bir kiside APOE e4 allelinin varligi her zaman
AH'ye yol agmaz, ancak bir APOE e4 alleli tagiyan kisilerin AH gelistirme riski yaklasik %50'dir

ve iki alleli olanlarin %90" AH gelistirmektedir. Her APOE e4 alleli ayni zamanda hastaligin
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baslama yasini da diisirmektedir. APOE e4 allelinin varhigi, AH igin dnemli bir risk faktoridar
(32,37).

Sporadik AH siklikla genetik ve cevresel risk faktorlerinin kombinasyonundan
kaynaklanmaktadir. Serebral hipoperflizyon ve inflamasyon en yaygin olanlaridir. Travma,
sepsis ve enfeksiyon kaynakl inflamasyon hem kisa hem de uzun dénem bilissel bozulmaya
neden olmaktadir (38,39). Travmatik beyin hasari ve hatta yashlarda kemik kiriklari demans
riskinde rol oynamaktadir. Vaskiler hastalik ile demans arasinda glicli bir baglanti vardir.
Yiksek tansiyon ve kalp krizi dahil kardiyovaskiler hastalik ve iskemi gibi serebrovaskuler
hastaliklar artmis AH riski ile iliskilidir. Kotl beslenme, obezite, yliksek kolesterol ve hareketsiz
yasam tarzi gibi vaskiiler hastaliklarin gelismesine yonelik risk faktoérleri demans igin de risk
faktorleridir. Kot beslenme ve yiksek kolesterol, hem sistemik olarak hem de beyinde
metabolik degisiklikler olusturabilir ve oksijen seviyelerini degistirebilir. Ek olarak, tip 2
diyabet, demans riskini yaklasik iki katina ¢ikarmaktadir (39,40).

Alzheimer Hastaligi, korteksin yaygin atrofisi ve dejenerasyonlarina katkida bulunan,
noronlarda senil amiloid plaklarin (SAP) ve norofibriler yumaklarin (NFY) birikmesi ile olusan
spesifik ndrotransmiterlerde azalma, sinaptik kayip ve segici néron 6limu ile karakterizedir
(41). Senil plaklarin (SP) olusumu hastaligin en 6nemli histopatolojik belirtisidir ve ilk olarak
neokorteksin frontal, temporal ve oksipital loblarinda ortaya ¢ikarlar. Hipokampal olusum ve
entorinal bolgenin yani sira neokortikal alanlar boyunca ilerlerler ve sonunda serebral korteks
boyunca striatum ve talamusa kadar yayilirlar (42). Amiloid plaklarin ana bileseni olan beta-
amiloid peptit, 21. kromozomda kodlanan, amiloid 6nci protein (APP) olarak bilinen bir
transmembran proteinden tiiretilir. ilk birikim yeri neokortekstir ve gevsek plaklar halindedir.
Bu plaklardaki amiloidin bliyik bir kismi fibriler degil graniiler beta-amiloid oligomerlerini
icermektedir. Gevsek plaklar kognitif bozukluk gelistirmeden 6lmus olan yasli beyinlerinde de
bliyik miktarlarda bulunabilmektedir. Ayrica bu plaklar striatum, talamus, serebellum gibi
bolgelerde ve cevrelerinde gliozis ve noritik sitopatolojik degisiklikler olmaksizin
gorilebilmekte, AH’de semptom olusturdugu disinilmemektedir. Buna karsilik diger plak
sekli olan kati (kompakt) plaklar fibriler beta-amiloidden meydana gelmektedir. Bu asamadan
sonra dejenere noritler iceren kati plaklara noritik plaklar adi verilir. Noritik plaklar immun
cevabi tetikleyerek mikroglia ve astrosit aktivasyonu ile inflamasyon, eksitotoksisite,
kompleman aktivasyonu ve serbest radikal olusumu ile muhtemelen apoptozisten olusan

sekonder kaskad ek hasarina aracilik ederler. Bu immun aktivasyon nérotoksisitenin baslica

17



ana faktorlerinden biri gibi gorlinmektedir. Noritik plaklar sadece demansli beyinlerde
gorilmektedir (20).

Tau adi verilen bir protein tarafindan olusturulan néronlardaki fibriler intrasitoplazmik
yapilar olan nérofibriler yumaklar, AH'nin baska bir patolojik ayirt edici 6zelligidir (32). Tau
proteininin birincil islevi, aksonal mikrotiibillerin stabilize edilmesidir. Mikrotiibuller, néronal
aksonlar boyunca uzanirlar ve hicre i¢i nakil icin gereklidirler. Mikrotibul diizenegi, tau
proteini tarafindan bir arada tutulur (32). NFY olusumundan 6nce, tau proteini hiperfosforile
olur. Tau fosforilasyonu sadece tau fonksiyonunun diizenlenmesinde biyik bir rol oynamakla
kalmaz, ayni zamanda bu proteinin birikmesine ve NFY’lerin olusumuna neden olur. Olusan
NFY’ler potansiyel toksisiteye neden olarak hicre iskeletinin batinlGgini ve aksonal
transportu bozarak hiicre 6limine neden olur (39). AH’deki kognitif kbtlilesmenin ciddiyeti
amiloid depozisyonundan ziyade NFY miktari ile dogru orantilidir. AH’de demans agirligi ve
suresiyle paralel bicimde NFY’ler 6ncelikle paralimbik alanlara, sonrasinda entorinal kortekse,
daha sonra ise heterojen bir sekilde neokortikal alanlara yayilirlar. Patolojik olarak NFY’lerin
bu bolgesel dagilimi, klinikte normal yaslanma, HBB, hafif ve agir demans evrelerini
olusturmaktadir. NFY ve SP’lerin yanisira gliozis, inflamasyon, ndéron ve sinaps kayiplari,
kortikal kolinerjik innervasyon ve diger noérotransmitter sistemlerinde kayiplar AH
noropatolojisinin bilesenlerini meydana getirmektedir (41,42).

Alzheimer hastaligi sinsi bir seyir gosterir. Demansin bilissel semptomlari dort A olarak
tanimlanabilir: amnezi (bozulmus bellek), apraksi (uzaydaki hareket dizilerini organize etme
becerisinde bozulma), agnozi (bozulmus algi) ve afazi (bozulmus dil yetenegi). ilk semptom
cogu kez yeni bilgileri 6grenme yeteneginin kaybidir (amnezi). Amnezi 6nce kisa sireli hafizayi
daha sonra da uzun sireli hafizayi etkiler. Apraksi, giyinmek, yemek yemek ve yiriimek gibi
glnliik gorevleri yerine getirmede sorunlara neden olur. Agnozi, 6rnegin renkleri, kisileri,
nesneleri, kokulari, sekilleri ve sesleri tanimada zorluklara neden olur. Afazi, hem konusma
hem de konusmayi anlamada zorluklara yol acar (43). AH’nin uyari isaretleri tablo 6’da
verilmistir (44).

Alzheimer hastaligini teshis etmek icin tek ve basit bir test yoktur. AH’yi teshis etmek,
dikkatli ve kapsamli bir tibbi degerlendirme gerektirmektedir. Tani, ayrintili psikiyatrik oykda,
bilissel ve davranissal degisiklik 6ykiisii dahil olmak Gzere tibbi ve aile 6ykiisli, néropsikolojik
bilissel testler ile fiziksel ve norolojik muayeneler, laboratuvar ve noéro-gorintileme

calismalarinin tamaminin bir bitilin olarak degerlendirilmesi ile konur.
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Tablo 6. AH’nin Uyari isaretleri (44)

GUnliik hayati bozan hafiza kaybiu.

Planlama veya problem ¢6zmedeki zorluklar.

Evde, iste veya bos zamanlarinda tanidik gorevleri tamamlamada gigluk.
Zaman veya yer ile ilgili kafa karisikhg:.

Gorsel imgeleri ve mekansal iligkileri anlamakta gliglik cekmek.

Konusma veya yazmada sozcuklerle ilgili yeni sorunlar.

Bir seyleri yanlis yerlestirmek ve adimlari geri izleme yetenegini kaybetmek.
Azalmis veya zayiflamis karar verme yetisi.

isten veya sosyal faaliyetlerden cekilme.

Ruh hali ve kisilikteki degisiklikler.

AH tanisi icin Ulusal Nérolojik ve iletisim Enstitiisii ve inme-Alzheimer Hastaligi ve iliskili

Hastaliklar Dernegi (NINCDS-ADRDA) tarafindan gelistirilen tani kriterleri ve Tanisal ve

Sayimsal El Kitabi (DSM) tarafindan tanimlanan tani élgitleri en sik kullanilanlardir (29,30).

Tablo 7. NINCDS-ADRDA Olasi AH Tani Kriterleri (29)

A. Olasi AH klinik tani kriterleri:
1. Muayene ve objektif testler ile belgelenmis demans varligi
o Ikiya da daha fazla kognitif alanda bozulma
o Bellek ve kognitif fonksiyonlarda ilerleyici kayip
2. Biling bozuklugunun olmamasi
3. Baslangic¢ 40-90 yaslari arasinda
4. Bellek ya da diger bilissel slireclerde ilerleyici bozukluga yol acabilecek sistemik ya da
norolojik baska bir hastalik olmamasi
B. Olasi AH tanisini destekleyenler

Dil (afazi), motor yeti, (apraksi) ve algilamada (agnozi) ilerleyici kayip,
Davranis degisikligi,

Gunlik yasam aktivitesinde bozulma,

Ailede benzer hastalik oykisi

Uyumlu laboratuvar ve goriintiileme incelemeleri (goriintiilemede serebral atrofi).
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4.6.2. Vaskiiler Demans

Vaskiiler demans (VaD), yash nifusu etkileyen AH'den sonra ikinci 6nde gelen demans
seklidir. VaD, biligsel yetenekleri etkileyen ve beyne giden kan akisinin azalmasindan
kaynaklanan ilerleyici bir hastaliktir. VaD hastalari, yavaslamis disiinme, unutkanlik,
depresyon ve anksiyete, yonelim bozuklugu ve problem ¢ézme, calisma bellegi, diisiinme,
muhakeme, yargi, planlama ve gorevlerin yerine getirilmesi gibi yuraticu islevlerin kaybindan
muzdarip olabilirler ve performansin artan gorev karmasikligiyla birlikte diismesinden
sikayetci olabilirler (45). Ozellikle yasl popiilasyonda yaygin olan VaD, tim demans
hastalarinin yaklasik %17-20'sini olusturur ve AH'den sonra ikinci 6nde gelen demans
formudur (46). VaD insidansi yasla birlikte artar ve risk yaklasik olarak her bes yilda iki katina
cikar. Prevalansi 65-75 yas grubunda %1,5 kadarken, 80 yas ve Ustlinde %15 civarindadir (47).

VaD igin risk faktorleri iki gruba ayrlabilir: degistirilebilir ve degistirilemez.
Degistirilemeyen en 6nemli iki risk faktorl cinsiyet ve yas olup, bunu genetik yatkinlik, etnik
koken ve onceki bir inme 6ykisl takip eder. VaD'nin hem gorilme sikhigr hem de yayginhgi
yasla birlikte artar ve erkeklerde daha yliksek olma egilimindedir. VaD icin degistirilebilir risk
faktorleri, serebrovaskiler kan akisini bozan durumlar, yani hipertansiyon, diabetes mellitus
(DM), iskemik kalp hastaligi (IKH), periferal vaskiler hastalik (PVH), beyaz madde lezyonlari,
sigara ve hiperlipidemidir (48).

4.6.3. Lewy Cisimcikli Demans

Lewy cisimcikleri ilk olarak 1912'de Dr. Alois Alzheimer'in laboratuvarinda Parkinson
hastaliginin (PH) néropatolojisi Gzerinde ¢alisan Alman noérolog Dr. Friedrich Lewy tarafindan
kesfedilmistir. Lewy cisimcikli demans (LCD), Alzheimer hastaligindan sonra en yaygin ikinci
norodejeneratif demanstir (49). Lewy cisimcikli demansin goérilme sikligi yasla birlikte
artmakla beraber 65 yas 6ncesi baslamasi da nadir degildir ve erkeklerde kadinlara gére daha
sik goriilmektedir (50).

LCD; demans, psikoz ve parkinsonizm 6zellikleri ile karakterize, ilerleyici dejeneratif bir
beyin hastaligidir. LCD’nin klinik 6zellikleri Parkinson hastaligi ve Alzheimer hastaligi gibi diger

daha yaygin bozukluklarla ortlistigi icin teshisi daha zordur ve kapsaml klinik muayene
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gerektirmektedir. Ancak galismalar, tim demans vakalarinin %20 ile %30'unu olusturdugunu
gostermistir (51).

Lewy cisimciklerinin temel bileseni olan a -sinliklein proteinin islevi kesin bilinmemekle
beraber noéronal terminallerde hicre zarinin yeniden sekillenmesinde islev gordugi
disundlmektedir. Yanlis katlanmig, asiri eksprese edilmis a-sinliklein kiimeleri néronlarda
veya noronlari gevreleyen glial hiicrelerde biriktiginde, Lewy cisimcikleri olusur (49). Lewy
cisimciklerinin yeri klinik gérinim belirler. Lewy cisimcikleri baglangigta beyin sapi ve
serebral kortekste gelisirse, demans erken baslar ve buna Lewy cisimcikli demans denir; ancak,
Lewy cisimcikleri basglangicta sadece beyin sapinda gelisir ve daha sonra serebral kortekse
uzanirsa, bu durumda demans hastalik sirecinin ge¢ déneminde ortaya ¢ikar ve buna
Parkinson hastaligi demansi (PHD) denir (51).

Hastalar arasinda baslangic semptomlari ve semptomlarin baslama zamani arasinda
biyuk farkhliklar vardir. Ana 6zellikler arasinda demans; esas olarak dikkati ve yiruticu islevi
etkiler, hafiza kaybi yaygin degildir, ancak hastalik siirecinde daha sonra ortaya cikabilir.
Bilissel islevlerde dalgalanma, goérsel hallisinasyonlar, sanrilar, senkop ve parkinsonizm
semptomlari olan kas sertligi, titreme ve bradikinezi gorilebilmektedir. Diger daha az yaygin
Ozellikler arasinda REM uyku davranis bozuklugu, otonomik disfonksiyon, agiklanamayan
dismeler, depresyon ve antipsikotik ilaglara duyarllik bulunmaktadir (51-53).

LCD olan hastalarin tedavisi zordur. Hastaligi degistiren ilaglar olmadigindan tedavi
semptomlara yoneliktir. LCD’nin bilissel semptomlarini tedavi etmek icin kolinesteraz
inhibitorleri kullanihir ve tedavinin temelini olusturur. Karbidopa ve levodopa hareket
semptomlarini tedavi etmek icin kullanilir, ancak ciddi yan etkileri vardir ve sanrilara,
hallisinasyonlara, kafa karisikhgina yol agabilir. Standart kolinesteraz inhibitorlerine yanit
vermeyen hastalarda hallisinasyonlari tedavi etmek icin atipik antipsikotikler kullanilabilir. Bu
hastalarda ilaclar noroleptik duyarlilik nedeniyle dikkatli kullanilmahdir. Klonazepam ve
melatonin REM uyku davranis bozuklugu icin kullanilabilir. Depresyon; LCD'li hastalarda
yaygindir ve siklikla selektif serotonin reuptake inhibitori (SSRI) tedavisi gerektirir. Memantin,
klinik calismalarda arastirilmistir ve hastaligin erken donemlerinde olan hastalarda ise

yarayabilecegi bildirilmistir (50,51,54).
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4.6.4. Frontotemporal Demans

ilk olarak 1892'de Arnold Pick tarafindan tanimlanan frontotemporal demans (FTD),
frontal ve anterior temporal loblarin progresif, fokal nérodejenerasyonu ile ortaya gikan
davranig, yuritme islevi veya dilde ilerleyici eksikliklerle karakterize edilen bir grup
norodejeneratif hastaligi kapsayan genel bir klinik sendromlar grubudur. FTD, Alzheimer
hastaligi ve Lewy cisimcikli demanstan sonra tiim yas gruplarinda en yaygin Ug¢ilincii demans
tlrudir ve geng baslangi¢li demansin ikinci en yaygin nedenidir (55,56). FTD vakalarinin
yaklasik %40'Inin pozitif bir aile oykist vardir ve bu vakalarin yaklasik %10'u otozomal
dominant olarak kalitilir (57).

Frontotemporal lob dejenerasyonu ile ilgili temel klinik sendromlar, erken ve baskin
semptomlarla ayirt edilen Ug klinik alt tip olarak FTD bashgi altinda siniflandirilir: Davranigsal
varyant FTD akici olmayan varyant primer progresif afazi ve semantik demans olarak
adlandirilan anlamsal varyant PPA (58).

Davranigsal varyant frontotemporal demans: Tim FTD vakalarinin yaklasik yarisini
olusturur. Fokal ve belirgin bilateral frontal atrofi ile karakterizedir, ancak bazi calismalar sag
hemisferin daha fazla tutuldugunu belirtmektedir (59,60). icgdrii eksikligi ve hastaligin asamal
olarak baslamasi, davranigsal varyant FTD'nin iki ayirt edici 6zelligidir (61). Davranigsal varyant
FTD'li hastalar kisilik ve davranislarinda belirgin degisiklikler, sikhkla ilgisizlik ve
disinhibisyonun bir karisimini gosterirler. Apati, kisisel islere ve sorumluluklarailgi kaybi, sosyal
geri cekilme ilerlemis hastaligin karakteristik bulgularidir (58). Ayrica sizofreni, obsesif-
kompulsif bozukluk, sinirda kisilik bozuklugu ve bipolar bozukluk gibi birincil psikiyatrik
bozukluklarla bir¢cok belirtiyi paylasir (62).

Akici olmayan varyant primer progresif afazi: Sol inferior frontal ve insiler atrofi ile
iliskili ilerleyici motor konusma bozuklugudur. Hastalar, yavas, zahmetli konusma, bozulmus
gramer (agrammatizm) ve motor konusma bozukluklari ile basvurur. Konusmayi baslatmada
glclik, yavas konusma, kelimeleri yanlis siralama veya apraksi, hastaligin oldukca karakteristik
Ozelligidir. Dizartri ise daha degisken bir sekilde mevcuttur. Okuma akici degildir ve zahmetlidir
(58,63). Anatomik olarak, sol frontal operkiil, premotor ve tamamlayici motor alanlarin ve
anterior insulanin atrofisi, hipometabolizmasi ve hipoperflizyonu ile iliskilidir (64).

Semantik demans (SD): Anlamsal varyant primer progresif afazi, bilateral anterior

temporal lob atrofisi ile birlikte nesne ve kelime bilgisi kaybi ile karakterizedir. FTD teshisi
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konan hastalarin %20-25'i SD'ye sahiptir. ilk ve en belirgin semptom, nesne bilgisinin kaybidir
(59,63). Anlamsal kayip, fakirlesmis konusma icerigi, kelime bulmada zorluk, yerleri ve
nesneleri isimlendirmede zorluk, parafazik hatalarla kendini gosterir (65). Baslangicta sag
temporal atrofinin belirgin oldugu hastalarda kisilik bozuklugu, empati eksikligi, kompulsif

davraniglar, yeme-icme ve uyku bozukluklari daha erken ortaya ¢ikmaktadir (58).
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5. GEREG VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Tipi ve Amaci

Bu c¢alisma Ankara ilinde gorev yapan Aile Hekimligi uzmanhk 6grencilerinin
demans/Alzheimer Hastalig ile ilgili bilgi, farkindalik ve yonetimini degerlendirmek amaciyla
dizayn edilen, gereken verilerin prospektif yontemle toplandigi kesitsel ve tanimlayici bir

arastirmadir.

5.2.  Etik Kurul Onayi

Bu arastirma Ankara Universitesi Dekanligi Etik Kurul Baskanhgi tarafindan bilimsel ve

etik agidan uygun goériilmis olup 14.04.2021 tarihinde i4-255-21 sayili kararla onaylanmistir.

5.3.  Arastirmanin Yapildigi Yer ve Zaman

Calisma Nisan 2021 ve Mayis 2021 tarihleri arasinda uygulanmistir. Ankara ilinde gérev
yapan tam zamanl aile hekimligi uzmanlik 6grencileri ile sézlesmeli aile hekimligi uzmanlik

ogrencileri calismaya dahil edilmistir.

5.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklem

Guncel verilere gore Tirkiye’de toplam 2.765, Ankara’da ise yaklasik 595 tane aile
hekimligi uzmanlhk 6grencisi bulunmaktadir. Calisma evrenini Ankara ilinde egitim almakta
olan aile hekimligi uzmanlik 6grencileri olusturmaktadir. Calismaya tam zamanli aile hekimligi
uzmanlik 6grencileri ve sozlesmeli aile hekimligi uzmanlik 6grencileri birlikte dahil edilmistir.
Tanimlayici ¢alisma oldugu icin 6rneklem hesaplanmamistir, ulasilabilecek maksimum sayiya
ulasilmaya calisilmistir. Nisan 2021 ve Mayis 2021 tarihleri arasinda calismaya katilan ve

calismaya alinma kriterlerini karsilayan 172 aile hekimligi uzmanlik 6g8rencisine ulasiimistir.
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5.5. Arastirmaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Calismaya dahil edilme kriteri olarak;

v" Ankara ilinde aile hekimligi uzmanlik 6grencisi olarak gérev yapmak

CGalismadan harig tutulma 6lgutd olarak:
v Anket formunun eksik veya hatal doldurulmasi,
v Anket formunu doldurmak icin génulli olmamak,

v' Gergegi degerlendirme yetisinin bozuldugu psikiyatrik hastalik varligi yer almaktadir.

5.6. Verilerin Toplanmasi

Arastirmamiz Ankara ilinde egitim arastirma ve liniversite hastanelerinde egitim alan
aile hekimligi uzmanlhk 6grencilerine elektronik ortamda uygulanan, her uzmanhk
O0grencisinin sadece bir defa cevap verebilecegi sekilde tasarlanan anket formlariyla
gerceklestirilmistir (Ek 2). Anketimiz; sosyodemografik ozellikler, 30 soruluk Alzheimer
hastalig1 bilgi olcegi (ADKS), 7 soruluk farkindalk dizeyinin belirlenmesi, 20 soruluk
demans/Alzheimer Hastaligi yonetimine dair dusiinceleri 6lgmeyi amaglayan bolim olmak
Uzere 4 bolimden olugsmaktadir. Alzheimer hastaligi bilgi 6lcegi 2009 yilinda Carpenter ve
ark.’lari tarafindan gelistirilmistir ve 2020 yilinda Yilmaz ve ark.lari tarafindan Tirkge
gecerlik ve glvenilirlik calismasi yapilmistir. Ankete katillm gondllGlik esasina

dayandiriimigtir (Ek 3).

5.7. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS (Statistical Package for Social Sciences), Versiyon 15.0,

Chicago, IL paket programi kullaniimistir. Tanimlayici istatistikler; nicel degiskenler icin normal

dagilima uygunluk durumuna gore ortalama + standart sapma, ortanca (median), minimum ve

maksimum (min-max), nitel degiskenler icin ise kisi sayisi ve frekans (ylzde) olarak

sunulmustur.

Katilimcilarin anket verileri, nicel degiskenler icin grup sayisi iki oldugunda gruplar

arasinda ortalamalar yéniinden farkin 6nemliligi t testi ile ortanca degerler yéniinden farkin

onemliligi Mann Whitney testi ile arastirilmistir. Grup sayisi ikiden fazla oldugunda gruplar
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arasinda ortalamalar yéninden farkin dnemliligi ANOVA varyans analizi testi ile ortanca
degerler yoniinden farkin 6nemliligi Kruskal Wallis testi ile arastirilmistir. Nominal degiskenler
Pearson Ki-Kare veya Fisher’s exact testi ile degerlendirilmistir. istatistiksel olarak p<0,05 ¢ikan
sonuglar anlamli kabul edilmistir.

Surekli degiskenler arasindaki iliski arastirilirken dagilim normal olmadiginda Spearman
korelasyon testi ile normal oldugunda Pearson korelasyon testi ile degerlendirilmistir.

p<0,05 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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6. BULGULAR

6.1. Sosyo-demografik Veriler

Galismada, dahil edilme kriterlerine uyan ve Ankara ilinde gorev yapan 172 adet aile
hekimligi uzmanlk 6grencisine ulasiimistir. Calismamizin Ankara ilinde gérev yapan aile
hekimligi uzmanhk 6grencilerini temsil etme orani %29’dur. Katiimcilarin %23,8’ini (n=41)
erkekler olugturmakta olup yas ortalamalari 29, %76,2’sini (n=131) kadinlar olusturmakta olup
yas ortalamalari 29'dur. Yaslari 24 ile 50 yil arasinda degismekte olup ortanca deger 28
(ortalama 29,16+ 4,92) yil olarak bulunmustur. Tam zamanl aile hekimligi uzmanlk
ogrencilerinden 30 yas ve altinda olan hekimler %88,6’lik bir orana sahipti.

Sosyodemografik veriler ayrintili bir sekilde tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Sosyodemografik Veriler

Yas
Standart
n % Min Max Mean Median
Sapma
Tam zamanl aile KADIN 113 65,7 24 35 2761 28,00 1,82
hekimligi uzmanlk
ogrencisi ERKEK 38 22,1 25 39 28,24 27,00 2,81
Sozlesmeli aile KADIN 18 10,5 28 50 39,00 37,50 7,31
hekimligi uzmanlk
Sgrencisi ERKEK 3 1,7 35 50 40,33 36,00 8,39
KADIN 131 76,2 24 50 29,18 28,00 5,03
Total
ERKEK 41 23,8 25 50 29,12 27,00 4,58
172 100,0 24 50 29,16 28,00 4,92

6.2. Mesleki Ozellikler ile ilgili Veriler

Hekimlerin mesleki 6zellikleri incelendiginde meslekte gecirdikleri stire 1 ile 24 yil
arasinda olup tam zamanli aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin hekimligi icra streleri 1 ile
14 yil arasinda degisirken sozlesmeli aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin hekimligi icra

sureleri 5 ile 25 yil arasinda degismekteydi.
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Hekimlerin gbrev tanimlarina gére meslekte gegirdikleri siirelere bakildiginda
sozlesmeli aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin tam zamanli aile hekimligi uzmanlk
o0grencilerinden anlamli olarak daha uzun sire gecirdikleri gorilmustir, p<0,001.

Tablo 9’da detayli sonuglar verilmistir.

Tablo 9. Hekimlerin Meslekte Gecirdikleri Siirelerle ilgili Veriler

Meslekte gegirilen yil

<0,001

Standart
n % Min Max Mean Median
Sapma
Tam zamanl aile
hekimligi uzmanhk 151 87,8 1 14 3,18 3,00 1,71
ogrencisi
Sozlesmeli aile
hekimligi uzmanhk 21 12,2 5 25 14,14 12,00 7,02
6grencisi
Total 172 100,0 1 25 4,52 3,00 4,61

Asistanlik durumuna bakildiginda %87,8’i (n=151) tam zamanli, %12,2’si (n=21)
sozlesmeli aile hekimi asistani olarak gorev yapmaktaydi. Katiimcilardan tam zamanli aile
hekimligi uzmanlk 6grencilerinin asistanliktaki ¢calisma sireleri 1 ile 50 ay arasinda
degismekte olup ortanca deger 15 (ortalama 17,14+12,01) iken, s6zlesmeli aile hekimligi
ogrencilerinin asistanlik slireleri 2 ile 69 ay arasinda degismekte olup ortanca deger 20

(ortalama 32,19+423,28) ay bulunmustur.

Hekimlerin uzmanlk 6grencisi olarak gecirdikleri stirelere baktigimizda sézlesmeli aile

hekimligi asistanlarinin tam zamanli asistanlara gore asistanlik strelerinin daha fazla oldugu

gorilmustir, p=0,004.

Tablo 10’da detayli sonuglar verilmistir.
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Tablo 10. Hekimlerin Asistanlk Siireleri ile ilgili Veriler

Uzmanlik 6grencisi olarak gegirilen ay

n %
Tam zamanlh aile
hekimligi uzmanhk 151 87,8
o6grencisi
Sozlesmeli aile
hekimligi uzmanhk 21 12,2
o6grencisi
Total 172 100,0

Max Mean

50,00 17,14

69,00 32,19

69,00 18,98

Median

15,00

20,00

16,00

Standart

Sapma

12,01

23,28

14,64

0,004

Gahstiklari kurumlar incelendiginde %32’si (n=55) Universite hastanesinde, %68’

(n=117) egitim ve arastirma hastanesinde gérev yapmaktaydi.

Tablo 11’da detayli sonuglar verilmistir.

Tablo 11. Hekimlerin Gahstiklari Kurumlara Goére Verileri

Universite

Hastanesi
Gorev tanimi

n %

Tam zamanlh aile
hekimligi uzmanhk 46 30,5
6grencisi
Sozlesmeli aile
hekimligi uzmanhk 9 42,9
o6grencisi
Total 55 32

Egitim Arastirma
Hastanesi (Sehir

Hastanesi dahil)

n %
105 69,5
12 57,1
117 68

6.3. Hekimlerin Demans ile ilgi Egitim Durumu

151

21

172

Total

%

87,8

12,2

100

Hekimlere demans ile ilgili egitim durumlari soruldugunda %68’i (n=117) sadece

mezuniyet oncesi, %5,8’i (=10) sadece mezuniyet sonrasi, %26,2’si (n=45) ise hem mezuniyet

Oncesi hem de mezuniyet sonrasi egitim aldiklarini bildirmistir.

Tablo 12’da hekimlerin demans ile ilgili egitim alma durumlari verilmistir.
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Tablo 12. Hekimlerin Demans Egitim Durumlari

Egitim Durumu

Mezuniyet oncesi
Mezuniyet sonrasi
Mezuniyet 6ncesi ve

Mezuniyet sonrasi

Tam zamanli aile hekimligi

uzmanlhk 6grencisi

n
105
6

40

Total

151

%
69,5
4,0

26,5

100,0

Gorev tanimi

Sozlesmeli aile hekimligi

uzmanlhk 6grencisi

n
12
4

21

%
57,1
19,0

23,8

100,0

Total
n %
117 68,0
10 5,8
45 26,2
172 100,0

Arastirmaya katilan hekimlere, ailelerinde demans ya da Alzheimer Hastaligina sahip bir

aile Uyesi var mi veya var miydi seklinde bir soru sorulmustur. Katilimcilarin %32’si (n=55) bu

soruya evet cevabini vermistir.

Hekimlerin aile Gyelerinde demans hastasi varligi ile cinsiyet (p=0,410), egitim aldiklari

kurum (p=0,620), gorev tanimlari (p=0,250) ve ASM tecribesi olma durumlari (p=0,550)

karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamuistir.

Tablo 13’de detayli sonuglar verilmistir.

Tablo 13. Hekimlerin Aile Uyelerinde Demans Varligi ile Demografik Verilerin Karsilastiriimasi

Ailenizde demans/Alzheimer hastaligi olan var mi?

EVET HAYIR
n Tablo % n Tablo % p
KADIN 44 25,6 87 50,6
Cinsiyet 0,410
ERKEK 11 6,4 30 17,4
Universite Hastanesi 19 11,0 36 20,9
Egitim aldiginiz
Egitim Arastirma 0,620
kurum 36 20,9 81 47,1
Hastanesi
Tam zamanl aile
hekimligi uzmanhk 46 26,7 105 61,0
Gorev taniminiz ogrencisi 0,250
Sozlesmeli aile hekimligi
9 5,2 12 7,0
uzmanhk 6grencisi
Daha dnce EVET 13 7,6 23 13,4
ASM’de galistiniz 0,550
HAYIR 42 24,4 94 54,7
mi?
Total 55 32,0 117 68,0

Pearson Ki-Kare Testi kullanilmistir.
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6.4. Hekimlerin ASM Tecriibesi

Katilimcilara aile hekimligi uzmanlik egitimi 6ncesinde Aile Saghg Merkezi’'nde (ASM)
calisip ¢alismadiklari sorgulandiginda %79,1'i (n=136) “Hayir ¢alismadim”, %20,9’u (n=31)
“Evet calistim” seklinde yanitlamistir.

Tablo 14’te detayli sonuglar verilmistir.

Tablo 14. Katilimcilarin ASM Tecribeleri

Gorev tanimi

Daha 6nce ASM’de

calistiniz mi? Tam zamanli aile hekimligi Sozlesmeli aile hekimligi _—
ota
uzmanlk 6grencisi uzmanlik 6grencisi
n 15 21 36
EVET
% 9,9 100,0 20,9
n 136 0 136
HAYIR
% 90,1 0,0 79,1
Total n 151 21 172

Daha 6nce ASM’de calisma hikayesi bulunan hekimlere kendi pratiklerinde psikometrik
testleri hangi amagla kullandiklari soruldugunda %52,7’si (n=19) akli meleke raporu vermek
icin kullandigini, %5,5’i demans takibinde kullandigini, %11,1’i tarama amagh kullandigini,
%13,9’u kullanmadigini belirtmis, 8 hekim ise her hangi bir durum belirtmemistir.

Hekimlerin egitim aldiklari kurumlar ile uzmanlik 6grencisi olarak gecirdikleri sireler
karsilastirildiginda Universite hastanelerinde egitim gorenlerin uzmanlik 6grencisi olarak
gecirdikleri siire, egitim arastirma hastanesinde egitim gorenlerin uzmanlik 6grencisi olarak
gecirdikleri sireden anlamli olarak fazla bulunmustur, p=0,002.

Hekimlerin gbérev tanimlari yas, meslekte gecirilen yil ve asistanlikta gecirilen ay
acisindan karsilastirildiginda sézlesmeli aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin yas (p<0,001),
meslekte gecirdikleri yil (p<0,001) ve asistanlikta gecirdikleri siireler (p=0,004) tam zamanli
aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinden anlamli olarak daha fazla bulunmustur.

Tablo 15’de detayli sonuglar verilmistir.
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Tablo 15. Hekimlerin Bazi Numerik Verileri ile Gorev Tanimlari, AH Egitim Durumu, Ailede AH

Varhgi ve ASM’de Calisma Durumlarinin Karsilastiriimasi

Daha 6nce Ailenizde Daha 6nce
Egitim
Gorev demans/Alzheimer = demans/Alzheimer ASM’de
Cinsiyet  aldiginiz
taniminiz Hastaligi ile ilgili hastaligi olan var ¢ahistiniz
kurum
egitim aldiniz mi? mi? mi?
Yas 0,948* 0,306* 0,000* 0,000** 0,263* 0,000*
Meslekte
0,834* 0,085* 0,000* 0,000** 0,024* 0,000*
Gegirilen Yil
Asistanlikta
0,586* 0,002* 0,004* 0,000** 0,006* 0,000*
Gegirilen Ay

*Mann Whitney U Testi ve **Kruskal Wallis Testi kullanilmistir.

6.5. Hekimlerin Demans Hakkindaki Bilgi Durumu

Katilimcilarin  demans/Alzheimer Hastaligi ile ilgili bilgi diizeyini degerlendirmek
amaciyla Turkge gecerlilik ve glvenilirlik calismasi yapilmis olup yeterli psikometrik 6zelliklere
sahip glvenilir ve gecerli bir 6lcek oldugu sonucuna ulasilan Alzheimer hastaligi bilgi olcegi
(ADKS) kullanilmistir (66). Olcek, “hastaligin tedavisi ve ydnetimi” ile ilgili 4 madde, “hastaligin
yasama etkisi” ile ilgili 3 madde, “hastaligin seyri” ile ilgili 4 madde,” hastaligin
degerlendirilmesi ve teshisi” ile ilgili 4 madde, “hastaligin risk faktorleri” ile ilgili 6 madde,
“hastaligin semptomlari” ile ilgili 4 madde ve “hastalarin bakimiyla” ilgili 5 madde olmak lizere
birbiriyle iliskili olan toplam 30 maddeden olusan “dogru-yanlis” testidir. Alinabilecek
maksimum puan 30 olup, alinan puan ne kadar yiksekse bilginin de o kadar iyi oldugunu
gosterir.

Alzheimer hastalig bilgi 6lcegi ile degerlendirilen aile hekimligi uzmanlk 6grencilerinin
demans bilgisinin genel ortalama puani 30 lzerinden 21.81 (+2.95) olup, dogru cevap
verenlerin orani %73 (+0,1) olarak bulunmustur.

Detayli sonuclar tablo 16’da verilmistir.
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Tablo 16. Hekimlerin ADKS Sonuglari

Gérev tanimi Bilgi 6lgegi Puan Dagilimi Dogru cevap
verenlerin dagilhimi
n Ortalama Min Max SS % SS
puan
Tam zamanl aile hekimligi 151 21,91 13 29 3,00 73 0,10
uzmanhk 6grencisi
Sozlesmeli aile hekimligi 21 21,05 16 27 2,50 70 0,08
uzmanhk 6grencisi
Total 172 21,81 13,00 29,00 2,95 73 0,10

“Degerlendirme ve teshis” ile ilgili maddeler en yiiksek oranda yanitlanmis, ortalama
dogru orani %91,5, “risk faktort” ile ilgili maddeler en disik oranda yanitlanmis, ortalama
dogru orani %58,2 olarak bulunmustur. En yiksek oranda dogru yanita sahip maddeler,
“Yetersiz beslenme, Alzheimer hastaliginin semptomlarini daha da kétilestirebilir.”,
“Alzheimer hastalig heniiz siddetli olmayan kisiler, depresyon ve anksiyete icin psikoterapiden
yararlanabilir.”, “Alzheimer hastalig olan bir kisinin, hastalik koétilestikge diisme olasilig
giderek artar.” ve “Alzheimer hastaligi olan kisiler 6zellikle depresyona yatkindir.” seklindeydi.
En disik oranda yanitlananlar “Zihinsel egzersizin bir kisinin Alzheimer hastaligina
yakalanmasini 6nleyebilecegi bilimsel olarak kanitlanmistir.”, “Bir kisi Alzheimer hastasi
oldugunda, hatirlatici notlarin kullanilmasi hastaligin gerilemesine katkida bulunabilir.”,
“Insanlar Alzheimer hastaligina yakalandiktan sonra, artik kendi bakimlari hakkinda bilingli
kararlar veremezler.” ve “Alzheimer hastaligi tedavi edilemez.” ifadelerine aitti.

Daha fazla ayrinti tablo 17 ve tablo 18’de verilmistir.
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Tablo 17. Hekimlerin Alanlara Gére Demans Bilgisi

Alanlar

Ogeler

Toplam puan

aralig
Tedavi ve yonetim 9,12,24,29 0-4
Yasam etkisi 1,11,28 0-3
Hastaligin seyri 3,8,14,17 0-4
'I:)eesieiglendirme ve 4,10,20,21 0-4
Risk faktorii 2,13,18,25,26,27 0-6
Semptom 19,22,23,30 0-4
Bakim 5,6,7,15,16 0-5

Tablo 18. Hekimlerin Demans Bilgisi

10.

Alzheimer Hastahig Bilgi Olcegi ifadeleri

Alzheimer hastaligi olan kisiler 6zellikle depresyona yatkindir.
Zihinsel egzersizin bir kisinin Alzheimer hastaligina
yakalanmasini dnleyebilecegi bilimsel olarak kanitlanmigtir.
Alzheimer hastaliginin semptomlari ortaya ciktiktan sonra,
ortalama yasam beklentisi 6-12 yildir.

Alzheimer hastaligi olan bir kisi tedirgin oldugunda, tibbi
muayene, ajitasyona neden olan diger saglik sorunlarini ortaya
¢ikarabilir.

Alzheimer hastaligi olan kisiler adim adim verilen basit
talimatlari daha iyi sekilde yerine getirirler

Alzheimer hastaligi olan kisiler kendilerine bakmakta gticlik
cekmeye basladiginda, bakicilar hemen gorevi devralmalidir.
Alzheimer hastaligi olan bir kisi geceleri uyanik ve tedirgin
olursa, kisinin giin boyunca bol miktarda fiziksel aktivite
yapmasini saglamaya galismak iyi bir strateji olabilir.

Nadir durumlarda, insanlar Alzheimer hastaligindan
kurtulmuslardir.

Alzheimer hastaligi heniiz siddetli olmayan kisiler, depresyon
ve anksiyete icin psikoterapiden yararlanabilir.

Hafiza ve kafa karisikhgi ile ilgili sorunlar aniden ortaya ¢ikarsa,
bu muhtemelen Alzheimer hastaligindan kaynaklanmaktadir.

Ortalama £ SS

2,71+0.77

2.37+0,68

3.16 £0,74

3,66 +£0,58

3,49+1,17

3,08 +0.86

3,35+1,09

Ortalama dogru

oran (%)

67,7

78,9

87,5

91,5

58,2

76,9

67,1

Dogru cevap Dogru cevap
verenlerin

verenlerin
sayisi
166

18

110

164

147

109

138

101

168

144

yiizdesi
96,5

10,5

64,0

95,3

85,5

63,4

80,2

58,7

97,7

83,7

0,184

0,307

0,482

0,211

0,353

0,483

0,399

0,494

0,151

0,370
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Tablo 18’in Devami

11.
12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.

24,

25.
26.

27.

28.

29.
30.

Alzheimer Hastahg Bilgi Olcegi ifadeleri

Alzheimer hastaligi olan ¢ogu insan huzurevlerinde yasiyor.
Yetersiz beslenme, Alzheimer hastaliginin semptomlarini daha
da kotulestirebilir.

30'lu yaslarindaki insanlar Alzheimer hastaligina sahip olabilir.
Alzheimer hastaligi olan bir kisinin, hastalik kotilestikce
diisme olasilig giderek artar.

Alzheimer hastaligi olan kisiler ayni soruyu veya hikayeyi
birkag kez tekrarladiklarinda, onlara kendilerini
tekrarladiklarini hatirlatmak yardimci olur.

insanlar Alzheimer hastaligina yakalandiktan sonra, artik kendi
bakimlari hakkinda bilingli kararlar veremezler.

Son dénem Alzheimer hastaligi olan bir kisinin 24 saat
denetime ihtiyaci olacaktir.

Yiksek kolesterole sahip olmak, bir kisinin Alzheimer
hastaligina yakalanma riskini artirabilir.

Ellerin veya kollarin titremesi veya titremesi, Alzheimer
hastaligi olan kisilerde yaygin bir semptomdur.

Siddetli depresyon semptomlari, Alzheimer hastaliginin
semptomlari ile karistirilabilir.

Alzheimer hastaligi bir tir demanstir.

Parayi idare etmekte zorlanmak veya faturalari 6demek,
Alzheimer hastaliginin yaygin bir erken belirtisidir.

Alzheimer hastaliginda ortaya gikabilecek bir semptom,
baskalarinin esyalarini ¢aldigina inanmaktir.

Bir kisi Alzheimer hastasi oldugunda, hatirlatici notlarin
kullanilmasi hastaligin gerilemesine katkida bulunabilir
Alzheimer hastaligini 6nleyen regeteli ilaglar mevcuttur.
Ylksek tansiyona sahip olmak, bir kisinin Alzheimer hastaligina
yakalanma riskini artirabilir.

Genler, Alzheimer hastaliginin gelisimini ancak kismen
aciklayabilir.

Alzheimer hastaligi olan kisilerin, arabada her zaman bir
refakatgileri oldugu siirece arag kullanmalari glivenlidir.
Alzheimer hastaligi tedavi edilemez.

Alzheimer hastaligi olan ¢ogu insan, son olaylari gegmiste
olanlardan daha iyi hatirlar.

Dogru cevap
verenlerin
sayisi
117

169
118

168

111

72

164

101

147

156
165

141

93

55
89

109

165

124
74

148

Dogru cevap
verenlerin
ylizdesi
68,0

98,3
68,6

97,7

64,5

41,9

95,3

58,7

85,5

90,7
95,9

82,0

54,1

32,0
51,7

63,4

95,9

72,1
43,0

86,0

0,468
0,131
0,465

0,151

0,480

0,495

0,211

0,494

0,353

0,291
0,198

0,386

0,500

0,468
0,501

0,483

0,198

0,450
0,497

0,348

Hekimlerin ADKS puanlari ile cinsiyetleri (p=0,180), egitim aldiklari kurum (p=0,530),

gorev tanimlari (p=0,100), demans egitim durumlari (p=0,160), ailede demans hastasi varligi

(p=0,051) ve daha o6nce ASM tecriibesi olma durumlari (p=0,220) karsilastirildiginda

istatistiksel agidan anlamli fark bulunamamistir.
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Tablo 19°da detayli sonuglar verilmistir.

Tablo 19. Hekimlerin Alzheimer Hastaligi Bilgi Olcegi Puanlari ile Sosyo-demografik Verilerin

Karsilagtiriimasi

Alzheimer Hastalhg Bilgi Ol¢egi

n Ort. SS Min Max % p
KADIN 131 21,96 2,90 14,00 28,00 76,2
Cinsiyet 0,180*
ERKEK 41 21,32 3,11 13,00 29,00 23,8
Universite
) 55 22,04 3,46 13,00 28,00 32,0
Hastanesi
Egitim aldiginiz
Egitim Arastirma 0,530*
kurum
Hastanesi (Sehir 117 21,70 2,69 15,00 29,00 68,0
Hastanesi dahil)
Tam zamanli aile
hekimligi uzmanhk 151 21,91 3,00 13,00 29,00 87,8
6grencisi
Gorev taniminiz 0,100*
Sozlesmeli aile
hekimligi uzmanhk 21 21,05 2,50 16,00 27,00 12,2
Ogrencisi
. Mezuniyet 6ncesi 117 21,50 2,77 14,00 27,00 68,0
Daha 6nce
demans/Alzhei  \jo;univet sonrasi 10 21,50 2,22 18,00 2500 5,8
mer Hastalig 0,160**
o er s wens Mezuniyet dncesi
ile ilgili egitim
ve Mezuniyet 45 22,67 3,42 13,00 29,00 26,2
aldiniz mi?
sonrasi
Ailenizde EVET 55 2238 327 1400 29,00 32,0
demans/Alzhei
mer hastaligi 0,0510*
T v HAYIR 117 21,54 2,77 13,00 28,00 68,0
mi/miydi?
Daha 6nce EVET 36 21,47 2,83 16,00 28,00 20,9
ASM’de 0,220*
HAYIR 136 21,90 2,99 13,00 29,00 79,1

¢alistiniz mi?

*Mann-Whitney U Testi ve **Kruskal-Wallis Testi kullaniimistir.
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6.6. Hekimlerin Demans ile ilgili Farkindalik Diizeyi

Hekimlere bilissel islevleri degerlendirmek amaciyla her hangi bir test kullanip
kullanmadiklari soruldugunda %58,7’si (n=101) kullandiklarini, %41,3’G (n=71) ise
kullanmadiklarini belirtmistir.

Hekimlerin bilissel islevleri degerlendirmek icin 6zel bir test kullanip kullanmamalari ile
egitim aldiklari kurum (p=0,118), goérev tanimlari (p=0,752), ailelerinde demans hastasi olup
olmamasi (p=0,058) ve daha 6nce ASM tecriibeleri (p=0,142) karsilastirildiginda istatistiksel
acidan anlamli bir fark bulunamamustir.

Kadin ve erkekler arasinda istatistiksel acidan kadinlar lehine anlamli bir fark vardir,
p=0,027.

Arastirmaya katilan hekimlerin bilissel islevleri degerlendirmek icin 6zel bir test kullanip

kullanmamalari ile ilgili verilerin detayl analizi tablo 20’de verilmistir.

Tablo 20. Bilissel islevleri Degerlendirmek icin Test Kullanip Kullanmamalari ile Cinsiyet, Gérev

Tanimlari, Ailede Demans Varligi ve ASM ‘de Calisma Durumlarinin Karsilastiriimasi

Hastanizda biligsel bozukluktan siipheleniyorsaniz bilissel islevleri test etmek icin 6zel bir test kullaniyor

musunuz?
EVET HAYIR
n % n %
KADIN 83 48,3 48 27,9 .
Cinsiyet 0,027
ERKEK 18 10,5 23 13,4
Universite Hastanesi 37 21,5 18 10,5
Egitim aldiginiz kurum Egitim Arastirma 0,118*
. 64 37,2 53 30,8
Hastanesi
Tam zamanl aile
hekimligi uzmanlik 88 51,2 63 36,6
Gorev taniminiz ogrencisi 0,752*
Sozlesmeli aile hekimligi
y 13 7,6 8 4,7
uzmanlik 6grencisi
Ailenizde demans/AH EVET 38 22,1 17 9,9
0,058*
olan var mi/miydi? HAYIR 63 36,6 54 31,4
Daha 6nce ASM’de EVET 25 14,5 11 6,4
0,142*
¢alistiniz mi? HAYIR 76 44,2 60 34,9
Total 101 58,7 71 41,3

*Pearson Ki-Kare Testi kullanilmistir.
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Bilissel islevleri degerlendirmek amaciyla her hangi bir test kullanmayanlara (n=71)
kullanmama nedenleri soruldugunda ise, %35,3’linlin testin uzmanlar tarafindan yapilmasi
gerektigini dustndikleri gorilmuistir. %27,5’i testleri kullanmak igin yeterli zamanlarinin
olmadigini belirtmis olmakla beraber, “Bilissel islevleri test etmek igin bir testin mevcut
oldugunun farkinda degilim” maddesi %23,5’lik bir orana sahipti. 1 hekimimiz ise fikir
belirtmemisti.

Detayli analizler tablo 21’de verilmistir.

Tablo 21. Ozel Bir Test Kullanmayan Hekimlerin Test Kullanmama Nedenleri

Tam zamanl aile Sozlesmeli aile
Biligsel bozuklugu degerlendirmek igin 6zel bir hekimligi hekimligi
test kullanmiyorsaniz, bunu yapmama nedeniniz uzmanhk uzmanhk Total
nedir? 6grencisi 6grencisi
n % n % n %
Boyle bir testin mevcut oldugunun farkinda
degilim 20 19,6 4 3,9 24 23,5
Yeterli zamanim yok 25 24,5 3 2,9 28 27,5
Test etmeyi 6nemli bulmuyorum 3 2,9 0 0,0 3 2,9
Hafiza kaybi yasla ilgili dogal bir siiregtir 1 1,0 0 0,0 1 1,0
Hastayi ve yakinlarini korkutmak istemiyorum 2 2,0 0 0,0 2 2,0
Alt1 ay sonra kontrol edecegim 2 2,0 1 1,0 3 2,9
Test uzmanlar tarafindan yapilmalidir 32 31,4 4 3,9 36 35,3
Heniiz ASM’de ¢alismadim 5 4,9 0 0,0 5 4,9
Total 62 88,2 8 11,8 70 100,0

Bilissel islevleri test etmek amaciyla her hangi bir psikometrik test kullananlara kendi
pratiklerinde hangi testleri tercih ettikleri sorulmustur. Mini mental durum muayenesi %34,9
(n=90) ile zaman yer oryantasyonu ile ilgili sorular %35,3 (n=91) oran ile en ¢ok kullanilan
testler olmugtur. Saat ¢izim testini kullananlar %24,4 (n=63), yazma sinavini kullananlar ise
%5,4’lik (n=14) bir orana sahipti.

Detayli analizler tablo 22’de verilmistir.
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Tablo 22. Test Kullanan Hekimlerin Test Tercihleri

Bilissel fonksiyonlari degerlendirmek igin kendi pratiginizde hangi araci kullaniyorsunuz?

n %
Mini-Mental Durum Muayenesi (MMSE) 90 34,9
Saat Cizimi Testi 63 24,4
Yazma sinavi 14 5,4
Zaman/yer oryantasyonu ile ilgili sorular 91 35,3
Total 258 100,0

Coklu yanit oldugu icin n sayisi 6rneklem hacmini gegmektedir.

Katilimcilara hangi semptomlar sizi bilissel bozukluktan en ¢ok stiphelendirir diye
sordugumuzda “Zamana ve yere yonelim bozuklugu” ifadesi %16,2 (n=158) oran ile en ¢ok
secilen parametre olmustur. Hemen arkasindan “Gunlik aktivitelerini yerine getirmede
zorluk” ifadesi (n=148, %15,1) ve "Zayif veya azalmis muhakeme” ifadesi (n=141, %14,4)
sirasiyla ikinci ve Gglincii en ¢ok secilen parametreler olmustur.

Sonuclarin ayrintisi tablo 23’de verilmistir.

Tablo 23. Hekimleri Bilissel Bozukluktan Stiphelendiren Semptomlar

Hangi semptomlar sizi en ¢ok bilissel bozukluktan siiphelendirir?

n %
Giinliik aktivitelerini yerine getirmede zorluk 148 15,1
Dil ile ilgili sorunlar 81 8,3
Zamana ve yere yonelim bozuklugu 158 16,2
Zayif veya azalmis muhakeme 141 14,4
Soyut diisiinceyle ilgili sorunlar 85 8,7
Esyalari yanhs yerlestirme 91 9,3
Ruh hali veya davranista degisiklikler 105 10,7
Kisilikteki degisiklikler 104 10,6
inisiyatif kaybi 65 6,6
Total 978 100,0

Coklu yanit oldugu igin n sayisi 6rneklem hacmini gegmektedir.

Hekimlere, hastalarinda bilissel bozukluktan stiphelendikleri zaman neler yapacaklari ile
ilgili soruldugunda %20,6 (n=155) oran ile “Anamnez/6yku genisletme” ifadesi ilk sirada yer
almistir. Hemen arkasindan %17,6 (n=132) oran ile “Akrabalar/bakicilar ile goriisme” ifadesi
gelmistir. “Bir uzmana basvuru” ifadesi %16,5’lik bir orana sahip olmustur.

Tum sonuclar tablo 24’de ayrintili bir sekilde verilmistir.

39



Tablo 24. Hekimlerin Bilissel Bozukluktan Stiphelendiklerinde Harekat Planlari

Bilissel bozukluktan siipheleniyorsaniz, yapacaginiz sey ne olur?

n %
Anamnez/oykiiyli genisletme 155 20,6
Bekle ve gézlemle 33 44
Psikometrik testler 113 15,0
Akrabalar/bakicilar ile gorigsme 132 17,6
Genel fizik muayene 103 13,7
Biyokimyasal aragtirmalar 92 12,2
Bir uzmana basvuru 124 16,5
Total 752 100,0

CGoklu yanit oldugu icin n sayisi 6rneklem hacmini gegmektedir.

Hekimlere psikometrik testlerle ilgili fikirlerini sorduk. “Demans/Alzheimer Hastalig
siddetinin degerlendirilmesine yardimci olur” ifadesi %30,1’lik (n=100) oran ile en gok segilen
parametre olmus, hemen arkasindan “Takip icin gerekli” ifadesi %27,7, “Teshisi dogrulamak
icin gerekli” ifadesi 27,4 ile en ¢ok oranlara sahip parametreler olmustur.

Sonuglarin tamami ayrintili bir sekilde tablo 25’te verilmistir.

Tablo 25. Hekimlerin Psikometrik Testlerle ilgili Diistinceleri

Psikometrik testlerle ilgili fikriniz nedir (6rnegin MMSE)?

n %
Teshisi dogrulamak igin gerekli 91 27,4
Takip igin gerekli 92 27,7
Yeterli zaman yok 29 8,7
Demans/Alzheimer Hastalhgi siddetinin degerlendirilmesine yardimci 100 30,1
olur
Verimsiz ve spesifik degil 8 2,4
Testler Yetersiz 12 3,6
Total 332 100,0

Coklu yanit oldugu igin n sayisi 6rneklem hacmini gegmektedir.

Katilmcilara bilissel bozuklugun teshisi konusunda daha fazla egitime ihtiyaciniz
oldugunu disliniiyor musunuz seklinde sordugumuzda hekimlerin %94,2’si evet cevabini
vermis, %0,7’si hayir demis, %5,1’i ise karasiz kalmistir.

Tablo 26’da ayrintili sonuglar verilmistir.
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Tablo 26. Bilissel Bozuklugu Tanimada Egitim ihtiyaglari ile ilgili Diisiinceleri

Bilissel bozuklugun teshisi konusunda daha fazla egitime ihtiyaciniz

oldugunu diisiinilyor musunuz?

Evet Hayir Kararsizim Total
n % n % n % n %
KADIN 123 71,5 1 0,6 7 4,1 131 76,2
Cinsiyet
ERKEK 38 22,1 2 1,2 1 0,6 41 23,8
Universite
) 49 28,5 2 1,2 4 2,3 55 32,0
Hastanesi
Egitim aldiginiz
Egitim
kurum
Arastirma 112 65,1 1 0,6 4 2,3 117 68,0
Hastanesi
Tam zamanli
aile hekimligi
141 82,0 3 1,7 7 4,1 151 87,8
uzmanhk
ogrencisi
GoOrev taniminiz
Sozlesmeli
aile hekimligi
20 11,6 0 0,0 1 0,6 21 12,2
uzmanhk
Ogrencisi
Mezuniyet
) 113 65,7 1 0,6 3 1,7 117 68,0
oncesi
Daha dnce
. Mezuniyet
demans/Alzhei 9 5,2 0 0,0 1 0,6 10 5,8
sonrasi
mer Hastalgi ile
e el Mezuniyet
ilgili egitim
oncesi ve
aldiniz mr? ) 39 22,7 2 1,2 4 2,3 45 26,2
Mezuniyet
sonrasi
Ailenizde
demans/Alzhei EVET 48 27,9 1 0,6 6 3,5 55 32,0
mer hastahig
olan var HAYIR 113 65,7 2 1,2 2 12 117 68,0
mi/miydi?
Daha 6nce EVET 34 19,8 0 0,0 2 1,2 36 20,9
ASM’de
calistiniz mi? HAYIR 127 73,8 3 1,7 6 3,5 136 79,1
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6.7. Hekimlerin Demans Yénetimi ile ilgili Diisiinceleri

Aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin demans ©n tanisi ve tani sonrasi bakim
becerilerine iliskin 6zglivenleri ile demansin tani ve tedavisinde birinci basamagin roliine iliskin
duslincelerini sorgulamak amaciyla literatilir tarayarak ve besli likert dlcegi kullanarak 20
maddeden olusan bir Olgek olusturduk. Tablo 27°de gorildigi Gzere yapilan KMO testi ile
sonug 0,87 ¢ikmis ve 6rneklemin analiz igin yeterli oldugu sonucuna ulasiimistir (67). Ayrica
Barlett kiresellik testi sonuclari, ki-kare (2043,68; p<0.001) degerinin anlaml oldugunu
gostermektedir. Guvenilirlik analizi Cronbach’s Alpha degeri 0,90 oldugundan verilerin
glvenilirliginin oldukca yliksek oldugu ve ic¢ tutarliliga sahip oldugu goriilmektedir.

Tablo 27’de analiz sonuglari verilmistir.

Tablo 27. Demans Yénetimi Olgeginin Gegerlilik ve Giivenilirlik Analizi

Gegerlilik ve Glvenilirlik Analizi

Kaiser-Meyer-Olkin Measure (KMO) Orneklem Ol¢iim Deger Yeterliligi 0,870
Bartlett Testi Ki-kare 2043,684
df 190
p 0,000
Cronbach's Alpha 0.906

Aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin demans ©n tanisi ve tani sonrasi bakim
becerilerine iliskin 6zglivenleriile demansin tani ve tedavisinde birinci basamagin rolline iliskin
dislincelerinin genel ortalama puani 100 (izerinden 66,7 (SS=12,1) ¢cikmistir.

Tablo 28 ve 29 ‘da Olgegin ve maddelerin 6zet istatistik sonuclari verilmistir.

Tablo 28. Demans Yénetimi Olgeginde Bulunan Maddelerin Ozeti

Maddelerin 6zet istatistikleri

Ortalama Min Max Madde sayisi

3,336 2,541 4,081 20
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Tablo 29. Demans Yonetimi Olceginin Puan Ozeti

Olgek istatistikleri

Ortalama Varyans Standart Sapma Madde sayisi

66,72 146,682 12,111 20

Arastirmaya katilan hekimlerin demans 6n teshis becerilerine iligkin 6zglvenlerini
irdeleyen 6nermelerin ortalamasi 3,21 (+ 0,75) olup, hekimlerin bu konu ile ilgili
becerilerinde kararsiz kaldiklari gérilmustir. Bu 6nermeler igcinde “Gerekirse sipheli
demans/Alzheimer hastalarini bir uzmana (néroloji, geriatri, psikiyatri) sevk ederim ve
gerektiginde ilgili brans uzmanliklari (n6roloji, geriatri, psikiyatri) ile is birligi yapabilirim.”
ifadesine hekimlerin %83,7’si “Katiliyorum” veya “Kesinlikle katillyorum” cevabini vermis ve
hekimlerin en gok katildiklari Gnerme olmustur. Psikometrik testlerle ilgili ifadeler igcinde
hekimlerin %62,2’sinin “Katiliyorum” veya “Kesinlikle katilyorum” cevabini verdigi “Bilissel
degerlendirme icin MMSE'yi (Mini-mental Durum Degerlendirme Testi) kullanabilirim.”
onermesi olmustur. “Demansin/Alzheimer Hastaliginin davranissal ve psikotik semptomlari
(BPSD) degerlendirmesi igin NPI-Q (Noropsikiyatrik Envanter Anketi) kullanabilirim.”
onermesi en disik puana sahip olup, hekimlerin %52,3’U katilmadigini belirtmistir.

Arastirmaya katilan hekimlerin demans tanisi sonrasi bakim becerilerine iliskin
Ozglvenlerini sorgulayan 6nermelerin ortalamasi 3,13 (+ 0,71) olup, hekimlerin bu konuda
da kararsiz olduklari gorilmustir. Bu 6nermeler icinde “Yataga bagimli demans/Alzheimer
hastalarini evde saglik hizmeti almalari igin yonlendirebilirim.” ifadesi en yiksek puana sahip
olup hekimlerin %79,7’si “Katiliyorum” veya “Kesinlikle katiliyorum” cevabini vermistir.
“Demansi/Alzheimer Hastaligi dogrulanmis hastalar icin ilag yonetimi yapabilirim.” 6nermesi
en diisik puani almis olup, hekimlerin %44,2’si “Kararsizim” cevabini vermis, %40,1’i
“Katilmiyorum” veya “Kesinlikle katilmiyorum” cevabini vermistir.

Arastirmaya katilan uzmanlik 6grencilerinin demans tani ve tedavisinde birinci
basamagin roliine iliskin distncelerini sorgulayan énermelerin ortalamasi 3,82 (+ 0,68) olup,
hekimlerin diger alanlara gore bu konuda daha olumlu olduklari gézlenmistir. “Aile
hekimlerinin demansin/Alzheimer Hastaliginin erken tanisinda 6nemli katkilari bulunur.”
onermesi hem bu alan icinde hem de biitiin dnermeler icinde en yiiksek puana sahip olup,
hekimlerin %85,4’( “Katiliyorum” veya “Kesinlikle katiliyorum” cevabini vermistir. “Aile
hekimlerinin demans/Alzheimer hastalarinin bakiminda ¢ok sinirli bir rolii vardir.” 6nermesi
hem bu alan icinde hem de biitiin 6nermeler icinde en diisiik puani almis olup, hekimlerin

%56,4'0 bu 6nermeye katilmadigini belirtmistir.
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Tablo 30 ve 31’de 6nermelere verilen cevaplarin detayl analizi verilmistir.

Tablo 30. Alanlara Gére Olgek Puan Ortalamasi ve Maddelerin Ozet istatistikleri

Alanlar Onermeler Toplam
puan araligi

Demans on teshis becerilerine iligkin 1,2,3,4,5, 0-40

ozgiivenleri 6,7,8

Demans tanisi  sonrasi bakim 9,10, 11, 14, 0-35

becerilerine iligkin 6zgiivenleri 15, 16,17

Demans tani-tedavisinde birinci 12,13, 18, 0-25

basamagin roliine iligskin diisiinceleri

19, 20

Puan

Ortalamasi £ SS

25,65+ 6,02

21,96 £ 5,00

19,11 £ 3,42

Tablo 31. Hekimlerin Demans Yonetimi ile ilgili Diisiincelerinin Dagilimi

Onermeler Kesinlikle
katilmiyorum

Sayi (n)
Yizde%
1. Biligsel bozukluk 2
semptomlari olan
0,
hastalari taniyabilirim ve %1,2
demans/Alzheimer
Hastaligi olasiligina kargi
degerlendirebilirim.
2. Biligsel sorunlara tani 6
koymada kendimi yeterli
0,
hissederim %3,5
3. Biligsel degerlendirme 14
icin MMSE'yi (Mini-
0,
mental Durum %8,1
Degerlendirmesi)
kullanabilirim.
4. Biligsel degerlendirme 13
icin CDT'yi (Saat Cizimi
0,
Testi) kullanabilirim %7,6
5. Giinliik yagsam aktivitesi 20
degerlendirmesi igin
%11,6

IADL'yi (Guinliik yagamin
Enstriimental Aktivitesi
o6lcegi) kullanabilirim.

Katilmiyorum

Sayi (n)
Yizde%
27

%15,7

46

%26,7

28

%16,3

29

%16,9

42

%24,4

Kararsizim

Sayi (n)
Yiizde%
45

%26,2

84

%48,8

23

%13,4

28

%16,3

45

%26,2

Katihyorum

Sayi (n)
Yiizde%
85

%49,4

31

%18,0

84

%48,8

79

%45,9

53

%30,8

Maddelerin
ortalamasi
SS
3,21+0,75

3,13+0,71

3,82 +£0,68

Kesinlikle Ort.
katiliyorum

Sayi (n)
Yizde%
13 3,47

%7,6

5 2,90

%2,9

23 3,43

%13,4

23 3,41

%13,4

12 2,97

%7,0
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0,89

0,84

1,16

1,14
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Tablo 31’in Devami

Onermeler

10.

11.

12,

13.

Demansin/Alzheimer
Hastaliginin davranigsal
ve psikotik semptomlari
(BPSD) degerlendirmesi
icin NPI-Q
(Noropsikiyatrik Envanter
Anketi) kullanabilirim.

Depresyon/Alzheimer
Hastaligi degerlendirmesi
icin GDS'yi (Geriatrik
Depresyon Olgegi)
kullanabilirim.

Gerekirse supheli
demans/Alzheimer
hastalarini bir uzmana
(noroloji, geriatri,
psikiyatri) sevk ederim ve
gerektiginde ilgili brang
uzmanliklari (n6roloji,
geriatri, psikiyatri) ile is
birligi yapabilirim.

Demansi/Alzheimer
Hastaligi dogrulanmisg
hastalar icin ilag yonetimi
yapabilirim.

Demans/Alzheimer
Hastaligi davranis
sorunlarini yénetebilirim.

Yataga bagimh
demans/Alzheimer
hastalarini evde saghk
hizmeti almalari igin
yonlendirebilirim

Aile hekimlerinin
demansin/Alzheimer
Hastaliginin erken
tanisinda 6nemli katkilari
bulunur.

Aile hekimlerinin
demansin/Alzheimer
Hastaliginin yénetiminde
o6nemli katkilari bulunur

Kesinlikle
katilmiyorum

Sayi (n)
Yiizde%
26

%15,1

20

%11,6

%2,9

28

%16,3

14

%8,1

%2,9

%3,5

%3,5

Katilmiyorum

Sayi (n)
Yiizde%
64

%37,2

50

%29,1

11

%6,4

41

%23,8

35

%20,3

14

%8,1

%4,1

14

%8,1

Kararsizim

Sayi (n)
Yiizde%
49

%28,5

41

%23,8

12

%7,0

76

%44,2

85

%49,4

16

%9,3

12

%7,0

20

%11,6

Katihyorum | Kesinlikle Ort.
katiliyorum
Sayi (n) Sayi (n)
Yiizde% Yiizde%

29 4 2,54
%16,9 %2,3

51 10 2,89
%29,7 %5,8

87 57 4,05
%50,6 %33,1

24 3 2,61
%14,0 %1,7

34 4 2,88
%19,8 %2,3

92 45 3,92
%53,5 %26,2

89 58 4,08
%51,7 %33,7

93 39 3,84
%54,1 %22,7

45

SS

1,02

1,13

0,96

0,97

0,90

0,97

0,94

0,98



Tablo 31’in Devami

Onermeler

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Demans/Alzheimer
hastalari icin biligsel islevi
iyilestirme konusunda
ilag disi1 rehberlik saglarim
(biligsel stimiilasyon
terapisi vb. gibi).

Son donem
demans/Alzheimer
hastalarinda beslenme
destegi ve
komplikasyonlarin
6nlenmesi konusunda
bakim verenlere rehberlik
edebilirim.

Bakim verenlere
psikolojik rehberlik
saglayabilirim

Bakim verenler igin
mevcut olan giinliik
bakim hizmetleri,
demans/Alzheimer
hastalarinin aile iiyeleri
icin iletisim platformu
gibi sosyal destek
hizmetlerinin
kaynaklarini oneririm

Demans/Alzheimer
Hastaligi en iyi sekilde
uzman birimler (noroloji,
geriatri, psikiyatri)
tarafindan teshis edilir.

Aile hekimlerinin
demans/Alzheimer
hastalarinin bakiminda
¢ok sinirli bir rolii vardir.

Demans/Alzheimer
hastalarinin bakicilarinin
yasam kalitesini
arttirmada birinci
basamagin rolii
6nemlidir.

Kesinlikle
katilmiyorum

Sayi (n)
Yiizde%
13

%7,6

11

%6,4

%4,7

%1,7

%3,5

29

%16,9

%4,1

Katilmiyorum

Sayi (n)
Yiizde%
54

%31,4

34

%19,8

37

%21,5

31

%18,0

14

%8,1

68

%39,5

11

%6,4

Kararsizim

Sayi (n)
Yiizde%
63

%36,6

56

%32,6

64

%37,2

46

%26,7

22

%12,8

40

%23,3

34

%19,8

Katihyorum | Kesinlikle
katiliyorum
Sayi (n) Sayi (n)
Yiizde% Yiizde%
32 10
%18,6 %5,8
57 14
%33,1 %8,1
50 13
%29,1 %7,6
75 17
%43,6 %9,9
81 49
%47,1 %28,5
30 5
%17,4 %2,9
78 42
%45,3 %24,4

ort. ss
2,84 | 1,01
3,17 1,04
3,13 | 0,99
3,42 0,9
3,89 1,02
251 1,01
3,80 1,06
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Hekimlerin demans 6n teshis ve tani sonrasi bakim becerilerine iliskin 6zglivenleri ile
demans tani ve tedavisinde birinci basamagin rollne iliskin dislincelerinin degerlendirildigi
Olcegimizin normallik analizini yaptigimizda Kolmogorov-Smirnov sonucunu p=0,096 bulmus
olup p>0,05 oldugu icin verilerimizin normal dagildigI sonucuna ulastik. Bu nedenle iki gruplu
bagimsiz 6rneklemlerimizi degerlendirirken bagimsiz 6rneklemler T- testini kullandik. T-
testinde p=0,015 oldugu icin kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamsal olarak fark
bulunmustur. Bagimsiz érneklemler T-testi sonucuna goére kadinlarin (ort=3,40+0,57 ) demans
yonetimi puanlarinin erkeklere (ort=3,14+0,68) gore anlamli olarak daha yiksek oldugu
sonucuna ulasiimistir.

Egitim aldiklari kurum (p=0,77), gérev tanimlari (p=0,59) ve daha 6nce ASM’de ¢alisma
durumlarina gore (p=0,30) degerlendirildiginde istatistiksel acgidan anlamli bir fark
bulunamamistir.

Ailesinde demans veya Alzheimer Hastaligl olanlarin (ort=3,52+0,67) demans yonetim
puanlari, olmayanlara gore (3,25+0,56) anlamli olarak daha yliksek bulunmustur, p=0,006.

Demans ile ilgili egitim durumlarina bakildiginda hem mezuniyet 6ncesi hem de
mezuniyet sonrasi egitim alanlar ile sadece mezuniyet oncesi egitim alanlar arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmustur, p=0,04.

Tablo 32’de detayli sonuglar verilmistir.
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Tablo 32. Hekimlerin Demans Yonetimi ile Sosyo-Demografik Verilerin Karsilastiriimasi

Demans yoénetimi

ortalam
n Std. Sapma % p
a
KADIN 131 3,40 0,57 76,2
Cinsiyet 0,015
ERKEK 41 3,14 0,68 23,8
Universite Hastanesi 55 3,36 0,69 32,0
Egitim aldiginiz kurum Egitim Arastirma 0,770
117 3,33 0,57 68,0
Hastanesi
Tam zamanlh aile
hekimligi uzmanlik 151 3,35 0,59 87,8
ogrencisi
Gorev taniminiz 0,590
Sozlesmeli aile
hekimligi uzmanlik 21 3,27 0,73 12,2
ogrencisi
Mezuniyet oncesi 117 3,26 0,54 68,0
Daha 6nce demans/AH ile Mezuniyet sonrasi 10 3,42 0,81 5,8 0.040
ilgili egitim aldiniz mi? Mezuniyet dncesi ve '
) 45 3,52 0,69 26,2
Mezuniyet sonrasi
Ailenizde demans/AH olan EVET 55 3,52 0,67 32,0 0.006
var mi/miydi? HAYIR 117 3,25 0,56 68,0 '
Daha 6nce ASM’de galistiniz EVET 36 3,43 0,63 20,9 0.300
mi? HAYIR 136 3,31 0,60 79,1 '

GCahsmada bazi sayisal verilerin korelasyonlari yapilmistir. Veriler normal dagihm
gostermedigi icin Spearman korelasyon analizi kullanilmistir. Spearman’in Siralama
Korelasyon Katsayisi analizine gore yas ve meslekte gegirilen yil ile Alzheimer Bilgi Olcegi Puani
ortalamasi ve demans yoOnetimi ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamsal bir fark
bulunamamistir. Uzmanlik 6grencisi olarak gecirilen siire ile bilgi puani ortalamasi arasinda da
anlamsal fark bulunmamakla birlikte, uzmanlik 6grencisi olarak gecirilen ay ile demans
yonetimi ortalamasi arasinda pozitif yonde ve ¢ok zayif anlamh bir iliski bulunmustur,
rspearman=0,203, p = 0,008.

Tablo 33’de detayli sonuglar verilmistir.
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Tablo 33. Hekimlerin numerik verilerle ADKS ve Demans Yonetimi Korelasyon Verileri

ADKS Demans yonetimi

Yas Korelasyon katsayisi (r) 0,139 -0,051

p 0,070 0,506

Meslekte gegirilen yil Korelasyon katsayisi (r) 0,083 -0,016

p 0,279 0,832

Uzmanlik 6grencisi olarak gegirilen Korelasyon katsayisi (r) 0,110 0,203

ay p 0,151 0,008
Demans yonetimi Korelasyon katsayisi (r) 0,146
p 0,056

Spearman Korelasyon Testi kullanilmistir.
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7. TARTISMA

Aile hekimleri, birinci basamak bakim saglayicilari olarak, demans hastalarina yonelik
bakim sisteminin énemli bir pargasidir. Aile hekimleri yasl nifusun ¢ogunlugu ile dizenli
temas halindedir ve bu nedenle yeni baslayan bilissel gerileme ve demansin degerlendirilmesi
ile demansa 0zgl tedavi ve bakimin baslatiimasinda, kapsamli ihtiya¢ degerlendirmesinin
yapilmasinda cok énemli bir rol oynamaktadir (4,5). Diinya Saghk Orgiiti, birinci basamak
saglik hizmetlerinin etkin katilimi olmadan miidahale etmenin zor olacagini ve demansin halk
sagliginin Onceligi olmasi gerektigini belirtmektedir (6). Bu baglamda bu soruna deginmek
Uzere yapilan bu calisma, gelecekte birinci basamakta gorev yapacak olan aile hekimligi
uzmanlik 6grencilerinin demans bilgi diizeyini belirlemeyi, demans ile ilgili farkindaliklarini ve
hastaligin yonetimiyle ilgili diisiincelerini 68renmeyi amaglamistir. Bu sayede gelecegin aile
hekimligi uzmani olan hekimlerin egitim ihtiyaglarinin belirlenmesi ve varsa bilgi eksikliklerinin
giderilmesi amaglanmustir.

Calismamizin Ankara ilinde goérev yapan aile hekimligi uzmanlik 6grencilerini temsil etme
orani %29’dur. Katilimcilarin dortte tglini kadin hekimlerimiz olustururken her iki cinsiyetin
yas ortalamasi 29’dur. Kadin hekim sayisinin agirlikta olmasi uzmanlik egitimi alan kadin
asistan nifusunun fazla olmasina baglanmistir. Calismamizin bilyik g¢ogunlugunu geng
hekimler olusturmaktadir, %80,2’si 30 yas ve altindadir.

Tam zamanli aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin asistanliktaki ¢calisma stireleri 1 ile 50
ay arasinda degismekte olup ortanca deger 15 (ortalama 17,14+12,01) iken, sOzlesmeli aile
hekimligi uzmanlik 6grencilerinin asistanlik streleri 2 ile 69 ay arasinda degismekte olup
ortanca deger 20 (ortalama 32,19+423,28) ay bulunmustur. Hekimlerin gorev tanimlari ile
uzmanlik 6grencisi olarak gecirdikleri siireler karsilastirildiginda sozlesmeli aile hekimligi
uzmanlik 6grencilerinin asistanlkta gecirdikleri siireler anlamli olarak daha fazla bulunmustur.
Bu durum egitim slirelerinin farkl olmasiyla iliskilendirilmistir.

Hekimlerimizin demans egitim durumlarini sorguladigimizda %68’i sadece mezuniyet
oncesi, %26,2’si hem mezuniyet 6éncesi hem de mezuniyet sonrasi egitim aldiklarini belirtmis,
%5,8’lik kisim ise sadece mezuniyet sonrasi egitim aldigini séylemistir. Tip fakiltesi egitim
mifredati duslnildiginde mezuniyet Oncesi egitim almamalarinin pek olasi olmadig

distintlmastir (68). Bu katilimcilarin aldiklari egitimi unutmus olabilecekleri veya egitim
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aldiklari dénemde tip faklltelerinde demans egitiminin verilmiyor olabilecegi tahmin
edilmistir. Demans egitiminin verilmiyor olmasi pek olasi olmamakla birlikte bu durum bize
bilgilerin tazelenmesi agisindan mezuniyet sonrasi egitimin ve 6zellikle aile hekimligi uzmanhk
egitimi mifredatinin 6nemini gostermektedir.

Katilimcilarin %32’si ailesinde demans hastasi bulundugunu veya daha Onceden
oldugunu belirtmistir. Bu kisilerin demans 6n tanisi ve tani sonrasi bakim becerilerine iliskin
Ozglivenleri ile demansin tani ve tedavisinde birinci basamagin roliine iliskin diisiincelerinin
diger katilimcilara gére anlamli olarak daha olumlu oldugu gorilmis olmakla beraber ADKS
puanlari arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Ailesinde demans hastasi bulunan
hekimlerin ADKS puanlarinin dogru orantili olarak daha yliksek olmasini beklemis olmamiza
ragmen sonuglar beklendigi gibi yliksek ¢cikmamistir. Bu da bize hekimlerin demans 6n tanisi
ve tani sonrasi bakim becerilerine iliskin 6zgliven eksiklerinin olabilecegini disindirmustir.

Hekimlerimizin birinci basamak tecribelerini sordugumuzda bilyik c¢ogunlugunun
(%79,1) ASM tecribesi olmadigl gorilmistir. Daha dnce ASM tecriibesi bulunan hekimlere
(n=36) kendi pratiklerinde psikometrik testleri ne i¢in kullandiklari soruldugunda yarisindan
fazlasi akli meleke raporu vermek igin kullandigini, hekimlerin sadece %11’i tarama amagli
olarak kullandigini belirtmis, %5,5’i ise demans takibinde kullandigini belirtmistir.

Arastirmamiza katilan hekimlerin demans bilgi diizeyini degerlendirmek amaciyla Tirkce
gecerlilik ve glivenilirlik calismasi yapilmis olup yeterli psikometrik 6zelliklere sahip glivenilir
ve gecerli bir olcek oldugu sonucuna ulasilan Alzheimer Hastaligi bilgi 6lcegi (ADKS)
kullanilmistir (66). Alzheimer Hastalig bilgi olcegi ile degerlendirilen aile hekimligi uzmanhk
ogrencilerinin ADKS puani 13 ile 29 arasinda dagilim géstermekte olup genel ortalama puani
30 Uzerinden 21.81 (+2.95), dogru cevap verenlerin orani %73 olarak bulunmustur. Bu da bize
genel olarak orta diizeyde demans bilgisine sahip olduklarini géstermektedir. Tiirkiye istatistik
Kurumu verilerine goére 2023 yilinda tilkemizin 65 yas Usti yash nifus oraninin %10’un (izerine
¢ikacagi disinldiginde, 3000 nifuslu bir aile hekiminin kendisine kayith 65 yas Usti nifus
ortalama 300 olacaktir (3). Bu agidan bakildiginda yasl nifus ile temas halinde bulunan aile
hekimlerinin demans bilgi ve farkindalik diizeyinin ¢ok iyi olmasi gerekmektedir.

Calismamiza katilan kadin ve erkek katilimcilarin ortalama puanlari benzerdir. Egitim
aldiklari kurumlar ve gérev tanimlarina gére ortalama puanlarina bakildiginda onlarin da
benzer oldugu gorilmdistir. Ailesinde demans hastasi olanlarin ortalama puanlari olmayanlara

gore biraz daha yiiksek olmakla beraber anlamli bir fark bulunamamistir.
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Hekimlerimizin en iyi puana sahip oldugu alan demansin degerlendirilmesi ve teshisi
(%98,5) iken demansin risk faktorleri (%58,2) en disik puana sahip alan olmustur. Bununla
birlikte demans bakimi (%67,1) ile demans tedavi ve yonetimi (%67,7) alanlarinin da yeterli
oldugu sdylenemez. Katimcilarin %89,5’i “Zihinsel egzersizin bir kisinin Alzheimer hastaligina
yakalanmasini dnleyebilecegi bilimsel olarak kanitlanmistir.” seklinde yanlis olan bir ifadeye
katilmistir. Bu, hekimlerimizin demans hastaliginin risk faktorlerini tanimada daha fazla bilgi
sahibi olmalari gerektiginin kanitidir.

Carpenter ve ark. tarafindan 2009 yilinda hazirlanan orijinal ¢alismada ADKS farkl
gruplara uygulanmistir. Uygulanan gruplardan demans uzmanlarinin ADKS puan ortalamalari
27,40 bulunurken, lisans 6grencilerinin puan ortalamalari 20,19 bulunmus, demans hasta
bakicilarinin ise 22,70 olarak bulunmustur (69). Orijinal calisma ile karsilastirildiginda aile
hekimligi uzmanhk 6grencilerinin ADKS puanlari demans uzmanlari kadar iyi olmasa da en
azindan lisans 6grencileri ve demans bakicilarindan daha iyi olmasi beklenmekle beraber
sonuglarin benzer giktigi gorilmustar.

Nordhus ve ark.’nin 2011 yilinda Norvegli klinik psikologlar ile yaptigi bir ¢alismada
psikologlarin ADKS puan ortalamasi 24,01 bulunmus, bizim ¢alismamiza gore sonuglarinin
daha iyi oldugu gorulmistir (70). Bununla birlikte Wang ve ark.’nin 2020 yilinda Pekin’de
pratisyen hekimler ile yaptigi bir calismada ADKS puan ortalamasi 21,41 bulunmus ve bizim
calismamizda da benzer sonuglara ulasiimistir (6).

Alacreu ve ark.’larinin 2019 yilinda ispanya’da serbest eczacilar ve pratisyen hekimler ile
yaptigi calismada pratisyen hekimlerin ADKS puan ortalamasi 24,4, serbest eczacilarin ADKS
puan ortalamasi 22,95 oldugu bulunmustur (71). Bizim sonuglarimizla karsilastirdigimizda
pratisyen hekimlerin daha yiliksek puanlara sahip oldugu gorilmis, serbest eczacilarin
sonuclari bizim sonuclarimizla benzer olsa da onlarin da daha iyi oldugu sdylenebilir.

Aile hekimligi asistanlarinin bilissel bozukluklarin degerlendirilmesine iliskin c¢ikan
sonuglari, Amerikan aile hekimlerinin %93’lUnin, demans slphesi olan veya bunama teshisi
konmus hastalarin degerlendirilmesi ve rutin bakimiyla oldukca ilgili olduguna iliskin
yayinlanan raporu ile uyusmamaktadir (72). Sonuglarimiza gére, hekimlerimizin yarisina yakini
(%41,2) bilissel islevleri degerlendirmek amaciyla bir test kullanmadigini belirtmis. Nedeni
soruldugunda ise %35,3’lUn{in testin uzmanlar tarafindan yapilmasi gerektigini distindikleri

gorulmus, %27,5i testleri kullanmak igin yeterli zamanlarinin olmadigini belirtmistir. Bu
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sonuglar bize hekimlerimizin kendilerini yetkin gormedigini diistindirmis, yetersiz zaman ve
bilgi eksikliginin dnemli engeller oldugunu gostermistir.

Heim ve ark.'larinin 2019°da Macar pratisyen hekimler ile yaptiklari bir calismada
katihmcilarin %47,7’sinin bilissel bozukluk stiphesi olsa bile herhangi bir test kullanmadiklarini
bildirmistir. Pratisyen hekimlerin %50'si ana neden olarak zaman eksikligini ve %14,4'G
herhangi bir test yontemi hakkinda bilgisinin olmadigini belirtmistir (73). Macar pratisyenlerin
¢ogunlugu ana neden olarak zaman eksikligini gosterirken bizim sonuclarimizda asil neden
olarak testin uzmanlar tarafindan yapilmasi gerektigi bildirilmistir. Ayrica zaman eksikliginin
bizim hekimlerimiz icin de sorun oldugu gorilmustir. Zaman eksikligi ile ilgili sonuglar diger
Ulkelerde yapilan 6nceki calismalar ile benzerlik gostermektedir (7,74).

Ote yandan, calismamizdaki hekimlerin %23,5’inin “Bilissel islevleri test etmek igin bir
testin mevcut oldugunun farkinda degilim” maddesini se¢mis olmasi bilissel degerlendirme
araclari konusundaki bilgi eksikliginden kaynaklandigini géstermektedir. Bu bulgu, diger
Ulkelerde elde edilen bazi sonuglarla uyumludur (75-77).

Calismamizda bilissel islevleri degerlendirmek igin hekimler en ¢ok zaman yer
oryantasyonunu degerlendirdigini ve MMSE testini kullandigini belirtirken, Macar pratisyen
hekimler en ¢ok saat ¢izim testi ile MMSE testini kullandiklarini séylemistir (73).

Arastirmaya katilan hekimlerin demans 6n teshis becerilerine iliskin dislinceleri besli
likert dlcegi ile degerlendirilmis, 6zglivenlerinin eksik ve bu konu ile ilgili becerilerinde kararsiz
kaldiklari goriilmustur. Hekimlerin 6n teshis becerilerine iliskin 8 maddenin ortalamasi 3,21 (+
0,75) ¢ikmistir. ADKS alanlari iginde %91,5 ile en yliksek dogru cevaba sahip sorularin oldugu
demansin degerlendirilmesi ve teshisi alani olmasina ragmen hekimlerimizin bu konuda
kendilerine giivenmedikleri ve kararsiz kaldiklari gortlmustur.

Katilimcilarimizin yarisindan fazlasinin bilissel bozukluk semptomlarini taniyabilme ve
hastalari demans olasiligina karsi degerlendirme konusunda kendilerine glivenmesine ragmen
demans tanisi koyma konusunda yaklasik yarisina yakini kararsiz kalmistir. Bu durum bize
aslinda hekimlerimizin demansin 6neminin farkinda oldugunu, bilissel sorunlarla ilgili tetikte
olduklarini ama demans tanisi koymada bilgi ve gliven eksikliklerinin olabilecegini
dislindirmektedir (74). Ayrica hekimlerimizin %83,7’sinin stiipheli demans olgularinda bir
uzmana sevk etme konusunda hemfikir olmalari gliven eksiklikleri ile ilgili olarak bizi
desteklemektedir. Bu bulgular Bernstein ve ark.’larinin 2019 yilnda ABD’de yaptigl calismanin

sonuglari ile benzerlik gostermektedir (78). Sonuglarimiza gére hekimlerimizin %23,5'i tarama
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testlerinden haberdar olmadigini séylemis, katilimcilarimizin gte ikisi sadece MMSE ve saat
cizim testini kullanma konusunda kendilerine giivendiklerini belirtmislerdir. Diger testlerle
ilgili kararsiz kalmislar, 6zellikle davranigsal ve psikotik semptomlarin degerlendirildigi
noropsikiyatrik envanter anketi ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmadiklari ortaya ¢ikmistir. Bu da
bize gliven eksikliklerinin sebeplerinden birinin tarama araglari hakkinda bilgi eksikligi
olabilecegini duslindlirmektedir. Bulgularimiz Wang ve ark.’larinin sonuglariyla 6rtiismektedir
(6).

Hekimlerimizin demans tanisi sonrasi bakim becerilerine de glivenmedikleri bu konuda
da kararsiz kaldiklari goriilmustir. Hekimlerin, besli likert 6lgegi ile degerlendirilen, demans
tanisi sonrasi bakim becerilerine iliskin dlsincelerinin sorgulandigl 7 maddenin ortalamasi
3,13 (£ 0,71) ¢cikmistir. ADKS icinde degerlendirilen bakim bilgisi ile orantili bir sonug elde
edilmistir. Hekimlerimizin yarisindan fazlasi (%58,1) “insanlar bir kez Alzheimer hastasi
olduklarinda, artik kendi bakimlari hakkinda bilingli kararlar veremezler” seklindeki yanhs olan
bir ifadeye katilmistir. Bu da bize, Wang ve ark.’larinin Cin’de yaptiklari ¢alismada ulastiklar
sonuglara benzer sekilde hekimlerimizin, demansli kisilerin bagimsizliklarini strdiirmelerini
saglamak igin bakim verme konusunda daha fazla bilgi sahibi olmalar gerektigini
gostermektedir (6).

Hekimlerimiz tanisi konmus hastalarin farmakolojik tedavilerinin yonetimi konusunda ve
hastalarin davranissal sorunlarinin yénetiminde kararsiz kalmislardir. Ayni sekilde bakim
verenlerin egitimi ve desteklenmesi konusunda da kendilerine glivenmemekle birlikte bu
konuyla ilgili daha olumlu disindikleri gortlmustir. Bu given eksikliginin giderilmesine
disiplinler arasi iletisimin arttirilmasi katki saglayabilir. Hastalarin tedaviye uyumu ve bu
surecin daha kaliteli yonetimi icin demansla ilgilenen uzmanlik alanlari ile aile hekimliginin
iletisiminin strekli olmasi gerekmektedir.

Aile hekimligi uzmanlhk 6grencilerinin demans tani ve tedavisinde birinci basamagin
rolline iliskin diislincelerinin besli likert 6lcegi ile degerlendirildigi 5 Gnermenin ortalamasi 3,82
(+0,68) bulunmustur. Hekimlerimizin orta demans bilgi diizeylerine ragmen, demans tani ve
tedavisinde birinci basamagin roliine iliskin distinceleri olumlu ve birinci basamagin dnemi
konusunda hemfikir olduklari gérilmustir. Bulgularimiz daha 6nce yapilan bazi calismalarin
sonuclariyla  tutarhilik  gostermektedir (4,79,80). Hekimlerimiz “Aile hekimlerinin
demansin/Alzheimer Hastaliginin erken tanisinda ve yonetiminde 6nemli katkilari bulunur.”

onermesinde hemfikirdir ve “Aile hekimlerinin demans/Alzheimer hastalarinin bakiminda cok
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sinirli bir roli vardir.” énermesini reddetmektedir. Buna ragmen hekimlerimizin %75,6’si
“Demans/Alzheimer Hastaligi en iyi sekilde uzman birimler (noéroloji, geriatri, psikiyatri)
tarafindan teshis edilir.” duslincesini savunmaktadirlar. Bunun nedenleri, bilgi ve gliven
eksikligi olabilecegi gibi yeterli zamanlarinin olmamasi ve tani i¢in uygun tibbi kaynaklara
ulagimlarinin uzmanlar kadar kolay olmamasi da olabilir.

Diinya genelinde yapilan bir¢ok arastirmada, daha kaliteli demans bakimi elde etmek
icin egitimin dnemi vurgulanmis, birinci basamak hekimleri igin diizenli, genis kapsamli ve 6zel
egitim programlarina ihtiya¢ oldugu sonucu c¢ikarilmistir (7,77). Hekimlerin bilissel
semptomlari degerlendirebilmek icin gerekli bilgi, beceri, glivene ve yeterli zamana sahip
olmalari, ayni zamanda gerekli tibbi kaynaklara ulasimlarinin kolay olmasi gerekmektedir (81).
Harmand ve ark.'larinin 2018’de yaptigi Recaredem calismasina gore, daha yuksek giivene
sahip hekimlerin, demansi yonetmek igin belirli eylemleri gergeklestirmeye daha hazirlikli
oldugu gorilmistir (82). Birgcok ¢alisma, hekimlere verilen egitim ve destek sonrasi, rapor
edilen demans vakalarinin oranlarini iyilestirdigi ve demans yonetimine daha iyi katiim
sagladigi icin birinci basamak hekimleri i¢in egitim programlarinin 6nemini dogrulamaktadir
(83,84).

Bu calisma, gelecegin aile hekimligi uzmanlarinin demans bilgisini degerlendirmis,
demansla ilgili farkindaliklarina ve demans tani, tedavi, yonetimiyle ilgili diisiincelerine dair
onemli notlar ortaya g¢ikarmistir. Bu bulgular hekimlerimizin demans bilgilerinin yeteri kadar
iyi olmadigini ortaya ¢ikarmakla beraber demansin 6neminin farkinda olduklarini ve bu konuda
kendilerini gelistirmeye hevesli olduklarini géstermistir. Hekimlerimiz, birinci basamakta
demansin 6neminin farkindalar ancak demans teshisini kendileri koyma ve birinci basamakta
demansli hastalarla iletisim kurma, onlari yénetme, bakicilarina rehberlik saglama konusunda
esit derecede kararsizlardi veya bu konuda rahat degillerdi. Bu nedenle demans egitimi ve
O0gretimi, demans bakimi icin birinci basamak hekimlerin donatilmasinda kritik bir adim
olmalidir. Boylece demansli hastalari yonetmede hekimlerin bilgi, gliven ve rahatliklarini
artirmaya daha fazla yardimci olabilir.

Calismamizda bazi sinirlamalar mevcuttur. Oncelikle popiilasyonumuzun temsiliyet
orani yeteri kadar olsa da calismamiz sadece Ankara ili ile sinirhdir. Ulkemizin diger
bolgelerindeki farkh calisma ortamlari ve farkl hasta-hekim popilasyonu gbéz oOnine
alindiginda bulgularimizi genellemek gercekleri yansitmayabilir. Bu konuda daha dogru

sonuglar icin tlke genelinde daha kapsamli ve daha fazla calismalara ihtiyag vardir. Anketimizin
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bir kismi, demansli hastalara yonelik uygulama kaliplari ve beceriler Uzerine bir 06z
degerlendirmeyi de kapsamakta ve bu da baska bir dnemli sinirlamayi karsimiza gikarmaktadir:
Sonuglarin, kendi kendine algilanan glvenin gergek etkinligi yansitip yansitmadigini
bilemeyecek olmamiz. Ornegin, katilimcilar, bir uygulamayi hicbir zaman pratiklerinde
uygulamamalarina ragmen o alana gliven duyduklarini gosterebilirler veya yeteneklerine asiri

glvenirler ancak uygulamada ¢ok etkisiz kalabilirler.
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8. SONUC VE ONERILER

Ankara ilinde gorev yapan Aile Hekimligi uzmanhk 6grencilerinin demans/Alzheimer
Hastaligi ile ilgili bilgi, farkindalik ve yonetimini degerlendirmek amaciyla yaptigimiz
calismamizda toplam 172 uzmanlik 6grencisine ulasildi. Hekimlerimizin demans bilgilerinin
orta diizey oldugu ve demans tani, tedavi ve yonetimi konularinda kendilerine glivenmedikleri
ve kararsiz kaldiklari ortaya ¢ikti. Bununla birlikte demansin 6neminin farkinda ve bu konuda
kendilerini gelistirmek icin hevesli olduklari gorildi. Bu nedenle, ayrintili demans tani, tedavi
ve yonetimi el kitabina, yeterli demans egitimi veya sirekli mesleki gelisim programlarina ve
bunlari  uygulamaya gecirmeye ihtiyac duyulmaktadir. Ayrica hekimler, demansi
degerlendirme agisindan zaman sikintisi yasadiklarini belirtmislerdir. Bu konuyla ilgili olarak
calisma vakitleri icinde yapilacak bazi degisiklikler ile belirlenecek belli glinlerde hastalarin
demans agisindan degerlendirilmesini saglayacak bazi dizenlenmeler yapilabilir.

Calismamiz Ankara ilinde egitim alan aile hekimligi uzmanlk 6grencilerine odaklanmis
olsa da, bildigimiz kadariyla ulusal olarak aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin veya sahada
gorev yapan aile hekimligi uzmanlarinin demans bilgi, farkindallk ve vyo6netimlerini
degerlendiren hicbir calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle, burada aciklanan sorunlarin
ulusal olarak gorultp gortulmedigini degerlendirmek icin daha kapsamli ve daha fazla ¢calismaya
ihtiyac vardir. Literatire katki saglayacagini disindigimiz bu calismamizin, konunun

onceliklendirilmesi icin bir baslangi¢ gérevi gorecegine inaniyoruz.
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10. EKLER

EK 1. Arastirmada Kullanilan Anket Formu

ANKARA iLINDE EGiTiM ARASTIRMA VE UNIVERSITE HASTANELERINDE EGiTiM GOREN
AILE HEKIMLIGi UZMANLIK OGRENCILERININ DEMANS/ALZHEIMER HASTALIGI ILE iLGILI
BiLGI, FARKINDALIK VE YONETIMI

1. Yasiniz

2. Cinsiyet [0OK OE

3. Meslekteki kaginci yiliniz

4. Uzmanlik 6grencisi olarak kaginci ayiniz

5. Egitim aldiginiz kurum O Egitim Arastirma Hastanesi (Sehir Hastanesi dahil)
O Universite Hastanesi
6. Gorev taniminiz [J Tam zamanli aile hekimligi uzmanlk 6grencisi
[J S6zlesmeli aile hekimligi uzmanhk 6grencisi
7. Daha 6nce demans/Alzheimer Hastaligi ile ilgili egitim aldiniz mi? (Birden fazla
isaretleyebilirsiniz)
[0 Mezuniyet 6ncesi
O Mezuniyet sonrasi
8. Ailenizde demans / Alzheimer hastaligi olan var mi?
O Evet
O Hayir
9. Daha 6nce Aile Saghgi Merkezinde(ASM) calistiniz mi?
O Evet
CIHayir (Lutfen 10. ve 11. Soruyu atlayiniz)
10. ASM"de demans/Alzheimer hastasi izlemi yaptiniz mi?
CEvet

CHayir
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11. ASM'de Mini Mental Durum Muayenesi veya diger piskometrik testleri hangi

durumlarda kullandiniz?

A. ADKS: Alzheimer Hastaligi Bilgi Olgegi

DOGRU

YANLIS

12.

Alzheimer hastaligi olan kisiler 6zellikle depresyona yatkindir.

13.

Zihinsel egzersizin bir kiginin Alzheimer hastaligina yakalanmasini

onleyebilecegi bilimsel olarak kanitlanmistir.

14.

Alzheimer hastaliginin semptomlari ortaya ¢iktiktan sonra, ortalama

yasam beklentisi 6-12 yildir.

15.

Alzheimer hastaligi olan bir kisi tedirgin oldugunda, tibbi muayene,

ajitasyona neden olan diger saglik sorunlarini ortaya cikarabilir.

16.

Alzheimer hastaligi olan kisiler adim adim verilen basit talimatlari daha

iyi sekilde yerine getirirler

17.

Alzheimer hastaligi olan kisiler kendilerine bakmakta glicliik cekmeye

basladiginda, bakicilar hemen goérevi devralmalidir.

18.

Alzheimer hastaligi olan bir kisi geceleri uyanik ve tedirgin olursa,
kisinin glin boyunca bol miktarda fiziksel aktivite yapmasini saglamaya

calismak iyi bir strateji olabilir.

19.

Nadir durumlarda, insanlar Alzheimer hastaligindan kurtulmuslardir.

20.

Alzheimer hastaligl heniiz siddetli olmayan kisiler, depresyon ve

anksiyete icin psikoterapiden yararlanabilir.

21.

Hafiza ve kafa karisikligi ile ilgili sorunlar aniden ortaya ¢ikarsa, bu

muhtemelen Alzheimer hastaligindan kaynaklanmaktadir.

22.

Alzheimer hastaligi olan ¢ogu insan huzurevlerinde yasiyor.

23.

Yetersiz beslenme, Alzheimer hastaliginin semptomlarini daha da

kotulestirebilir.

24.

30'lu yaslarindaki insanlar Alzheimer hastaligina sahip olabilir.
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25. Alzheimer hastaligi olan bir kisinin, hastalik kotulestikge diisme olasiligi
giderek artar.

26. Alzheimer hastaligi olan kisiler ayni soruyu veya hikayeyi birkac kez
tekrarladiklarinda, onlara kendilerini tekrarladiklarint hatirlatmak
yardimci olur.

27. insanlar Alzheimer hastaligina yakalandiktan sonra, artik kendi
bakimlari hakkinda bilingli kararlar veremezler.

28. Son donem Alzheimer hastaligi olan bir kisinin 24 saat denetime
ihtiyaci olacaktir.

29. Yuksek kolesterole sahip olmak, bir kisinin Alzheimer hastaligina
yakalanma riskini artirabilir.

30. Ellerin veya kollarin titremesi veya titremesi, Alzheimer hastaligi olan
kisilerde yaygin bir semptomdur.

31. Siddetli depresyon semptomlari, Alzheimer hastaliginin semptomlari ile
karistirilabilir.

32. Alzheimer hastaligi bir tiir demanstir.

33. Parayi idare etmekte zorlanmak veya faturalari 6demek, Alzheimer
hastaliginin yaygin bir erken belirtisidir.

34. Alzheimer hastaliginda ortaya ¢ikabilecek bir semptom, baskalarinin
esyalarini ¢aldigina inanmaktir.

35. Bir kisi Alzheimer hastasi oldugunda, hatirlatma notlarini kullanmak,
disise katkida bulunabilecek bir koltuk degnegi olabilir.

36. Alzheimer hastaligini 6nleyen regeteli ilaglar mevcuttur.

37. Yiuksek tansiyona sahip olmak, bir kisinin Alzheimer hastaligina
yakalanma riskini artirabilir.

38. Genler, Alzheimer hastaliginin gelisimini ancak kismen aciklayabilir.

39. Alzheimer hastaligi olan kisilerin, arabada her zaman bir refakatcileri
oldugu surece arac kullanmalari givenlidir.

40. Alzheimer hastaligi tedavi edilemez.

41. Alzheimer hastaligi olan ¢cogu insan, son olaylari gecmiste olanlardan

daha iyi hatirlar.
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B. FARKINDALIK

42. Hastanizda bilissel bozukluktan stipheleniyorsaniz bilissel islevleri test etmek igin 6zel
bir test kullaniyor musunuz?
[l Evet (Latfen 44. Soruyu atlayiniz)

[J  Hayir (Latfen 43. Soruyu atlayiniz)

43. Bilissel fonksiyonlari degerlendirmek icin kendi pratiginizde hangi araci
kullaniyorsunuz? (Birden fazla cevap verebilirsiniz)
0 Mini-Mental Durum Muayenesi (MMSE)
Saat Cizimi Testi

W

[J Yazma sinavi
(] Zaman / yer oryantasyonu ile ilgili sorular
[

Bagka bir 6zel tarama araci (belirtiniz)

44. Bilissel bozuklugu degerlendirmek igin 6zel bir test kullanmiyorsaniz, bunu yapmama
nedeniniz nedir? (Birden fazla cevap verebilirsiniz)
[0 Boyle bir testin mevcut oldugunun farkinda degilim
Yeterli zamanim yok
Test etmeyi 6nemli bulmuyorum

Hafiza kaybi yasla ilgili dogal bir slirectir

Alt1 ay sonra kontrol edecegim

[]
[
[
[0 Hastayi ve yakinlarini korkutmak istemiyorum
[
[0 Test uzmanlar tarafindan yapiimalidir

[

Diger (Lutfen belirtiniz)

45. Hangi semptomlar sizi en ¢ok bilissel bozukluktan stiphelendirir? (Birden fazla cevap
verebilirsiniz)
{1 Gunluk aktivitelerini yerine getirmede zorluk

(] Dilileilgili sorunlar
68



o o o o o o OO

Zamana ve yere yonelim bozuklugu
Zayif veya azalmis muhakeme

Soyut dislinceyle ilgili sorunlar
Esyalari yanhs yerlestirme

Ruh hali veya davranista degisiklikler
Kisilikteki degisiklikler

inisiyatif kaybi

Diger (LUtfen belirtiniz)

46. Bilissel bozukluktan slipheleniyorsaniz, yapacaginiz ilk sey ne olur? (Birden fazla

cevap verebilirsiniz)

[

o o o o o oo™

Anamnez/o6ykiyl genisletme
Bekle ve gozlemle

Psikometrik testler

Akrabalar / bakicilar ile gérisme
Genel fizik muayene
Biyokimyasal arastirmalar

Bir uzmana basvuru

Diger (Lutfen belirtiniz)

47. Psikometrik testlerle ilgili fikriniz nedir (6rnegin MMSE) (Birden fazla cevap

verebilirsiniz)

Teshisi dogrulamak igin gerekli

Takip icin gerekli

Yeterli zaman yok

Demans/Alzheimer Hastaligi siddetinin degerlendirilmesine yardimci olur
Verimsiz ve spesifik degil

Testler Yetersiz

Testlerle ilgili fikrim yok

Diger (Lutfen belirtiniz)
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48. Bilissel bozuklugun teshisi konusunda daha fazla egitime ihtiyaciniz oldugunu

dislinGyor musunuz?
[l Evet
(] Hayir

[J Karasizim

C. YONETIM

49.

Bilissel bozukluk semptomlari olan hastalari
taniyabilirim ve demans/Alzheimer Hastalig
olasiligina karsi degerlendirebilirim.

50.

Bilissel sorunlara tani koymada kendimi yeterli
hissederim

51.

Bilissel degerlendirme igin MMSE'yi (Mini-mental
Durum incelemesi) kullanabilirim.

52.

Bilissel degerlendirme icin CDT'yi (Saat Cizimi Testi)
kullanabilirim

53.

GUnlik yasam aktivitesi degerlendirmesi igin
IADL'yi (GUnlik yasamin Enstriimental Aktivitesi
Olcegi) kullanabilirim.

54.

Demansin/Alzheimer Hastaliginin davranissal ve
psikotik semptomlari (BPSD) degerlendirmesi igin
NPI-Q (Noropsikiyatrik Envanter Anketi)
kullanabilirim.

55.

Depresyon/ Alzheimer Hastaligi degerlendirmesi
icin GDS'yi (Geriatrik Depresyon Olcegi)
kullanabilirim.

56.

Gerekirse stipheli demans/ Alzheimer hastalarini
bir uzmana (noroloji, geriatri, psikiyatri) sevk
ederim ve gerektiginde ilgili brans uzmanliklar
(noroloji, geriatri, psikiyatri) ile is birligi
yapabilirim.

57.

Demansi/ Alzheimer Hastaligi dogrulanmis hastalar
icin ilag yonetimi yapabilirim.
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58.

Demans/ Alzheimer Hastaligi davranis sorunlarini
yonetebilirim.

59.

Yataga bagimli demans/ Alzheimer hastalarini evde
saglik hizmeti almalari igin yonlendirebilirim.

60.

Aile hekimlerinin demansin/ Alzheimer Hastaliginin
erken tanisinda dnemli katkilari bulunur.

61.

Aile hekimlerinin demansin/ Alzheimer Hastaliginin
yonetiminde énemli katkilari bulunur

62.

Demans/ Alzheimer hastalari igin bilissel islevi
iyilestirme konusunda ilag disi rehberlik saglarim
(bilissel stimilasyon terapisi vb. gibi).

63.

Son dénem demans/ Alzheimer hastalarinda
beslenme destegi ve komplikasyonlarin 6nlenmesi
konusunda bakim verenlere rehberlik edebilirim.

64.

Bakim verenlere psikolojik rehberlik saglayabilirim

65.

Bakim verenler i¢cin mevcut olan ginlik bakim
hizmetleri, demans/Alzheimer hastalarinin aile
Uyeleri icin iletisim platformu gibi sosyal destek
hizmetlerinin kaynaklarini éneririm

66.

Demans/ Alzheimer Hastaligi en iyi sekilde uzman
birimler (néroloji, geriatri, psikiyatri) tarafindan
teshis edilir.

67.

Aile hekimlerinin demans/ Alzheimer hastalarinin
bakiminda ¢ok sinirli bir roli vardir.

68.

Demans/ Alzheimer hastalarinin bakicilarinin
yasam kalitesini arttirmada birinci basamagin roli
onemlidir.

1-Kesinlikle katilmiyorum
2-Katilmiyorum
3-Kararsizim
4-Katihyorum

5-Kesinlikle katiliyorum
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EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu

ANKARA iLINDE EGIiTiIM ARASTIRMA VE UNIVERSITE HASTANELERINDE EGITIM GOREN
AILE HEKIMLIGi UZMANLIK OGRENCILERININ DEMANS/ALZHEIMER HASTALIGI ILE iLGILi BILGI,
FARKINDALIK VE YONETIMI

Degerli katihmci;

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dal’nda; “Ankara ilinde
Egitim Arastirma ve Universite Hastanelerinde Egitim Goren Aile Hekimligi Uzmanlk
Ogrencilerinin Demans/Alzheimer Hastaligi ile ilgili Bilgi, Farkindalik ve Yénetimi“ isimli bir
bilimsel arastirma c¢alismasi yuratiilmektedir. Veri toplama formunun tamamlanmasi
ortalama yaklasik 10-15 dakika sirmektedir.

Bu form araciligiyla elde edilecek veriler gizli kalacaktir ve sadece bilimsel amacla
kullanilacaktir. Arastirmaya katilmaniz gonillilik esasina dayanmaktadir. Arastirmaya
katilmay! reddedebileceginiz gibi arastirmaya katildiktan sonra istediginiz anda ayrilma
hakkina da sahipsiniz. Bu arastirmaya katilmanizdan dolayi sizden herhangi bir Ulcret talep
edilmeyecek olup, katilmanizdan dolayi da size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen sonuclari talep etmeniz durumunda herhangi bir ticret talep
etmeksizin sizlere bildirecegiz. Arastirma ile ilgili soru ve katkilariniz igin Dr. Ogrt. Uyesi A.
Selde Tekiner'e, Dr. Fatma Nur Pampal Durnagdli ' ne ulasabilirsiniz.

Asagidaki onay kutucugunu isaretlediginizde, gonllli olarak arastirmaya katildiginizi
onaylamis olacaksiniz. Verdiginiz cevaplarla ¢alismaya katkilarinizdan dolayr tesekkir
ederiz.

Dr. Fatma Nur PAMPAL DURNAGOLU

Dr. Ogrt. Uyesi A. Selde TEKINER
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