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OZET

Balli, F.N, Demans Hastalarinda Tedaviye Uyun¢ Ve Klinik Eczacinin Rolii,
Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Klinik Eczacihk Program
Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Diinyada ve iilkemizde yash niifusunun artis
gOstermesine bagli olarak bu yas grubunda en sik goriilen hastaliklardan biri olan
demans prevalansi da hizla artmaktadir. Demansin erken tani ve tedavisi hastaligin
seyri agisindan oldukca 6nemlidir. Hastalik ilerledikg¢e artan davranigsal ve psikolojik
semptomlar nedeniyle bakim veren kisilere destek saglanmasi ve bu kisilerin uygun
bakimi1 saglamalari i¢in demansin gelisimi ve yonetimi konularinda bilgilendirilmeleri
gerekmektedir. Bu ¢alismanin amaci klinik eczaci tarafindan demans tedavisine olan
uyuncun iyilestirilmesi ve bakim veren kisilerin demans bilgi diizeylerinin
artirlmasidir. Bu c¢alisma Ekim 2018-Mayis 2019 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Anabilim Dali Geriatri Bilim Dali
Polikliniginde ytiriitilmiistiir. Toplam 94 demans hastas1 ve bu kisilere bakim veren
91 hasta yakini ¢calismaya dahil edilmis ve klinik eczaci tarafindan degerlendirilmistir.
Hastalarla ve bakim veren yakinlartyla baslangicta ve bir sonraki poliklinik
randevularinda goriisiilerek ilag uyung 6lcegi, bakim verme yiikii 6lcegi ve demans
bilgi dlgcegi uygulanmistir. Demans tedavisine yiiksek uyung¢ gosterme orani ilk
goriismede %70,2 olarak bulunmustur. Demans ilaglari ile bildirilen yan etkiler en sik
rivastigmin transdermal yama ile iliski olmustur. Bakim veren hasta yakinlarinin
biiyiik bir kisminin hastalik hakkindaki bilgi diizeylerinin yiiksek, bakim verme
yiiklerinin ise siddetli oldugu tespit edilmistir. Klinik eczaci tarafindan demans
ilaclara uyuncun 6nemi ve hasta yakinlarinin demans bilgi 6l¢eginde verdigi yanlis
cevaplar hakkinda bilgilendirmesinin ardindan yapilan ikinci goériismede uyunglu
hasta sayisinin %95,7’ye ¢iktig1 ve bilgi 6lceginde verilen dogru cevap sayilarinda
anlamli artiglar meydana geldigi goriilmiistiir (p<0,05). Demans tedavisine uyuncun
ve hasta yakinlarinin hastalik hakkindaki bilgi diizeylerinin artirtlmasinda hekimler ile

birlikte klinik eczacilarin is birligi 6nemli rol oynamaktadir.

Anahtar Kelimeler: demans, klinik eczaci, hasta yakini, egitim.
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ABSTRACT

Balli, F.N, Treatment Adherence in Dementia Patients and Clinical Pharmacist
Role, Hacettepe University Graduate School of Health Sciences, Master Thesis in
Clinical Pharmacy, Ankara, 2019. Due to the increase in the elderly population in
the world and in our country, the prevalence of dementia, which is one of the most
common diseases in this age group, is rapidly increasing. Early diagnosis and treatment
of dementia is very important for the course of the disease. Because of the increasing
behavioral and psychological symptoms as the disease progresses, caregivers need to
be supported and informed about the progress and management of dementia to ensure
appropriate care. The aim of this study was to improve adherence with dementia
treatment and to increase the dementia knowledge level of caregivers by clinical
pharmacist. This study was conducted between October 2018-May 2019 in Hacettepe
University Faculty of Medicine Department of Internal Disease Geriatrics Subdivision
Outpatient Clinic. A total of 94 dementia patients and 91 caregivers were included in
the study and evaluated by the clinical pharmacist. Patients and their caregivers were
interviewed at the beginning of the study and following outpatient appointments and
drug adherence scale, care burden scale and dementia knowledge scale were applied.
The high adherence rate to dementia treatment was found to be 70.2% at the first
interview. Side effects reported with dementia drugs were most commonly associated
with rivastigmine transdermal patch. It was found that the knowledge level of the
caregiver was high and the burden of caregiving was severe. In the second interview
after the clinical pharmacist informed about the importance of adherence with
dementia drugs and the caregiver about the wrong answers given in the dementia
information scale, the number of patients with adherence increased to 95.7% and
significant increase in the number of correct answers in the information scale was
observed (p<0.05). Collaboration of clinical pharmacist with physicians plays an
important role in improving adherence to dementia treatment and increasing the

knowledge level of caregivers about the disease.

Keywords: dementia, clinical pharmacist, caregiver, education.



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI
YAYIMLAMA VE FIKRI MULKIYET HAKLARI BEYANI
ETIK BEYAN SAYFASI
TESEKKUR
OZET
ABSTRACT
ICINDEKILER
SIMGELER VE KISALTMALAR
SEKILLER
TABLOLAR
1.GIRIS
2. GENEL BILGILER
2.1. Demans Tanim1 ve Epidemiyolojisi
2.2. Risk Faktorleri
2.3. Tanisal Yaklagim
2.3.1. Hasta Oykiisii
2.3.2. Ayirict Tan
2.3.3. Fiziksel ve Norolojik Muayene
2.3.4. Laboratuvar Tetkikleri ve Goriintiileme
2.3.5. Tarama Testleri ve Olcekler
2.4. Demans Tipleri
2.4.1. Alzheimer Hastaligi
2.4.2. Vaskiiler Demans (VD)
2.4.3. Lewy Cisimcikli Demans (LCD)
2.5. Demans Tedavisi
2.5.1. Asetilkolin Esteraz Inhibitérleri (AChEI)

2.5.2. N-metil D-aspartat (NMDA) Reseptor Antagonistleri

2.6. Hasta Yakinlarinin ve Bakim Veren Kisilerin Tedavideki Rolii

2.7. Demans Hastalarinda Klinik Eczacinin Roli

3. GEREC ve YONTEM

SAYFA

Vi
vii

viii

Xi
Xiii

Xiv

o o g A K~ OB

10
10
11
12
13
14
17
17
18
19
22
23
24
26



4. BULGULAR

4.1. Tanimlayic1 Veriler

4.2. Hastalarin Kullandig1 laglar

4.3. Geriatrik Tarama Testi Verileri

4.4. Geriatrik Sendromlara Ait Veriler

4.5. Tespit Edilen Yan Etkiler ve Yapilan Oneriler
4.6. Uyung Degerlendirmesi

4.7. Bakim Verme Yiikii Olcegi Verileri

4.8. Hasta Yakinlarinin Demans Bilgisi Degerlendirmesi
5. TARTISMA

6. SONUC ve ONERILER

7. KAYNAKLAR

8. EKLER

EK-1: Aydinlatilmig Onam Formu

EK-2: Veri Toplama Formu

EK-3: Bakim Verme Yiikii Olgegi

EK-4: Demans Bilgi Olcegi

EK-5: Etik Kurul Onay1

EK-6: Dijital Makbuz, Orjinallik Ekran Ciktis1

9. 0ZGECMIS

30
30
33
35
36
37
38
40
43
50
62
63



AAN

ACh
AChEI
ADKS

ADKT

AH
APA

APP
ATC

BT
BuChE
CDR

cm

CYP450

DKAT2

DK-20

DSM

DSO

EGYA
FDA

Xi

SIMGELER VE KISALTMALAR

Amerikan Noroloji Akademisi

(American Academy of Neurology)

Asetilkolin

Asetilkolinesteraz inhibitorii

Alzheimer Hastalig1 Bilgi Olgegi

(Alzheimer’s Disease Knowledge Scale)

Alzheimer Hastalig1 Bilgi Testi

(Alzheimer’s Disease Knowledge Test)

Alzheimer Hastaligi

Amerikan Psikiyatri Birligi

(American Psychiatric Association)

Amiloid Prekiirsor Protein

Yapisal Tedavi Edici Kimyasallar Siniflamasi
(Anatomical Therapeutic Chemical Classification)
Bilgisayarli Tomografi

Biitiril kolinesteraz

Klinik Demans Derecelendirme

(Clinical Dementia Rating)

Santimetre

Sitokrom P450

Demans Bilgisi Degerlendirme Olgegi Versiyon 2
(Dementia Knowledge Assesment Tool Version Two)
Demans Bilgisi-20

(Dementia Knowledge Twenty)

Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
Diinya Saglik Orgiitii

Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri

Amerikan Gida ve ilag Dairesi

(Food and Drug Administration)



GYA
HKB
HIV

LCD
MMAS

mg
MMSE

MoCA

MRG
NCD

NIA-AA

NMDA
PSEN
SMMT
SPECT

SS
T-ZBI-12
VD

Qmci

Glnliik Yasam Aktiviteleri

Hafif Kognitif Bozukluk

Insan immiin yetmezlik viriisii

(Human Immunodeficiency Virus)

Lewy Cisimcikli Demans

Morisky Tedavi Uyung Olgegi

(Morisky Medication Adherence Scale)
Miligram

Mini-Mental Durum Muayenesi

(Mini-Mental State Examination)

Montreal Kognitif Degerlendirme Olgegi
(Montreal Cognitive Asssessment)

Manyetik Rezonans Goriintiileme
Norokognitif Bozukluk

(neurocognitive disorder)

Ulusal Yaslanma Orgiitii — Alzheimer Dernegi
(National Institute on Aging - Alzheimer’s Association)
N-metil D-aspartat

Presenilin

Standardize Mini Mental Test

Tek Foton Emisyon Bilgisayarli Tomografi
(Single-photon emission computed tomography)
Standart sapma

Zarit Bakic1 Yiikii 12 maddeli

Vaskiiler demans

Hizli Hafif Kognitif Bozukluk testi

(The Quick Mild Cognitive Impairment)

Xii



Xiii

SEKILLER

Sekil Sayfa
Sekil 3.1. Calismanin akis semasi 27



Tablo
2.1,
2.2.
2.3.

2.4.
2.5.
2.6.

4.1.
4.2.
4.3.
44.
4.5.
4.6.

4.7.
4.8.

4.9.
4.10.

4.11.
4.12.
4.13.
4.14.

4.15.
4.16.

4.17.

TABLOLAR

NIA-AA demans tani kriterleri
DSM-V major nérokognitif bozukluk tani kriterleri

Farkli kognitif alanlarda bozulma ile iliskili islevsel
kisitlamalar

Demans tipleri
NIA-AA Alzheimer tam kriterleri

Demansin semptomatik tedavisinde kullanilan ilaglarin
ozellikleri

Hastalara ve hasta yakinlarina ait demografik bilgiler
Hastalarin hastaliklarina ait bilgiler

Hastalarin ilaglarina ait bilgiler

ATC koduna gore hastalarin en sik kullandig: diger ilaglar
Hastalara uygulanan tarama testleri

Hastalara ait tarama testleri, kronik hastalik sayisi, ek ilag
sayis1 verilerinin demografik verilerle karsilastirilmasi

Hastalarda goriilen geriatrik sendromlar ve durumlar

Ilag kaynakli sorunlara yonelik klinik eczaci tarafindan
yapilan Oneriler

Demans tedavisine uyung degerlendirmesi.

Yapilan 1. ve 2. gériismelerdeki uyung puanlari arasindaki
degisim.

Demans tedavisine ait bilgi ve motivasyon diizeyleri.
Hasta yakinlarinin bakim verme yiikii.

Yiik gruplari ile demografik verilerin karsilastirilmasi.

Yiik gruplarinin geriatrik sendromlar ve durumlarla
karsilastirilmasi.

Bakim verme yiikii ile MMSE karsilastirilmasi.

Yapilan goriismelerde hasta yakinlarinin DKAT2’ye gore
bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi ve gorligmeler
arasindaki degisim.

Yapilan goriigmelerde hasta yakinlarmin dogru cevaplarinin
karsilastirilmasi.

Xiv

Sayfa

13
16
23

31
32
33
34
35
36

37
38

39
39

40
40
41
42

43
43

44



4.18.

4.19.

4.20.

4.21.

Goriismelerdeki dogru cevap sayilar1 ve goriismeler
arasindaki fark ile hasta yakinlarinin demografik verilerinin,
demans durumunun ve bakim yiikii durumunun
karsilastirilmasi.

[k gériismedeki uyung diizeyleri ile eslik eden hastaliklarin
degerlendirilmesi.

Goriismelerdeki MMAS uyung diizeyleri ile MMSE,
DKAT2, DKAT2 degisim, GYA, EGYA, saat ¢izme, kronik
hastalik sayisi, toplam ilag sayis1 verilerinin
degerlendirilmesi.

Demans tedavisinde tek ve iki ila¢ kullaniminin gére uyung
diizeylerine etkisi.

45

47

48

49

XV



1.GIRIS

Son yillarda bilim ve teknolojideki ilerlemeler beraberinde tani ve tedavi
yontemlerinde de gelismelere yol agmis ve sonugta Ortalama insan dmrii uzamaistir.
Buna bagli olarak geriatrik yas grubu (=65 yas) popiilasyonu da hizla artis
gostermistir (1).

Diinya Saglik Orgiitii'ne (DSO) gore, geriatrik niifusun 2025 yilina kadar
1,2 milyara, 2050'ye kadar ise 2 milyara ¢ikacagi tahmin edilmektedir (2). Tirkiye
Istatistik Kurumu’ nun verilerinde 2014 yilinda 6 milyon 192 bin 962 olan yash
kisi sayisinin 2018 yilinda 7 milyon 186 bin 204’°¢ yiikseldigi ve yasli niifusun (65
yag iistil) son bes yilda %16’lik bir artis gosterdigi goriilmektedir. Ayrica 2018
yilinda toplam niifusun %§8,8’ini olusturan yash niifus oraninin 2040 yilinda
%16,3’¢ 2080 yilinda ise %25,6’ya ulasacagi tahmin edilmektedir (3).

Diinyada ve tilkemizde yaslh niifusunun hizla artmasi nedeniyle yaslilarin
saglik sorunlar1 da artis gostermekte, yash bireylerin biligsel fonksiyonlarinin
korunmasi, hayat kalitesinin artirilmasi ve fonksiyonel bagimsizligin siirdiiriillmesi
konular giderek 6nem kazanmaktadir (4).

Yaslilarda bilissel fonksiyon; yaslanmada normal kabul edilen degisiklikler
ile demans arasinda degisen genis bir aralikta degerlendirilmektedir. Unutkanligin
on planda oldugu bircok hastaligin genel adi olan demans biligsel bozukluklarin en
ciddi tipidir (5). Demans; hafiza ile birlikte bilissel fonksiyonlardan (konusma,
sozli veya yazili dili anlama, gordiiklerini tanima, 6grenilmis islevleri yerine
getirme ve yiiritiici islevler) en az birinde, deliryum olmadan, devamli ve
ilerleyici bozulmanin goriildiigii bir sendromdur (6).

DSO’niin 2017 Aralik verilerine gore diinya genelinde yaklasik 50 milyon
demans hastasi oldugu, her yil yaklasik olarak 10 milyon artan bu sayinin, 2030'da
82 milyona, 2050'de ise 152 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir (7).

Baslangicta demans belirtileri hafif seyrettigi i¢in normal yaslanma gibi
algilanip kisilerin ve bakim veren yakinlarimin dikkatinden kacgabilmektedir.
Ancak zamanla kisinin bilissel fonksiyonlarindaki ve davranig becerilerindeki
azalmaya, giinliik yasam aktivitelerini yapabilme becerilerinde belirgin bir azalma
ve noropsikiyatrik belirtiler goriilmesi de eklenmektedir. Bu belirtiler demans

hastalarinin  bakimimni {stlenen kisilerde ciddi bir bakim verme yikii



olusturmaktadir. Bu durum hastalarin ve bakim veren kisilerin fiziksel, psikolojik
ve islevsel sagligini etkilemektedir (8).

Demansin altinda ¢esitli néropatolojiler olabilmekle birlikte en yaygin
goriilen tipi, %60-70 oraninda Alzheimer Hastaligi (AH) dir. Diger sik goriilen
tipler ise vaskiiler demans (VD) ve lewy cisimcikli demanstir (LCD) (5, 9).

Alzheimer Hastaligina kolinerjik sistemdeki azalma ve glutamat
toksisitesindeki artis sonucunda olusan noéron kaybinin sebep oldugu
varsayillmaktadir. Asetilkolinesteraz inhibitorlerinin (AChEI) bilissel, fonksiyonel
ve davranmigsal semptomlarin kotilesmesini - geciktirmede etkili  oldugu
gosterilmistir (10, 11).

AchEl (donepezil, rivastigmin, galantamin) ile kolinerjik etkinligin
artirilmast ve N-metil D-aspartat (NMDA) reseptor antagonisti memantin ile
glutamat toksisitesinin azaltilmasi ile hastalarin yasam Kkalitesinde artis ve
hastaligin ilerlemesinde yavaglama saglanmasina ragmen, ndron kaybi tamamen
geri dondiiriilememektedir (12). AH tedavisi i¢in gelistirilen bu ilaglar diger
demans tiplerinde de kullanilmaktadir (13).

Hastalarin biligsel kapasitelerinde bir degisiklik olmamasi veya azalma
olmas1 tedavinin basarisiz oldugu anlamina gelmemektedir. Bu nedenle ilaglara
diizenli bir sekilde en az 6 ay devam edilmesi gerekmekte ve yanit durumuna gore
tedavi degisikligine gidilmesi gerekmektedir. Ileri evre demansta tedavi tartismali
olsa da yasam kalitesi, bakim veren kisilerin mennuniyeti, hekim memnuniyeti
Olgeklerinde diizelme sagladigindan ilaglara devam edilmesi gerektigi
onerilmektedir (14).

Geriatrik demans hastalarinin biligsel islevlerinde diisiis olmasi, yaygin
polifarmasi goriilmesi, ilaglardan fayda saglanmast i¢in uzun siire diizenli kullanim
gerektirmesi ve ilag yan etkileri gibi hastanin tedaviye uyuncunu olumsuz
etkileyebilecek sebepler bulunmaktadir (15).

Biligsel islevdeki diisiis sebebiyle, 6zellikle hastalik ilerledik¢e, bakim
verenlerin hastalara sadece giinliik yasam aktivitelerinde degil, ila¢ tedavisinde de
yardim etmesi gerekmektedir. Bakim veren kisiler demansli hastalarin tedavisinde
onemli bir rol oynamaktadir (16). Demansli hastalarin aileleri ve onlara bakim

veren kisilerin hastalara uygun bakimi saglayabilmeleri i¢in demansin gelisimi ve



yonetimi de dahil olmak iizere iyi bir hastalik bilgisine sahip olmalar
gerekmektedir (17). Yapilan g¢alismalara bakildiginda ise hastalarin demans
ilaglarma uyung diizeylerinin diisilk oldugu ve hastalara bakim veren hasta
yakinlarinin demans hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadigi goriilmistiir (18-20).

Demans tedavisinde eczaci katkisinin degerlendirildigi caligmalarda ilag
uyuncunda artis ve ila¢ kaynakli sorunlarda azalma tespit edilmistir (21-23).
Bakim verenlerin bilgi diizeylerini artirmaya yonelik ¢caligmalar da bulunmaktadir
(24).

Bu calismada, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari
Anabilim Dali Geriatri Bilim Dal1 Poliklinigi tarafindan rutin olarak takip edilen
demans hastalarima ve bu hastalara bakim veren yakinlarina, klinik eczaci
tarafindan baglangicta ve bir sonraki poliklinik randevularinda uygulanan dlgekler
ile ilag tedavisine uyuncun iyilestirilmesi ve bakim veren kisilerin demans bilgi

diizeylerinin artirilmasi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Demans Tanim ve Epidemiyolojisi

Latince mens (zihin) kelimesinden tiiremis olan demans sozciigii zihnin
yitirilmesi (de-mans) anlamina gelmektedir. Demans, gerileyen bilissel yetenekler ve
fonksiyonel bozukluklarla karakterize, progresif, norodejeneratif bir sendromdur.
Hafiza, 6grenme, dil, dikkat, oryantasyon, sosyal bilis, yiiriitme iglevi ve algisal motor
beceriler gibi bircok islevde, giinliik yasam aktivitelerini etkileyecek diizeyde
bozulmalar ortaya ¢ikmaktadir. Bu semptomlar izole olarak ya da duygudurum
bozukluklari, psikoz, ajitasyon, uykusuzluk ve disinhibisyon ile birlikte ortaya
cikabilmektedir (25).

Amerikan Psikiyatri Birligi (American Psychiatric Association, APA), Mental
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi-4’te (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, DSM-IV), "deliryum, demans, amnestik ve diger kognitif
bozukluklar" kategorisinin adim1 2013 yilinda yayimladigit DSM-V’te "norokognitif
bozukluklar (NCD)" olarak degistirmis ve hem adlandirma hem de tani1 kriterlerinde
onemli degisiklikler yapmistir. DSM-V ile iki yeni terim tanitilmistir. Bunlardan biri
onceki DSM versiyonlarinda var olan ‘demans’ teriminin yerini alan ‘major
nérokognitif  bozukluk’, digeri ise DSOmniin  Uluslararas1  Hastaliklar
Siniflandirmasi’na gore hafif kognitif bozukluga (HKB) denk gelen ‘hafif nérokognitif
bozukluktur’ (25, 26). Demans terimi, gegmisi ve bilinirligi sebebiyle devamliligin
saglanmasi agisindan halen kullanilmaktadir.

Diinyada geriatrik niifusun hizla artis gostermesine bagli olarak demans
prevalanst da hizla artmaktadir. AH ve diger tim demanslar i¢in yapilan Kiiresel
Hastalik Yiikii-2016 galigmasina gore 1990 yilinda 20,2 milyon civarinda olan demans
hastast sayisinin, 2016 yilinda kadinlarda erkeklere gore daha fazla olmakla birlikte
43,8 milyona ulastig1 saptanmis ve demansin 2,4 milyon kisi ile diinyada besinci 6nde
gelen 6liim nedeni oldugu bildirilmistir (27).

DSO’niin 2017 Aralik verilerinde diinya ¢apinda yaklasik 50 milyon demans
hastas1 oldugu ve bunlarin da yaklasik %60’ orta ve disiik gelirli tilkelerde
yasadig1 belirtilmistir (7). 2014 Diinya Alzheimer Bildirgesi’nde tiim demans



vakalarinin %2-10 oraninda 65 yasindan once basladigi ve her bes yilda bir demans
prevalansinin iki katina ¢iktigr bildirilmistir (2).

I[stanbul’da yapilan bir prevalans c¢alismasinda 70 yas {isti Tiirk
popiilasyonunda toplam demans prevalans1 %20 olarak bulunmustur (28). Izmir ve
Eskisehir’de yapilan baska ¢alismalarda ise demans prevalanslari sirasiyla %22,9 (65
yas ustii bireylerde) ve %8,4 (55 yas iistii bireylerde) olarak bulunmustur (29, 30).
Ankara’da 1255 hastanin incelendigi bir bagka c¢alismada hastalarin %14,4’{inde
demans saptanmis (31), baska bir ¢alismada ise izlenen 146 hastanin %13,7’sine
demans, %28,7’sine HKB tanis1 konmustur (32).

2.2. Risk Faktorleri

Demans hastaliginda erken tani hastaligin seyri agisindan 6nemli oldugundan
hastaligin risk faktorleri de olduk¢a 6nem tagimaktadir. Basta AH olmak iizere demans
tiplerinin biiyiik bir kismi i¢in, diger kronik hastaliklarda oldugu gibi tek bir etiyolojik
faktorden kaynaklanmadigina, genetik ve ¢evresel bircok faktdriin sonucu olarak
gelistigine inanilmaktadir. Demans i¢in risk faktorleri degistirilebilir ve degistirilemez
risk faktorleri olmak {izere iki ana gruba ayrilmaktadir (9, 14).

AH igin literatiirdeki risk faktorleri hakkinda kanitlar degisken olmakla birlikte
yapilan bir¢cok c¢alismada AH i¢in en onemli risk faktoriiniin ilerleyen yas oldugu
belirtilmektedir. (14). Erken baslangighi (ailesel) AH i¢in amiloid prekiirsdr protein
(APP), presenilin 1 (PSEN 1) ve presenilin 2 (PSEN 2) genlerinde mutasyonlar, ge¢
baslangicli (sporadik) AH i¢in ise apolipoprotein E geninin &4 alleli varhigi
degistirilemez risk faktorlerindendir. Aile dykiisii ve Down Sendromu da bu risk
faktorleri arasindadir (33).

Yasam tarz1 ve gevresel faktorler (¢evresel ve mesleki maruziyetler, sigara, agir
alkol tiiketimi), psikiyatrik faktorler (depresyon, travma sonrasi stress bozuklugu),
kardiyovaskiiler faktorler (hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, obezite),
farmakolojik faktorler, diisiik egitim seviyesi ve biligsel aktivite, enflamasyon, inme,
beyin hasart ise degistirilebilir risk faktorleri arasinda yer almaktadir (34-36).

Ayrica yiiksek egitim seviyesi, zihinsel ve fiziksel aktivite, antienflamatuar

olan gevresel etkiler, uzun siire diisiik kalorili diyetle beslenme, Akdeniz diyeti,



antioksidan ajan kullanimi yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda AH i¢in koruyucu

faktorler olarak bulunmustur (28, 37, 38).
2.3. Tamisal Yaklasim
2.3.1. Hasta OyKiisii

Yasli hastalarda kognitif fonksiyonlarin sorgulanmasi, demans tanisinin erken
evrede konulabilmesi agisindan 6nem tasimaktadir; ancak demans degerlendirmesi ve
tanis1 olduk¢a zordur. Unutkanligin yaslanmanin normal bir seyri olarak goriilmesi
demans hastaliginin erken evrede teshis edilmesini oldukg¢a giic hale getirmektedir.
Hasta hikayesinin alinmasi bireylerin demans yoniinden degerlendirilmesinde en
onemli kisimdir. Anamnezin giivenilir bir sekilde alinabilmesi i¢in anamnez alinirken
hasta ile beraber hastaya bakim sunan, ona her giin eslik eden bir aile liyesinin veya
bir yakininin da bulunmasi ve hastaya dair gézlemlerinin, diisiincelerinin alinmasi
onemlidir. Hastanin sikayetlerinin ne zaman basladigi (sinsi, akut, subakut) ve
hastaligin ilerleme sekli (statik, basamakli, hizli) degerlendirilmelidir (39).

Hastalardan ve yakinlarindan hastaya ait unutkanlik, oryantasyon, giinliik
yasam aktivitelerini yerine getirebilme ve hangi durumlarda yardima ihtiya¢ duydugu
(mali isler, ila¢ kullanimi, makine/alet kullanimi) konularinda bilgi alinmasi
gerekmektedir. Iyice 6grenilmis rutin aktiviteler bir sorun olmaksizin yerine getiriliyor
olsa da karmagsik gorevlerle veya yeni karsilasilan bir durumla bas etme gibi konularda
problemler goriilebilmektedir (36).

Ulusal Yaslanma Orgiitii-Alzheimer Dernegi (National Institute on Aging -
Alzheimer’s Association, NIA-AA) ve DSM-V tani kriterleri demans tanisinda 6nem
tagimaktadir (Tablo 2.1. ve Tablo 2.2.). NIA-AA tami kriterleri arastirmalarda
kullanima yonelik, DSM-V tan1 kriterleri ise daha c¢ok klinik taniya yonelik olup
birgok agidan benzer rehberlerdir (36).



Tablo 2.1. NIA-AA demans tani kriterleri (40).

1. Is yerinde ve giinliik aktivite islevlerinde aksaklik.

2. Performans ve fonksiyon seviyelerinde dncesine gore diisiikliik ifadesi.

3. Deliryum veya major psikiyatrik bozuklukla agiklanamamasi.

4. Kognitif bozukluk, hastadan veya yakinindan alinan anamnez ve noropsikolojik
test veya yatak basi mental durum muayenesi ile yapilan kognitif degerlendirme ile
tespit edilir ve tanis1 koyulur. Noropsikolojik testler, rutin anamnez ve yatak bast
mental durum muayenesinin giivenilir bir teshis saglayamamasi durumunda

uygulanmalidir.

5. Kognitif ve davranigsal bozulmanin asagidakilerden en az ikisini i¢cermesi:

Yeni bilgiler edinme ve bu bilgileri hatirlama becerilerinde bozukluk:
Tekrarlanan sorular ve konusmalar, kisisel esyalarin yanlis yerlere
konulmasi, etkinliklerin ve randevularin unutulmasi, bilinen adreslerde
kaybolma.

Karmagik gorevleri anlama ve yerine getirmede bozukluk: giivenlik
risklerini anlamada zorluk, para hesabi yapmada zorluk, karar verme
yeteneginde zayiflik, karmasik veya sirali aktivitelerin planlanamamas.
Gorsel uzamsal yeteneklerde bozukluk: yiizleri veya siradan nesneleri
tantyamama veya dogrudan goriis alani igerisinde olan nesneleri saglikl
gérme yetisine ragmen bulamama, basit aletleri kullanamama veya giysilerin
viicuda dogru yonlendirilememesi.

Dil fonksiyonlarinda bozukluk: Konusurken yaygin kullanilan kelimeleri
diistinmede zorluk, tereddiit etme, konugma, imla ve yazim hatalari.

Kisilik ve davranmis degisiklikleri: ajitasyon, motivasyon bozuklugu, apati,
isteksizlik, sosyal geri ¢ekilme, empati kaybi, kompulsif veya obsesif
davraniglar, sosyal olarak kabul edilemez davramslar gibi karakteristik

olmayan ruhsal dalgalanmalar.




DSM-V'teki major NCD tanimi, demans teriminden daha genis olup, major
NCD ig¢in olan tanisal kriterler, dnceki yayimlanan DSM versiyonlarindaki demans

kriterlerine gore de bir takim farkliliklar igermektedir.

Tablo 2.2. DSM-V major nérokognitif bozukluk tani kriterleri (25).

A. Asagidaki belirtilere bagl olarak, bir ya da daha fazla kognitif alanda (karmagik
dikkat, yiriitiicii islev, O0grenme ve hafiza, dil, algisal-motor, ya da sosyal

kognisyon) onceki performans seviyesine gore belirgin derecede diislis goriilmesi.

1. Bireyin, bireyin durumundan haberdar bir kisinin ya da klinik uzmanin,
bireyin kognitif fonksiyonunda belirgin derecede diisiis olduguna dair
endisesi; ve

2. Tercihen standartlastirillmis noropsikolojik testlerle, bu testlerin
miimkiin olmadig1 durumlarda ise diger nicel klinik degerlendirmeleriyle
belgelenmis olan kognitif performansta belirgin derecede bozukluk

olmasi.

B. Kognitif eksikliklerin giinliik aktiviteleri dzgiirce yapilmasmi kisitlamasi. (Orn:
en azindan mali isler ya da ilaglarin takibi gibi kompleks enstriimantal giinliik yasam

aktivitelerinde yardim ihtiyaci)

C. Kognitif eksikligin deliryum sirasinda ortaya ¢ikmig olmamasi.

D. Kognitif eksikligin baska bir mental hastalikla (major depresif bozukluk,

sizofreni gibi) agiklanamamasi.

DSM-V major NCD tanisinda yer alan ilk maddedeki ‘bir ya da daha fazla
kognitif alanda 6nceki performans seviyesine gore belirgin derecede diisiis goriilmesi’
ifadesinde yer alan kognitif alanlar; karmasik dikkat, yiiriitiicii islev, 6grenme ve

hafiza, dil, algisal-motor ve sosyal kognisyondur (Tablo 2.3.).



Tablo 2.3. Farkli kognitif alanlarda bozulma ile iliskili islevsel kisitlamalar (36).

Giinliik Aktivitelerde Yasanan Degisimlere

Kognitif Alan .
Ornekler

Siradan igleri yapmanin daha uzun zaman almasi,
) dikkatin ¢abuk dagilmasi, islerin basitlestirilmesine
Karmasgik Dikkat o .
ihtiya¢ duyulmasi, zihinsel hesaplamalar yapmada

zorlanma, akilda telefon numarasi tutmada zorlanma.

Cok asamali isleri, planlamalari, diizenlemeleri
Yiiriitme Islevi yaparken, talimatlar1 yerine getirirken ve degisken

konulu sohbetleri takip ederken zorluk yasama.

Yakin zamanli olaylar1 hatirlamada zorluk yasama,
3} esyalar1 yanlis yerlestirme, gergeklestirilmis olan
Ogrenme ve Hafiza ] o
eylemlerin  takibini  kaybetme, animsaticilara,

listelemelere olan baglilik artist.

Kelime bulmada zorlanma, daha genel ifadeler ya da

yanlis kelimeler kullanma, gramer hatalar1 yapma,

Dil
baskalarinin konusmalarinin ya da yazili metinlerin
anlasilmasinda zorlanma.
Bilinen mekanlarda kaybolma, haritalar1 ve notlar1 daha
Algisal Motor/ Gorsel

) cok kullanma, bilinen araglarin ve cihazlarin
Uzamsal Islev
kullaniminda zorluk yasama.

. Disinhibisyon ya da apati, empati kaybi, uygunsuz
Sosyal Bilig
davraniglar, yargi mekanizmasinda bozulmalar.

Anamnez alinirken tiim geriatrik sendromlar sorgulanmaktadir. Alinan detayli
anamnez sonrasinda, ayirict tani i¢in Onem tasiyan fizik muayene, kognitif
fonksiyonlar yoniinden degerlendirme, laboratuvar degerlendirmesi ve goriintiileme

tetkikleri yapilmaktadir (41).
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2.3.2. Ayiricr1 Tam

Demans ve depresyon, altta yatan nedenlerinin erken saptanmasi ve tedavileri
oldukca 6nemli olan, ileri yasta en sik goriilen psikiyatrik sendromlardandir. Her iki
sendrom yaslilarda genelde birlikte ortaya ¢ikmakta, dolayisiyla birinin tanisi
digerinin tanisin1 dislamamaktadir. Ancak ayirici tanilar klinik olarak olduk¢a zordur
(41). Hastada hem demans hem de depresyon mevcut ise anamnez alinirken demans
ve depresyonun birlikteligi ve depresyon varliginin demans semptomlarini
agirlastirabilecegi gbz Oniinde tutulmalidir. Hastalarda demans olmaksizin sadece
depresyon varliginda ise depresyonun demansi taklit edebilecegi akilda tutularak
degerlendirme yapilmasi ve bu hastalarin diizenli olarak demans agisindan taranmasi
onerilmektedir. Hastalarin gegmisinde ve aile dykiisiinde depresyon varligi, depresif
semptomlarin var olup olmadigi, varsa sikligi, uyku durumu, istah ve yeme bozuklugu,
kilo degisiklikleri, kendini suglama, yetersizlik ve tiikenmislik duygulari gibi
durumlarin sorgulanmasi gerekmektedir (41, 42).

Demans ve depresyonla karisabilen veya bu sendromlarla birlikte bulunabilen
ve ayirict tanist zor bir diger tablo ise deliryumdur. Deliryum, kisa bir siire igerisinde
gelisen ve dalgalanmalarla seyreden, kognitif fonksiyonlarda bozukluk, duygudurum
degisiklikleri, uyku-uyaniklik dongiisiide bozukluklar gibi belirtilerle karakterize akut
bir degisiklik olarak kendini gosteren bir sendromdur (26). Deliryum igin ileri yas,
demans, depresyon, fonksiyonel-gorsel-isitsel bozukluklar, komorbiditeler, gegici
iskemik nobetler ve alkol bagimliligi, predispozan faktorler; polifarmasi, bazi ilaglar
(sedatif-hipnotikler, antikonviilsanlar), cerrahi girisimler, infeksiyonlar, metabolik
asidoz, yiiksek kreatinin diizeyi, travma, elektrolit ve siv1 dengesizlikleri ise presipitan
faktorler arasinda yer alir (43). Deliryuma neden oldugu diisiiniilen ilag kesildiginde
ya da altta yatan durum tedavi edildiginde deliryum sona ermektedir. Bu nedenle
hastanin anamnezi alinirken kullandigi ilaglarin, alkol kullaniminin ve eslik eden diger

hastaliklarin sorgulanmasi olduk¢a 6nemlidir (42).
2.3.3. Fiziksel ve Néorolojik Muayene

Demansa neden olabilecek hastalik belirtilerinin saptanmasina ve demansin
tedavi edilebilir nedenlerinin ortadan kaldirilmasina yardimeci olmasi agisindan

hastalara tam bir fiziksel muayene yapilmasi énem tasimaktadir. Ornegin; organ
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yetmezlikleri (karaciger, kalp, bobrek, akciger), ¢esitli endokrin bozukluklar
(hipotiroidizm), inme gibi demans nedeni olabilecek hastaliklarin belirtileri fizik
muayene ile anlasilabilmektedir. Norolojik muayane geri dondiiriilebilir demans
nedenlerinin tespitinde ve demans tanisinin konulmasinda yol gosterici olmaktadir.
Norolojik muayenede gegirilmis serebrovaskiiler olaya ait lateralize edici bulgu,
Parkinsona ait rijidite ve tremor gibi bulgularin varligi ve hastalarin refleksleri,
yiiriiyiis, denge ve duyusal fonksiyonlar1 degerlendirilmelidir. AH gibi bazi1 demans
formlari olan hastalar normal bir norolojik muayeneye sahip olabilirken, diger demans

formlar1 olan hastalar nérolojik muayenede anormallikler gosterebilmektedir (44).
2.3.4. Laboratuvar Tetkikleri ve Goriintiileme

Amerikan Noroloji Akademisi (American Academy of Neurology, AAN)
demans degerlendirmesi yapilan hastalarda rutin olarak bir dizi laboratuvar testlerinin
yapilmasini 6nermektedir. Kognitif etkilenmenin tedavi edilebilir nedenleri olan B12
vitamini eksikligi, hipotiroidizm, depresyon gibi bazi hastaliklar yaslilarda goriilmesi
muhtemel olan komorbiditelerdendir. Bu hastaliklarin tedavisi ile kognitif bozukluklar
tamamen ortadan kaldirilamasa da tedavi edilmeleri gerekmektedir. Bu nedenle tam
kan sayimi, serum elektrolitleri, kan sekeri, kan {ire azotu/kreatinin, folik asit diizeyi,
B12 vitamin diizeyi, tiroit fonksiyon testleri ve karaciger fonksiyon testlerinin demans
siiphesi olan tiim hastalarda rutin olarak yapilmasi dnerilmektedir (45). Insan immiin
yetmezlik virlisii (human immunodeficiency virus, HIV) infeksiyonu ve sifiliz
taramasinin ise rutin olarak yapilmasi 6nerilmemekte, sadece klinik siiphe durumunda
yapilmast Onerilmektedir. NoOrogoriintiileme, tiimorler, subdural hematomlar,
hidrosefali, inme ve iskemi gibi potansiyel olarak tedavi edilebilir durumlarin ortaya
¢ikarilmasi agisindan 6nem tasimaktadir (46).

AAN’ye gore demans hastalarinin rutin degerlendirilmesinde kontrastsiz
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MRG), tek foton
emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT), elektroensefalografi, lomber ponksiyon
(beyin omurilik s1visi) rutin kullanim i¢in 6nerilmemektedir (45).

Demans Tanis1 ve Tedavisi Konulu 4. Kanada Konsensiis Konferansi Onerileri

norogoriintiillemeyi rutin kullanimda 6nermemektedir (47).
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2.3.5. Tarama Testleri ve Olcekler

Tarama testleri, kognitif yitkimin agirhigimi saptamada ve bu yikimin zaman
igerisindeki ilerleme hizin1 ve ilaca verilen yaniti izlemekte kullanilan hafiza, dil
becerileri, matematiksel beceriler, gorsel ve mekansal beceriler ve zihinsel islevlerle
ilgili diger yeteneklerin 6l¢iildiigii biligsel muayene araglaridir. Hastadaki biligsel
durumun tespiti ve degisiminin belirlenmesi i¢in kullanimi 6nerilmekte, kesin tani
amagl kullanilmasi ise 6nerilmemektedir (28).

Bu amagla en sik kullanilan test 1975 yilinda Folstein ve arkadaslari tarafindan
gelistirilen, yonelim, dikkat, hafiza, hesap yapma, hatirlama ve lisan yetilerinin
degerlendirildigi ve 30 puan iizerinden skorlandigi Mini-Mental Durum Muayenesi
(Mini-Mental State Examination, MMSE)'dir (48). Hastanin test performansinin,
hastanin yasi, egitim diizeyi ve hastanin yasadigi kiiltiirel ¢evre dikkate alinarak
yorumlanmasi 6nem tagimaktadir. Testin Tiirkiye’de yapilan gegerlilik ve giivenilirlik
calismasinda 23/24 esik degerinin hafif demansin normal kognisyondan ayriminda en
uygun degerler oldugu bulunmustur. Standardize Mini Mental Test (SMMT)’e gore
24-30 puan aras1 normal, 23-24 HKB, <23 ise demans ile uyumludur (49).

Nasreddine ve arkadaslar1 tarafindan 2005 yilinda gelistirilen kognitif
fonksiyonlarin degerlendirildigi bir diger test Montreal Kognitif Degerlendirme
Olgegi (Montreal Cognitive Asssessment, MoCA)’dir (50). Hizli Hafif Kognitif
Bozukluk testi (The Quick Mild Cognitive Impairment, Qmci), HKB ile normal
kognisyonun ayirimimda MMSE’den daha giiglii, MoCA ile benzer dogrulukta; ancak
Ozgiilliigii daha fazla olan ve uygulamasi 5 dakikanin altinda stiren, yeni gelistirilen ve
2017 yilinda Tiirk¢e validasyonu yapilan (Qmci-TR) bir diger testtir (51). Kognitif
degerlendirme saglayan bir diger test ise 6 lizerinden degerlendirilen saat ¢cizme testidir
(52).

Fonksiyonel durumun degerlendirilmesinde banyo yapma, giyinme, transfer,
tuvalet, kontinans, kisisel hijyeni degerlendiren ve 6 iizerinden puanlanan Temel
Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA) Olgegi, telefon kullanma, aligveris, yemek
hazirlama, ev temizligi, camasir, transport, ilaglar ve finans konulariin
degerlendirildigi ve 8 iizerinden puanlanan Enstriimental Giinlik Yasam Aktiviteleri

(EGYA) Olgegi kullanilmaktadir (53).



2.4. Demans Tipleri

Demans, altta yatan etiyoloji ve disfonksiyon mekanizmalarina gore, primer

dejeneratif demans ve sekonder (veya semptomatik) demans olmak tizere iki ana

kategoriye ayrilmaktadir (54). Bu kategoriler altinda demansin farkli tipleri yer
almaktadir. En sik karsilagilan tipi %60-80 siklik ile AH’dir. Ardindan vaskiiler

demans ve lewy cisimcikli demans gelmektedir. Frontotemporal demans, Parkinson

hastalig1 demansi, Huntington demansi, multisistem atrofi ve progresif supraniikleer

paralizi diger nadir gériilen demans tipleri arasinda sayilabilir (Tablo 2.4) (36).

2011-2013 wyillart arasinda Amerika’da yapilan kapsamli bir prevelans

calismasinda 68 yas istii kisilerde %43,5 AH, %14,5 vaskiiler demans, %5,4 lewy

cisimcikli demans ve %1 frontotemporal demans tespit edilmistir (55).

Tablo 2.4. Demans tipleri (36, 56).

Primer dejeneratif

Sekonder (semptomatik)

Alzheimer Hastalig1

Vaskiler demans

Frontotemporal demans

Enfeksiyonlar
(Creutzfeldt-Jacob ve diger prion
hastaliklari, Whipple hastaligi, sifiliz,
HIV, ensefalit, menenjit, ve diger viral,
fungal enfeksiyonlar)

Lewy cisimcikli demans

Kafa i¢i igerigini degistiren ve beyin
yapilarin1 bozan durumlar

(Normal basingl1 hidrosefali, subdural
hematom, beyin tiimorleri)

Parkinson hastalig1 demans1

Beyni etkileyen sistemik hastaliklar
veya durumlar (hipotiroidizm,
hipertiroidizm, Cushing sendromu,
ilaglar, kronik alkolizm, Behget
hastaligi, bobrek-kalp-akciger-
karaciger yetmezlikleri, sarkoidoz)

Huntington hastalig

Travmatik beyin hasari

Multisistem atrofi

Konjenital metabolik hastaliklar
(Nieman-Pick tip C, Wilson hastaligi,
Gaucher hastalig1)

Progresif supraniikleer paralizi

Demiyelinizan hastaliklar (multipl
skleroz)
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2.4.1. Alzheimer Hastalig1

Alzheimer Hastalig; ilerleyici unutkanlik, afazi, agnozi, apraksi gibi biligsel
islevlerde ve karar verme, plan yapma, soyut diisiinme gibi ylriitiicli islevsellerde
bozulma ile karakterize, kisinin kazanilmis entelektiiel ve sosyal becerilerinde kayip,
giinlik yasaminda, giinliik aktivitelerinde bozulma ile giden progresif, olimciil,
norodejeneratif bir hastaliktir (57).

Tiim demans vakalar1 arasinda %60-80 goriilme siklig1 ile en sik karsilagilan
demans tipi AH’dir (58). Alman norolog Dr. Alois Alzheimer tarafindan ilk olarak
1906 yilinda Anguste D. isimli kadin hasta {lizerinde yapmis oldugu genis c¢alismalar
sonucu, hastaligin patolojisi ve klinik semptomlari ilk kez tanimlanmistir. Dr. Alois
Alzheimer’1n klinik sefi Dr. Emil Kraepelin tarafindan 1910 yilinda bir ders kitabinda
ilk defa Alzheimer Hastalig1 terimi kullanilmistir. Demansin yaygin bir nedeni olarak
kabul edilmesi ve tedavisi ile ilgili ¢aligsmalarin hizlanmasi ise ancak yaklasik 70 yil
sonra ger¢eklesmistir (59).

Brookmeyer ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismaya gore, diinyada AH
prevalansinin 2006 yilinda 26,6 milyon oldugu, bu saymin 2050 yilina kadar yaklasik
4 katina ¢gikacagi ve diinyada her 85 kiside 1 kisinin AH olacagi tahmin edilmektedir
(60). Niu ve arkadaslarmin 2016’da yapmis oldugu bir ¢alismaya gore de AH nin
Avrupa’daki prevalansi; erkeklerde %3,31 ve kadinlarda %7,13 olmak {izere toplamda
%S35,05 olarak bulunmus ve prevalansin ilerleyen yasla birlikte arttigi belirtilmistir.
Avrupa’da AH insidansinin ise 1000 kiside %11,08 (erkeklerde %7,02 ve kadinlarda
%13,25) oldugu bulunmustur (61).

Amerika Alzheimer Dernegi’nin 2018 verilerinde AH ile yasayan 5,7 milyon
Amerikali oldugu ve 2000-2015 yillart arasinda inme, kalp hastaligi, prostat kanseri
nedeniyle olan 6liimlerde azalma goriilmesine karsin, AH nedeniyle olan 6liimlerde
%123 oraninda artis oldugu belirtilmistir (34).

Istanbul’da yapilan kapsamli bir prevalans ¢alismasinda bati iilkeleriyle benzer
sonuclar elde edilmis, 70 yas lstl kisilerde AH prevalanst %11, toplam demans
prevalansi ise %20 olarak bulunmustur (28).

AH, en temel sorunun bellek bozuklugu oldugu erken evre, giinliik yasam
aktivitelerinde sorunlar yasandig1 ve kognitif bozukluklarinin arttig1 orta evre ve tam

bagimliligin goriildiigii ileri evre olmak iizere lic evreden olusmaktadir. AH,
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patogenezinde beyinde biriken amiloid plaklarin ve noérofibriler yumaklarin rol
oynadig diisliniilen, belirgin kolinerjik eksiklikler, ilerleyen sinaps ve noron kaybi ile
karakterize tek ve en yaygin norodejeneratif hastaliktir (36). Alzheimer Hastaliginin
kesin tanis1 patolojik inceleme ile amiloid plaklarin ve norofibriler yumaklarin
gosterilmesi ile konulsa da klinik pratikte bu yontem uygulanamamakta klinik,
kognitif, norolojik ve fizik muayene ve geri dondiiriilebilir sebeplerin
degerlendirilmesiyle tan1 konulmaktadir. Bu degerlendirmeler sonrasinda demans ve
AH tan1 kriterleri kullanilarak kesine yakin tani1 konulmasi miimkiin olmaktadir (12).

Geri dondiiriilebilir kognitif bozukluk sebeplerinin diglanmasi i¢in uygun
laboratuvar tetkikleri ve serebrovaskiiler hastalik, kronik subdural hematom, normal
basin¢li hidrosefali ve tiimor gibi alternatif sebeplerin dislanmasi i¢in en az bir kez
norogoriintiilleme (MR ya da BT ile) yapilmakta, atipik prezantasyonu olan hastalarda,
ayirici tanida florodeoksiglukoz ile yapilan pozitron emisyon tomografisi, fonksiyonel
MR, perfiizyon MR ve SPECT gibi goriintiilleme yontemleri de kullanilabilmektedir.
Genetik testler rutin degerlendirmede onerilmemektedir (12, 62).

Tanida AH’nin major ve hafif nérokognitif bozuklugun etiyolojik alt tipi olarak
yer aldigit DSM-5 kriterleri ve NIA-AA tani kriterleri kullanilmaktadir. DSM-V’e gore
Alzheimer Hastalig1 (major NCD) tanis1 i¢in biri hafiza olmak {izere en az iki biligsel
alanda 6nemli bozulmanin kaniti olmasi, AH’nda HKB tanisi koymak i¢in ise hafizada
ve potansiyel olarak ek alanlarda da gézlenen makul bozulmalar olmas1 gerekmektedir
(25, 36).

NIA-AA’nin 2011°de revize edilen kriterlerine gore ise AH igin pre-klinik,
HKB ve demans olmak iizere 3 ayr1 evre kabul edilmis, olasi, miimkiin ve
patofizyolojik siire¢ kaniti olan AH tanimlart kullanilmistir (Tablo 2.5.). Bu kriterlere
gore preklinik AH, molekiiler patolojinin var oldugu ancak hastanin asemptomatik ve
kognitif olarak normal oldugu hastalik evresini ifade ederken, HKB hasta, yakini veya
klinisyen tarafindan rapor edilen, en az bir kognitif fonksiyonda yas veya egitimle
aciklanamayacak bozulmayla giden, bireyin bagimsizligimin korundugu demans

olmayan durum olarak tanimlanmistir (40).
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Tablo 2.5. NIA-AA Alzheimer tani kriterleri (40).

Olas1 AH

Demans kriterlerinin kargilanmasina ek olarak agagidaki 6zellikler:

¢ Sinsi baglangi¢ olmasi
e Agcikea belirtilen kognitif kotiilesmenin olmasi
e Baslangic ve en belirgin kognitif bozuklugun asagidakilerden biri olmasi
(en az bir kognitif alanda bozulmayla birlikte)
e Amnestik prezentasyon (en sik): 6grenmede ve yeni 68renilen bilgiyi geri
cagirmada bozulma
e Nonamnestik prezentasyon: dil; gorsel-uzaysal; yiiriitiici  islev
bozuklugu
e Serebrovaskiiler hastalik kaniti, Lewy cisimcikli demans kriterleri,
frontotemporal demansin davranigsal varyantinin veya primer progresif
afazinin belirgin bulgular1 veya kognitif fonksiyona etki edebilecek diger
norolojik ve non-norolojik hastalik veya ila¢ kullaniminin olmamasi

Kesinligi artiran kriterler;

e Kognitif bozulmanin kanitlanmasi
e AH’ ayol agan genetik mutasyon varligi (APP, PSEN1, PSEN2)

Miimkiin AH
Atipik seyir:

e Kogpnitif bozukluklar ile ilgili ana kriterlerin karsilanmis olmasi
e Ancak, kognitif bozuklukta ani bir kotiilesme veya yetersiz hikaye veya
progresif diigiisiin objektif kanitinin olmamasi

veya
Etiyolojik olarak karma prezentasyon:
e Ana kriterlerin tamaminin karsilanmis olmasi

e Ancak, ek olarak eslik eden Serebrovaskiiler hastalik, Lewy cisimcikli
demans ozellikleri veya kognitif fonksiyonu etkileyebilecek norolojik-
medikal komorbidite veya ila¢ kullanimi olmasi

AH patofizyolojik siireci kanit1 olan Olas1 AH

Olas1 AH ana tam kriterlerinin karsilanmasina ek olarak biyobelirteglerin pozitif
olmasi (Rutin pratikte dnerilmiyor)

AH patofizyolojik siireci kaniti1 olan Miimkiin AH

Klinik olarak AH dis1 demansin kriterlerinin karsilanmasma karsin AH iliskili
biyobelirte¢ veya patoloji pozitifligi olmasi
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2.4.2. Vaskiiler Demans (VD)

Tim demans tipleri arasinda %17-20 goriilme siklig1 ile AH’dan sonra ikinci
en sik gorlilen demans tipidir. Aterosklerotik demans ve vaskiiler nérokognitif
bozukluk olarak da adlandirilan VD, mekanizmasinda serebral vaskiiler faktorlerin rol
oynadigi, beyne giden kan akiminin azalmasi sonucu ortaya g¢ikan, progresif bir
hastaliktir (63).

Serebrovaskiiler hastaliklar demans derecesini ve ilerleme hizini artirmaktadir
(63,64). Inme gibi vaskiiler bir olay sonrasinda akut olarak ortaya ¢ikmakta, yeni
vaskiiler bir olay tekrarlamadigi takdirde stabil kalabilmekte ancak yeni olay
sonrasinda basamakli olarak kotiilesme seyri gostermektedir (63). DSM-5’te inme
sonrasi 3 ay igerisinde, bireylerin %20-30'una demans tanis1 konulmakta oldugu ve
VD prevalansinin erkeklerde kadinlardan daha fazla oldugu bildirilmistir (25).

VD’n farkl: alt tipleri bulunmaktadir. inme ile iligkisine bakildiginda en sik
rastlanan alt tipi inme sonrasi vaskiiler demanstir. VD olgulariin yaklagik dortte
liciiniin 6zge¢misinde serebravaskiiler hastalik dykiisii bulunmaktadir. Ozgecmiste bu
tiir hastaliklarin bulunmasi ve bu tiir hastaliklardaki tiim risk faktorleri (ileri yas,
hipertansiyon, sigara igme, hareketsiz yasam tarzi, diabetes mellitus,
hiperhomosisteinemi, hiperlipidemi, hiperfibrinojenemi, atrial fibrilasyon ve diger
kardiak aritmiler, konjestif kalp yetmezligi, obstriiktif uyku apnesi) VD igin de risk
faktorii olarak yer almaktadir (63, 64). VD ve AH Klinik olarak benzer semptomlara
sahiptir ve hastalarda genellikle birlikte bulunmaktadir. AH ile birlikte goriilen bu VD

alt grubu ise mikst tip demans olarak adlandirilmaktadir (65).
2.4.3. Lewy Cisimcikli Demans (LCD)

Hastaliga adim1 veren Lewy cisimleri ilk kez 1912'de Alman norolog Dr.
Friedrich Lewy tarafindan Parkinson Hastaligi’nin beyin sapindaki karakteristik
bulgusu olarak tanimlanmistir. Ancak LCD tanimi ilk kez 1996 yilinda kullanilmigtir
(39). DSM-5’te LCD prevalansinin genel yasl popiilasyonunda % 0,1-5'i arasinda tim
demans vakalarinda ise % 1,7- 30,5'1 arasinda degismekte oldugu belirtilmistir. Bazi
kaynaklarda demansin en yaygin ikinci tipi olarak da yer almaktadir (36). LCD i¢in
spesifik bir risk faktorii gosterilememistir (66). Sinsi baslangigli, progresif seyirli,

bilissel eksikliklerin genellikle dikkat, gorsel-uzamsal ve yonetici islevlerde agiga
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ciktig1 bir ndrodejeneratif hastaliktir. LCD tanist i¢in dnemli g¢ekirdek ozellikler
arasinda dalgalanma, gorsel haliisinasyonlar, Parkinsonizm ve isaretleyici 6zellikler
arasinda da REM uyku davranis bozuklugu, noroleptik asir1 duyarliligi ve diisiik
dopamin tastyiciligi yer almaktadir (36, 39).

Lewy cisimcikleri ayn1 zamanda AH ve Parkinson Hastalii’na bagli demansta
da bulunmaktadir. Lewy cisimciklerinin sayis1 ve lokalizasyonu ayirici tanida dnemli

olmaktadir (66, 67).
2.5. Demans Tedavisi

Demans tedavisine baglamadan once geri dondiriilebilir kognitif bozukluk
nedenlerinin arastirilmas: ve oncelikli hedefin bu nedenleri tedavi etmek olmasi
gerekmektedir (36, 68). Bu nedenler tamamen dislandiktan sonra tedavi kognitif
fonksiyonlarin ve nonkognitif semptomlarin tedavisi olmak {izere ikiye ayrilarak
yapilmaktadir (68, 69).

Demans hastaligin1 geri dondiiren, tam iyilesme saglayan herhangi bir tedavi
heniiz bulunamamigstir. Hastalig1 oOnleyebilecek veya geri dondiirebilecek tedavi
gelistirilinceye kadar demans yonetimi i¢in en uygun amag hastaligin progresyonunu
yavaglatmada, hastaligin evresinin korunmasinda, hastanin giinliik aktivitelerinde
bagimsizliginin korunmasinda, hastaligin davranigsal ve psikiyatrik semptomlarini
azaltmada, bakim verenlerin yiikiinii azaltmada ve huzurevine yerlestirmeyi
geciktirmede faydali olabilen tedaviyi saglamaktir (68, 70).

Demansa bagli olarak gelisen dzellikle bakim veren hasta yakinlarini etkileyen
ajitasyon, uygunsuz davraniglarda bulunma, siirekli dolasma, fiziksel ve sozlii siddet,
depresyon, anksiyete, haliisinasyonlar gibi davranigsal ve psikolojik semptomlarin
(nonkognitif semptomlar) tedavisi de demans tedavisi igin olduk¢a 6nem tagimaktadir.
Hastanin hobileri goz oOnilinde bulundurularak giinliik aktivitelerin artirilmasina
yonelik hastaya yapabilecegi basit gorevler verilmesi, miizik terapisi, egzersiz bunlarin
yanisira giivenlik Onlemleri alinmasi gibi nonfarmakolojik yOntemler mutlaka
denendikten sonra bu semptomlar icin antipsikotikler, sedatif-hipnotikler ve
antidepresanlar ile ilag tedavisine gecilmesi Onerilmektedir (69). Ajitasyonu olan

Alzheimer Hastalarinda, sitalopram kullaniminin plasebo ile karsilastirildigi bir
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calismada sitalopram kullanan hastalarda ajitasyon ve bakim verenlerinin sikintisinda
anlamli 6l¢lide azalma oldugu goriilmiistiir (71).

Hastaligin ilerlemesinin yavaglatilmasi amaciyla kognitif fonksiyonlarin
tedavisi i¢in mevcut olan segenekler (Tablo 2.6.) ¢ogunlukla AH igin gelistirilmistir

ancak diger demans tiplerinde de kullanimina yonelik kanitlar bulunmaktadir (72).
2.5.1. Asetilkolin Esteraz inhibitorleri (AChEI)

Asetilkolin  (ACh) oOgrenme, hafiza, dikkat gibi beynin kognitif
fonksiyonlarinda rol oynayan bir nérotransmitter olmasi1 dolayisiyla AH da dabhil
olmak {tizere bir¢ok demans tipinde Onemli bir faktér olarak gosterilmektedir.
Kolinerjik sistemdeki eksiklikler bilissel ve davranissal tiim fonksiyonlari potansiyel
olarak etkileyebilmektedir (73).

Bir¢ok demans semptomunun ve 6zellikle 6grenme giicliigliniin ACh eksikligi
ile agiklandig1 konusundaki ilk hipotez 1976 yilinda Davies ve Maloney tarafindan
kolinerjik eksiklik hipotezi adiyla 6ne siiriilmiistiir (74).

ACNhEI sinaptik aralikta ACh hidrolizini inhibe ederek kolinerjik reseptorlere
baglanabilen ACh miktarin1 etkin bir bi¢imde artirarak kolinerjik eksikligi olan
hastalarda yarar saglamaktadir (36, 75). ilk defa 1993 yilinda AH'nin tedavisi i¢in bir
AChEI olan takrin kullanilmaya baglanmistir. Ancak ciddi hepatotoksik yan etkileri
nedeniyle ila¢ piyasadan kisa bir siire sonra geri g¢ekilmistir (76). Giiniimiizde
kullanimda olan AChEI; donepezil, rivastigmin ve galantamindir.

ACHhHETI ile saglanan olumlu etkiler, tedaviye erken baslanan hastalarda daha
cok elde edildigi icin hastalara demans tanis1 konulduktan sonra miimkiin olan en kisa
stirede baglanmalar1 gerekmektedir. AChEI’nin tedavideki etkinliklerinin benzer
olmasi sebebiyle ilag se¢iminde hastanin ilaci tolere edebilmesi, ila¢ uyuncu, ila¢ yan
etkileri ve hastaligin evresi on planda olmaktadir. AChEI ile goriilen bulanti, kusma,
diyare ve kilo kayb1 gibi gastrointestinal yan etkiler transdermal rivastigminin tiim
dozlarinda ve donepezilde digerlerine gore daha az, rivastigmin oral formunda ise en
fazla oranda goriilmektedir (68).

Yan etkilerin en aza indirilmesi amaciyla ilaglara diisiik dozda baslanmakta ve
hasta eger ilaci tolere edebildiyse yavas yavas doz arttirimina gidilmektedir. Yutma

giicliigii olan hastalarda agizda eriyen tableti, soliisyonu veya transdermal yama formu
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olan ajanlarin tercih edilmesi uyuncun artirilmasi agisindan yararli olmaktadir. Yan
etkiler ve alerjik reaksiyon goriilmesi halinde veya bir AChEI'yi 6 ay kullandiktan
sonra sonu¢ alamama durumunda bir AChEI’den digerine gegis yapilabilmektedir
(68). Bu ilaglarla yapilan tedaviden en basarili sonucu alabilmek i¢in ilaglarin diizenli
ve devamli kullanimi olduk¢a 6nemlidir. Demans hastalarina bakim veren kisilere
ilaclarin kullanimi, muhtemel yan etkileri, diizenli ve en az 6 ay kullanim sonrasinda
fayda elde edilebilecegi, yan etkiler goriildiigii takdirde ilac1 kesmemeleri baska
formlarda ilaglara gecilebilecegi konularinda egitim verilmesi gerekmektedir (68).
AChEI’'nin kombine kullanimi 6nerilmemektedir. Ayrica bu ilaglarin QT araligini
uzatan ilaglarla ve antikolinerjik ilaclarla birlikte kullaniminda dikkatli olunmalidir
(77).

Donepezil

Donepezil, erken, orta ve ileri evre AH icin Amerikan Gida ve ilag Dairesi
(Food and Drug Administration, FDA) onay1 almistir. 6 aylik tedavi sonrasi donepezil
tedavisi alan hastalar ile plasebonun karsilastirildigi c¢alismalarda, kognitif
fonksiyonlarin 6lgiilmesi i¢in kullanilan test sonuglarina bakildiginda donepezil
tedavisi alan grubun puanlarinda plaseboya goére anlamli iyilesmeler oldugu
gosterilmistir (78, 79). Yapilan ¢alismalar donepezil tedavisinin fonksiyonel sorunlar
ve depresyon, anksiyete ve apati gibi davramig degisikliklerini azaltmada etkili
olabilecegini gostermistir (75).

Tedaviye giinde 5 mg/giin doz ile baglanmakta, 4-6 haftalik siire sonunda hasta
eger ilaci tolere edebilmisse 10 mg/giin doza gecilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda 10
mg dozda kullanimin daha etkili oldugu gosterilmistir (78). AH, LCD, VD ve
Parkinson demansinda kullanilabilmektedir. Diger AChEI'lerde oldugu gibi, donepezil
ile iliskili en Onemli yan etkiler ishal bulanti gibi gastrointestinal sistemde
goriilmektedir. Bu yan etkiler doz artis1 ile birlikte artabilmektedir. Bas agrisi, kas
kramplari, yorgunluk, senkop, uyku bozukluklar1 ve idrar tutamama bildirilen diger
yan etkiler arasinda yer almaktadir (80).

Donepezil karacigerde metabolize edilmekte, bir kismi (%17) idrarda
degismeden atilmaktadir. Karaciger ve bobrek yetmezliginde doz ayan
gerektirmemektedir (68). Sitokrom P450 (CYP450) 3A4 ve 2D6 enzim indiikleyicisi

olan ilaglar, donepezilin plazma konsantrasyonlarini azaltabilmektedir (81).
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Rivastigmin

AH patogenezinde rolii oldugu bilinen AChE ve biitiril kolin esteraz (BUuChE)
enzimlerinin her ikisini de inhibe eden bir kolinesteraz inhibitdriidiir. Oral ve
transdermal yama seklinde dozaj formlar1 bulunmaktadir. Erken ve orta evrede
kullanimi 6nerilmekte, yiiksek doz transdermal dozaj formunun ise ileri evrede de
endikasyonu bulunmaktadir (72).

Yapilan ¢alismalarda oral ve transdermal rivastigminin plaseboya gore iistiin
oldugu, transdermal formun kardiyak yan etkiler acisindan daha giivenilir oldugu ve
yiiksek doz transdermal formun Kkognitif fonksiyon testlerinde, EGYA’da, bakict
memnuniyetinde olumlu etkileri oldugu goriilmiistiir (68, 72, 78, 82). Rivastigmin ile
tedavi sonucunda davranigsal semptomlarin baglangicinin  geciktigi bdylece
antipsikotik tedavi baslanmasi olasiliginin  azaldigim1i  gosteren ¢aligmalar
bulunmaktadir (83). AH, LCD, Parkinson demansi ve mikst demansta
kullanilabilmektedir. Diger AChEI'lerde oldugu gibi, rivastigmin ile bildirilen
gastrointestinal yan etkiler (kusma, bulanti, ishal, anoreksi, karin agrisi) yaygin
olmakla birlikte diger 6nemli yan etkileri arasinda bas donmesi, bas agrisi ve
yorgunluk yer almaktadir (70). Diger AChEI’lere gore rivastigmin ile daha az goriilen
diger yan etkiler ise bradikardi ve senkoptur.

fleri evre karaciger yetmezliginde kullanimi &nerilmemekte ve bobrek
yetmezligi i¢in doz ayar1 gerektirmemektedir (68). Rivastigmin metabolizasyonu
yiikksek oranda (%97) esterazlar ile hidroliz yoluyla ger¢eklesmektedir. Hepatik
metabolizasyonu ve eliminasyonu bulunmadigindan ilag-ilag etkilesimi olduk¢a azdir
(70).

Galantamin

Erken ve orta evre AH’da endikasyonu olmakla birlikte, ileri evrede ise
kognitif fonksiyonlar ve giinliikk aktiviteler iizerine olumlu etkilerinin gosterildigi
calismalar bulunmaktadir (84, 85). AH, VD ve mikst tip demansta
kullanilabilmektedir. HKB hastalarinda galantamin kullanimimin mortalitede artisa
neden oldugu ¢alismalar bulundugundan HKB hastalarinda 6nerilmemektedir (86, 87).

Uyku semptomlar1 iizerine etkili olmasi sebebiyle uyku bozuklugu olan

hastalar i¢in Oncelikli olarak diisiiniilmektedir (68). En sik bildirilen yan etkiler
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arasinda mide bulantisi, kusma, ishal, anoreksia ve bas donmesi ile birlikte diger yan
etkiler arasinda depresyon, bas agrisi ve kilo kayb1 sayilabilmektedir (70).

fleri evre karaciger yetmezliginde kullanim1 énerilmemektedir (68). CYP450
3A4 ve 2D6 enzim inhibitorii olan ilaglar, galantaminin plazma konsantrasyonlarini

artirabilmektedir (88).
2.5.2. NMDA Reseptor Antagonistleri

NMDA reseptorleri 6grenme ve bellek islevleri i¢in dnemli reseptorler olsa da
bu reseptorlerin glutamat ile asir1 uyarilmasi sonucu eksitotoksisite olarak bilinen
hiicre hasar1 olusmaktadir. Memantin ise glutamat ile olusan eksitotoksisiteyi inhibe
ederek noroprotektif etki saglayan bir NMDA reseptor antagonistidir (89, 90).

Orta ve ileri evre demansta AChEI ile kombine olarak veya AChEI’ni tolere
edemeyen hastalarda monoterapi olarak kullanilmaktadir (68). Yapilan bir ¢alismada
Alzheimer hastalarinda memantinin tek basina kullanimi1 ve donepezil ile kombine
kullanimi karsilastirilmis ve kolinesteraz inhibitoriiyle kombine kullaniminin biligsel
fonksiyonlarda daha fazla ilerleme sagladigi bulunmustur (91).

Yapilan caligmalar memantinin frontotemporal demansta kullanimini
desteklememektedir (92, 93). Vaskiiler demansta da kullanilabilmektedir.

Ajitasyon, ishal, insomnia, haliisinasyon, konfiizyon {iriner enfeksiyon gibi yan
etkiler plasebo ile benzer sekilde bildirilmistir (94). Haliisinasyon ve noropsikiyatrik
sendromlar: artirabileceginden LCD ve Parkinson demansinda dikkatli kullanilmasi
gerekmektedir.

Karaciger yetmezliginde doz ayar1 gerektirmezken, ileri evre bobrek
yetmezliginde %50 doz azaltilmasi1 gerekmektedir. Memantinin %48’1 idrarla

degismeden atilmaktadir. Bilinen major ilag etkilesimi bulunmamaktadir (70).
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Tablo 2.6. Demansin semptomatik tedavisinde kullanilan ilaglarin 6zellikleri (72).

Donepezil Rivastigmin Galantamin Memantin
Endikasyon Erk(ielnériorta, Erkenveorta | Erkenveorta | Orta ve agir
. . AChEI NMDA
Etki sekli AChEI BUCHE] AChEI antagonisti
Metabolizma CYP2D6 Esterler ile CYP2D6 i
(CYP450) CYP3A4 hidroliz CYP3A4
Yarilanma Uzun Cok kisa Kisa Uzun
omri (70 saat) (1 saat) (7-8 saat) (60-100 saat)
Yemek ile i Biyoyararlanim Tavsiye edilir i
kullanimi artar
Baslangic . 3 mgveyab5 N .
dozu 5 mg/giin cm?/giin 8 mg/giin 20 mg/giin
Doz artirimi 4-6 hafta 2 hafta 4 hafta Her hafta
Klinikte 6-12 mg/giin
kullanilan 10-23 mg/giin 16-24 mg/giin | 20-28 mg/giin
etkin doz 5-15 cm?/giin

2.6. Hasta Yakinlarinin ve Bakim Veren Kisilerin Tedavideki Rolii

Demansli hasta sayisinin her gegen yil artmasiyla, demansli hastalara bakim
veren kisilerin hastaligin seyrindeki rolii giderek artmaktadir. Demansin progresif bir
seyir gostermesi sebebiyle hastalik ilerledik¢e artan davranigsal ve psikolojik
semptomlar sonucunda bakim veren kisilerin yasam kalitesi diigmekte ve bakim veren
kisiler sosyal, duygusal, ekonomik, fiziksel bir¢ok agidan etkilenmekte ve ciddi bir
stres ve yiik altina girmektedir (95-97). Bakim veren kisiler ile bakim vermeyenleri
karsilagtiran 84 makaleden olusan bir meta-analiz ¢alismasina gére depresyon, stres
ve fiziksel saglik 6l¢iimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
g6zlemlenmistir (98).

Bakim verme yiikiiniin degerlendirilmesi ve bakim verenlere daha uygun
destek saglanmasi olduk¢a 6nemlidir. Bakim verenlerin kendilerinin ihtiyaglarini ve
sagliklarin1 ihmal edebilecekleri gbz Oniine alinarak, kisilerin bir bagkasina bakim

verebilmesi ve o kisilerin ihtiyaclarin1 karsilayabilmesi i¢in Oncellikle kendi
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ihtiyaclarinin karsilanmis olmasi gerektigi anlatilmalidir. Saglik ¢alisanlari, bakim
veren kisilerin bu durumlarla bas etme becerilerini gelistirmelerine yardimci
olabilmektedir. Zarit ve arkadaslar1 tarafindan 1980 yilinda gelistirilen ‘Bakim Verme
Yiikii Olgegi’ yaslilara bakim verenlerin yasadig1 giicliigiin belirlenmesinde sik
kullanilan bir 6lgektir. Zarit Bakici Yiikiiniin 12 maddeli kisaltilmis Tiirk¢e versiyonu
(T-ZBI-12) gegerli ve giivenli bulunmustur (17).

Demansli hastalarin ailelerinin ve onlara bakim veren kisilerin dogru ve uygun
bakimi saglamalar1 i¢in demansin gelisimi ve yonetimi de dahil olmak iizere iyi bir
hastalik bilgisine sahip olmalar1 gerekmektedir (99). Demans hakkinda hem saglik
calisanlarinin hem de hasta yakinlarinin bilgi diizeyi 6l¢iimiinde kullanilan bir¢ok
farkli test bulunmaktadir. Demans Bilgisi Degerlendirme Olgegi Versiyon 2
(Dementia Knowledge Assesment Tool Version Two, DKAT?2), Alzheimer Hastaligi
Bilgi Testi (Alzheimer’s Disease Knowledge Test, ADKT), Alzheimer Hastalig1 Bilgi
Olgegi (Alzheimer’s Disease Knowledge Scale, ADKS) ve Demans Bilgisi-20
(Dementia Knowledge Twenty, DK-20) bu testler arasinda yer almaktadir (20).

Yapilan caligmalarda bu testlerin daha yaygin olarak saglik c¢alisanlarina
uygulandigr gortilmistir. DKAT2, genellikle hasta yakinlarina ve bakicilarina

yonelik, temel diizeyde demans bilgisinin 6l¢iildiigii bir test olarak kullanilmaktadir.
2.7. Demans Hastalarinda Klinik Eczacinin Rolii

Avrupa Klinik Eczacilik Dernegi’ne gore klinik eczacilik sadece hastanelerde
uygulanan bir hizmet olmayan, hasta saghg: ile ilgili bir terim oldugu i¢in klinik
ifadesini igeren, eczanelerde, bakim evlerinde, evde bakim hizmetlerinde ilaglarin
recete edildigi ve kullanildigir her yerde, tibbi iirlin ve cihazlarin akilcit ve dogru
kullanimin1 gelistiren, destekleyen bir saglik uzmanlig1 alani olarak tanimlanmistir
(100).

Amerikan Klinik Eczacilik Dernegi’ne gore ise klinik eczacilik; hastanin ilag
tedavisini en uygun sekilde diizenlemek ve sagligi korumayi, iyilesmeyi ve hastaligi
onlemeyi saglamak amaciyla eczaci tarafindan sunulan, hasta bakimini kapsayan bir
saglik bilimi disiplinidir. Klinik eczacilar, hastalarin kullandig1 ilaglarin etkinligini,

uygunlugunu degerlendirerek dogrudan hekimlere ve diger saglik calisanlarina
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onerilerde bulunarak hastalarin ilag tedavisinden en iyi saglik sonucunun elde edilmesi
i¢in katkida bulunur (101).

Ilag tedavisine uyung ¢ok sayida kronik hastalik ve polifarmasi nedeniyle yasl
hastalarda 6zellikle de demans hastalarinda 6nemli bir konudur. Demans tedavisinde
kullanilan ilaglarin hastalig1 geri dondiirmeye yonelik degil hastaligin ilerlelemesini
yavaglatma iizerinde etkili olmasi, tadaviden en iyi sonucun alinmasi i¢in en az 6 ay
diizenli kullanim gerektirmesi ve Ozellikle gastrointestinal olmak {izere ilag yan
etkilerinin bulunmasi gibi ilag uyuncunu azaltan faktorler bulunmaktadir.

Geriatrik hastalarin ila¢ uyunglari, hastalara ve yakinlarina uygulanan 6lgekler
veya s0zlii beyanlar, ila¢ sayimi, elektronik ila¢ izlemi, klinik laboratuvar sonuglari
gibi cesitli yontemlerle degerlendirilebilmektedir (102). Bu amagla en sik kullanilan
Olceklerden biri Morisky ve arkadaslari tarafindan gelistirilen 8 ve 4 soruluk
versiyonlar1 bulunan Morisky Ilag Uyung Olgegidir (Morisky Medication Adherence
Scale, MMAS).

Ilaglarin degerlendirilmesi, hastalara ve bakim veren kisilere danigmanlik
yapilmasi ve ilaglarin izlenmesi eczacilarin demans hastaligindaki rolleri arasindadir
(21).AChEI'ne olan ila¢ uyuncunun arastirildigr bir ¢alismada hastalarin %84 {iniin
ilag tedavisini biraktig1 goriilmistiir (103). Donepezil tedavisine uyuncun arastirildig
baska bir ¢alismada eczaci tarafindan verilen danismanlik hizmeti sonucunda ilag
uyuncunda artig goriilmiistiir (23). Eczacilar tarafindan Alzheimer Hastalarina bakim
veren kisilere anket uygulanarak yapilan bir baska c¢aligmada hastalarin ilag
tedavisinde ve bakim verenlerin egitiminde eczaci katkisinin etkili oldugu goriilmistiir
(21). Demans ya da bilissel bozuklugu olan yasl hastalarin tedavi ekibine klinik
eczacinin dahil edildigi bir ¢alismada, klinik eczacinin bulundugu miidahale grubunda
ilag kaynakli problemlerin daha az goriildiigli ve maliyet tasarrufu saglandigina
yonelik sonuglar elde edilmistir (104).

Yapilan caligsmalara bakildiginda ila¢ kaynakli sorunlarin yonetiminde, ilag
uyuncunun artirilmasinda, ilag ve hastalikla ilgili bilgi diizeylerinin artirilmasinda
eczacinin onemi vurgulanmistir. Ancak demans hastalarinda klinik eczaci tarafindan
ilag tedavisine yonelik hasta egitimi verilmesi ile tedaviye olan uyuncun
degerlendirildigi, ilag kaynakli sorunlarin tespit edildigi, bakim veren kisilerin bilgi

diizeylerinin degerlendirildigi bir caligmaya rastlanmamustir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma 1 Ekim 2018-1 Mayis 2019 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Geriatri Bilim Dali
Polikliniginde yiiriitiilmiis olan prospektif, kesitsel bir ¢alismadir. Calismaya
baslanmadan 6nce Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul’dan onay
(Ek-1) alinmugtir.

Caligsma siiresi boyunca,;

e Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Geriatri
Bilim Dali Poliklinigi tarafindan rutin olarak takip edilmekte olan demans
tanist almis ve demans tedavisi i¢in en az bir aydir ilag kullanan,

e Sorumlu hekim tarafindan ¢aligsmaya katilim1 uygun goriilen,

e Aydmlatilmig onam formunu (Ek-2) imzalayan 65 yas istii hastalar ve 18 yas
iistii bakim veren hasta yakinlari dahil edilmistir.

Hekim tarafindan ¢aligmaya katilimi uygun goriilmeyen, yazili onam vermeyi
reddeden, demans tanis1 almis; ancak ila¢ kullanmayan, demans ilact hekim tarafindan
kesilen hastalar ¢calisma dis1 birakilmustir.

1 Ekim 2018-1 Mayis 2019 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Geriatri Bilim Dali Poliklinigi’ne rutin
muayeneleri igin bagvuran hastalar ve yakinlari ile hekim degerlendirmesinden sonra
klinik eczaci tarafindan goriisme yapilmaistir.

Hastalarin ve yakinlarinin demografik bilgileri alindiktan sonra ilaglar
hakkinda bilgi alinmis ve demans ilaclarina uyuncun degerlendirilmesi icin MMAS
uygulanmistir. Uyuncu diisiik olan hastalara ve yakinlarina ila¢ uyuncu konusunda
gerekli bilgilendirmeler yapildiktan sonra hasta yakinlarinin bakim verme yiiklerini
6lemek i¢in T-ZBI-12 ve demans hakkinda bilgilerinin 6l¢iilmesi icin DKAT?2 testleri
uygulanmigtir. Hasta yakinlarinin DKAT?2 testine yanlis cevap verdigi sorularin
dogrular1 agiklanmistir. MMAS ve DKAT?2 hastalara ve yakinlarina bir sonraki rutin
poliklinik randevularinda veya randevuya gelmeyen hastalara telefon goriismesi ile
tekrar uygulanmistir (Sekil 3.1.).

Daha 6nce yapilmis olan benzer bir ¢alisma bulunmamasi nedeniyle ¢alismada

gii¢ analizi ve 6rneklem biiyiikligii hesaplanamamustir.
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Demans Hastalar1 ve Hasta Yakinlarinin calismaya dahil edilmesi ve aydinlatilmig
onam alinmasi

J

Hastalardan ve yakinlarindan demografik bilgilerin alinmasi

4 U 4

Maglarinm kendisi Ilaglarmi kendisi Mlaglar1 yakin
kullanan ve yakini kullanan ve yakint ile tarafindan verilen
olmayan hastalar gelen hastalar hastalar
Hastalara MMAS Hastalara MMAS, Hasta yakinlarina
uygulanma51 Hasta yakln]arlna MMAS, T-ZBI-12 ve
T-ZBI-12 ve DKAT2 DKAT?2 uygulanmasi
uygulanmasi

J

Ilag uyuncu ve DKAT?2’de yanlis cevap verilen sorular hakkinda klinik eczaci
tarafindan bilgilendirme

veya telefon ile

ﬂ Bir sonraki poliklinik randevusunda

[k goriismede uygulanan MMAS ve DKAT?2 nin tekrar uygulanmasi

Sekil 3.1. Calismanin akis semasi.

Hastalarin ve hasta yakinlarmin demografik bilgileri, hastanin kiminle
yasadigy, ilaglarmi kimin verdigi, eslik eden hastaliklari, demans dykiisii, demans i¢in
hangi ilaglar1 ne kadar siiredir kullandiklari, kullanilan diger ilaclari/bitkisel iiriinleri,
ilgili laboratuvar bulgular1 ve ilact kullanan kisinin kendisi olup olmama durumuna
gore demans icin kullanilan ilaca uyun¢ durumu klinik eczaci tarafindan
degerlendirilerek veri toplama formuna (Ek-3) kaydedilmistir.

Ik goriismede ilaglarni kendisi kullanan hastalarin kendisine, ilaglar1 bakim
veren bagka bir yakimi tarafindan verilen kisilerin yakinina klinik eczaci tarafindan

MMAS uygulanarak demans tedavisine uyunglar1 degerlendirilmis, sonrasinda ilag
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kullaniminda dikkat edilecek hususlar, ilaci1 diizenli ve devamli kullanmanin hastaligin
seyri agisindan 6nemi hakkinda bilgi verilmistir.

Tiirkce Modifiye Morisky Olgegi (Ek-4), ‘Evet/Hayir’ olarak cevaplanan 6
adet sorudan olusmaktadir. Degerlendirmede, 2 ve 5. sorularda ‘Evet’ cevabi 1 puan,
‘Hayir’ cevabi 0 puan; diger sorularda ‘Evet’ cevabi 0 puan, ‘Hayir’ cevabi 1 puan
olarak hesaplanmaktadir. 1, 2 ve 6. sorulardan hastanin aldigi toplam puan 0 veya 1
ise tedavide ila¢ kullanimina yonelik diisiik motivasyon diizeyini, >1 ise yiiksek
motivasyon diizeyini gostermektedir. 3, 4 ve 5. sorulardan aldig1 toplam puan 0 veya
1 ise diisiik bilgi diizeyini, >1 ise yiiksek bilgi diizeyini gostermektedir (105).
MMAS’m ilk dort sorusu ile de uyung diizeyi degerlendirmesi yapilmistir. Sorularin
tiimiine “hayir” cevabi verilmisse ilag uyuncu yiiksek, bir veya iki soruya “evet”
cevabi verilmisse ila¢ uyuncu orta, ii¢ veya dort soruya ‘evet’ cevabi verilmisse ilag
uyuncu diisiik olarak degerlendirilmistir (106).

Ardindan poliklinige gelen demans hastast yakinlarinin bakim verme
yiiklerinin Ol¢iilmesi amaciyla T-ZBI-12 ve demans hastaligi hakkinda bilgi
diizeylerinin 6l¢iilmesi amaciyla da 21 maddeli DKAT2 uygulanmustir.

T-ZBI-12 (Ek-5), Likert tipi bir oOlcek olup 0 ile 4 arasinda
(asla/nadiren/bazen/sik sik/hemen her zaman) puanlanmaktadir. Olgekten ez az 0, en
fazla 48 puan alinabilmektedir. Olgekte yer alan maddeler genellikle sosyal ve
duygusal alanlarin degerlendirilmesine yonelik olup, 6l¢ek puaninin yiiksek olmasi,
bakici yiikiiniin yiiksek oldugunu gostermektedir. Olcekten alinan 0-10 arasi puan
‘hafif', 10-20 arasi puan 'orta' ve 20-48 arast puan ‘siddetli' yiik olarak
degerlendirilmektedir (17).

DKAT?2 (Ek-6) daha ¢ok orta-siddetli demansi olan hastalarin aile tiyeleri ve
bakicilarina yonelik, temel diizeyde demans bilgisinin 6l¢iildiigii, ‘evet’, ‘hayir’ ve
‘bilmiyorum’ cevaplarindan olusan 21 soruluk bir testtir. Dogru cevaplar 1 puan,
yanlig cevaplar ve bilmiyorum cevabi 0 puan olarak degerlendirilmis olup, puanlar 0-
21 araliginda degismektedir (107).

Ikinci goriismede ¢alismaya dahil edilen ve rutin takip nedeniyle bir sonraki
poliklinik randevularina gelen hastalara veya bakim veren hasta yakinlarina klinik
eczaci tarafindan MMAS tekrar uygulanarak ilk gériismede saptanan uyung durumu,

bilgi ve motivasyon diizeyleri ile mevcut uyung¢ durumu, bilgi ve motivasyon diizeyleri
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kargilastirilmis ve ilk goriismede saptanan sorunlarin devam edip etmedigi
degerlendirilmistir. DKAT? testi de ikinci goriismede bakim veren hasta yakinlarina
tekrar uygulanmis ve hasta yakinlarinin demans hakkindaki bilgi degisiklikleri
karsilastiritlmistir. Gereken durumlarda tekrar bilgilendirme yapilmistir. Rutin kontrole
gelmeyen hastalar ve hasta yakinlar ile 2. goriisme telefonda gerceklestirilmistir.
Veriler klinik eczaci tarafindan Hacettepe Universitesi Hastaneleri bilgi ydnetim
sistemi olan Nucleus® veritaban1 ve hasta/hasta yakinlar1 ile yapilan goériismeler
yoluyla toplanmis, veri toplama formuna kaydedilmistir. ilaglarin uygunlugu ve
etkilesimleri degerlendirilirken Micromedex® Solutions (Truven Health Analytics,
Michigan, ABD), UpToDate® (Wolters Kluwer Health, Massachusetts, ABD),
Drugs.com kaynaklarindan yararlanilmistir. Kullanilan ilaglar ve yan etkiler
degerlendirildikten sonra ilaclara yonelik bir miidahale gerektiginde hasta ve doktor
ile iletisime gegilmis ve bu dneriler de kaydedilmistir.

Caligma siiresi boyunca hastadan ayrica herhangi bir ek tetkik istenmemistir.

Calisma verilerinin analizi i¢in Statistical Package for Social Science (SPSS)
versiyon 23 programi kullanilmistir. Istatistiksel analizlerde tanimlayici istatistikler
olarak normal dagilim gosteren veriler igin ortalama ve standart sapma, normal
dagilmayan veriler igin ise ortanca, minimum ve maksimum degerleri verilmistir.
Hastalara ait veriler anonimize edilmek suretiyle bagimsiz gruplarin
karsilastirilmasinda parametrik veriler i¢in T-testi ve ANOVA testi, parametrik
olmayan veriler i¢in ise Mann Whitney U, Pearson Ki-Kare ve Kruskal Wallis testleri
kullanilmistir. Bagimli gruplarin karsilastirilmasi icin ise Wilcoxon, Stuart Maxwell
ve McNemar testleri kullanilmis, p degerinin 0,05 ten kiigiik olmas: istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.


http://www.drugs.com/
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4. BULGULAR
4.1. Tammmlayic1 Veriler

Bu tez caligmasi siiresince ilk goriismede toplam 103 hasta calismaya dahil
edilmis ancak 3 hastanin hayatin1 kaybetmesi, 2 hastanin demans ilacinin hekimler
tarafindan kesilmesi ve 4 hastaya ulasilamamasi nedeniyle 2. goriisme
gerceklestirilememis ve calisma kapsaminda degerlendirilmeye alinan hasta sayisi
94’¢ diismiistiir.

3 hasta poliklinige herhangi bir yakin1 olmadan geldiginden dolay1 toplam
goriigiilen hasta yakini sayist 91 (%96,8) dir. Hastalarin ve hasta yakinlarinin yas
ortalamasi (£standart sapma, ss) sirasiyla 80,6+6,8 ve 52,3+10,3 olarak bulunmustur.
Iki grubun da biiyiik ¢ogunlugunun kadin cinsiyette oldugu gériilmiistiir (sirasiyla
%64,9 ve %79,1). Hastalarla ortanca (minimum-maksimum) olarak 123 (43-210) giin
sonra ikinci goriisme yapilmistir.

Hastalara ve hasta yakinlarina ait diger demografik bilgiler Tablo 4.1.” de yer
almaktadir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun ilkokul mezunu (%51), hasta yakinlarinin
biiyiik cogunlugunun ise tiniversite (%49,4) mezunu oldugu belirlenmistir. Hastalarin
biiyiik cogunlugu (%68,1) ¢ocuklariyla birlikte yagamaktadir.

Hastalarin hastaliklarina ait bilgiler Tablo 4.2.’de yer almaktadir. Hastalarin
cogunlugunun (%54,3) erken demans evresinde oldugu ve en yaygin goriilen demans
tipinin AH (%74,5) oldugu goriilmektedir.

Hastalarin demans disindaki diger kronik hastaliklar1 degerlendirilmis ve ek
hastalik sayisinin ortanca (minimum-maksimum) degeri 2 (0-9) olarak bulunmustur.
Demans hastalarina eslik eden en sik kronik hastaligin hipertansiyon (%80,2) oldugu

gorilmiistiir.



Tablo 4.1. Hastalara (n=94) ve hasta yakinlarina (n=91) ait demografik bilgiler.

Hasta, n (%0) Hasta yakini, n (%0)
Yas
20-39 - 8 (8,8)
40-59 - 66 (72,5)
>60 - 17 (18,7)
65-74 20 (21,3) -
75-84 46 (48,9) -
>85 28 (29,8) -
Cinsiyet
Kadin 61 (64,9) 72 (79,1)
Erkek 33(35,1) 19 (20,9)
Medeni Durum
Bekar 1 (1,1) 31 (34,1)
Evli 44 (46,8) 58 (63,7)
Dul 49 (52,1) 2 (2,2)
Egitim
Okuryazar degil 25 (26,6) 0 (0)
Ilkokul 51 (54,3) 14 (15,4)
Ortaokul-Lise 10 (10,6) 32 (35,2)
Universite 8 (8,5) 45 (49,4)
Yasadig1 ortam
Yalniz 6 (6,4) -
Yakini ile birlikte 88 (93,6) -
Esi ile 23 (24,4) -
Cocuklart ile 64 (68,1) -
Kardesi ile 1(1,1) -
Goriisme yapilan hasta yakim
Kizi - 62 (68,1)
Oglu - 15 (16,5)
Gelini - 6 (6,6)
Esi - 5 (5,5)
Torunu - 2 (2,2)
Kardesi - 1 (1,1)




Tablo 4.2. Hastalarin (n=94) hastaliklarina ait bilgiler.
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Demans Evresi

Hasta sayisi, n (%0)

Erken 51 (54,3)
Orta 38 (40,4)
fleri 5(5,3)
Demans tipi
Alzheimer Hastalig1 70 (74,5)
Mikst Tip Demans 10 (10,6)
Vaskiiler Demans 9 (9,6)
Normal Basingli Hidrosefali 2 (2,1)
Parkinson Demansi 1 (11
Lewy Cisimcikli Demans 1 (1,1)
Ek Hastalik Sayis1
0 1(1,1)
1 15 (16)
2 22 (23,4)
3 22 (23,4)
4 16 (17)
5 9 (9,6)
6 6 (6,4)
7 1(1,1)
8 1(1,1)
9 1(1,1)
Eslik Eden Hastaliklar
Hipertansiyon 73 (80,2)
Osteoporoz 40 (44,1)
Dislipidemi 35 (37,2)
Diyabet 34 (37,4)
Koroner Arter Hastalig1 22 (24,2)
Hipotiroidizm 12 (13,2)
Benign Prostat Hiperplazisi 12 (13,2)
Kronik Bobrek Hastaligi 11 (12,1)
Konjestif Kalp Yetmezligi 10 (10,1)
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig 10 (10,1)
Atriyel Fibrilasyon 9 (9,9
Astim 5 (5,5)
Parkinson Hastaligi 5 (5,5)
Diger* 15 (16,5)

*Diger hastaliklar ;varis, kanser (mide, tiroit, mesane, prostat, kolon), romatoid artrit, epilepsi, vertigo,

glokom, hipertiroidizm, Meniere, gastrit, panik bozukluk, psoriazis.
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4.2. Hastalarin Kullandig flaglar

Hastalarin demans icin kullandig1 ilaglar degerlendirildiginde tek basina
rivastigmin transdermal yama kullaniminin (%33) ve memantin/donepezil birlikte

kullaniminin (%28,7) ¢ogunlukta oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.3.)

Tablo 4.3. Hastalarin (n=94) ilaglarina ait bilgiler.

Demans Ilaglar Hasta sayisi, n (%0)
Rivastigmin transdermal yama 31 (33)
Donepezil + memantin (oral) 25 (26,6)
Donepezil oral tablet 23 (24,5)
Rivastigmin yama + memantin tablet 9(9,5)
Memantin soliisyon 3(3,2)
Donepezil+ memantin kombine oral preparat 2(2,1)
Rivastigmin tablet + memantin tablet 1(1,1)
Ek Ilac Sayist
0 1(1,1)
1 6 (6,4)
2 8 (8,5)
3 14 (14,9)
4 8 (8,5)
5 19 (20,2)
6 7 (7,5)
7 10 (10,6)
8 10 (10,6)
9 2 (2,1)
10 5 (5,3)
11 1(1,1)
12 3 (3,2
Hastanin flaclarim Veren Kisi n (%)
Kendisi 16 (17)
Yakini 78 (83)
Kiz1 54 (57,4)
Oglu 14 (14,9)
Esi 5 (5,3)
Gelini 4 (4,3)
Torunu 1 (1,1)
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Eslik eden diger hastaliklar i¢in kullanilan ek ilaglarin degerlendirilmesi ile
kullanilan ek ilag sayist ortanca (minimum-maksimum) degeri 5 (0-12) olarak
bulunmustur. Hastalarin sadece %17 sinin ilaglarin1 kendisinin kullandigi, ilaglarini
veren kisilerin de biiyilk cogunlugunun (%57,4) kiz ¢ocuklarindan olustugu
goriilmustiir (Tablo 4.3.).

Hastalarin eslik eden diger hastaliklari i¢in en sik kullandiklari ilaglar Yapisal
Tedavi Edici Kimyasallar Smiflamasi (Anatomic Therapeutic Chemical
Classification, ATC) kodlarina gore Tablo 4.4.’de gosterilmistir. En sik kullanilan
ilaclarin kardiyovaskiiler sistem ilaglar1 (ATC kategorisi C altinda olan alt bagliklar),
antitrombotik ilaglar ve antidepresanlar oldugu goriilmiistiir. Sikligi Tablo 4.4.’de
belirtilenlerden daha az olmakla birlikte antispazmodikler, nonsteroidal
antienflamatuarlar, paratiroid hormonlari, kardiyak glikozitler, antigut preparatlari,

androjenler, antihistaminikler kullanilan diger ilaglar arasindadir.

Tablo 4.4. ATC koduna gore hastalarin (n=94) en sik kullandig1 diger ilaglar.

ATC kodu n (%)
BO1A Antitrombotik ajanlar 67 (71,3)
NO6A Antidepresanlar 54 (57,4)
C09 Renin anjiyotensin sistemine etki eden ilaglar 50 (53,2)
CO09A Kombine olmayan ACE inhibitorleri 23 (24,5)
C09C Kombine olmayan anjiyotensin Il antagonistleri 27 (28,7)
A10 Diyabette kullanilan Ilaclar 36 (38,3)
A10A Insiilinler ve analoglari 11 (11,7)
A10B Oral kan sekeri diisiiriicii ilaglar 25 (26,6)
C10A Lipit modifiye edici ajanlar 35 (37,2)
C07 Beta blokorler 30 (31,9)
A02BC Proton pompasi inhibitdrleri 30 (31,9)
C08 Kalsiyum kanal blokdrleri 22 (23,4)
NO5A Antipsikotikler 18 (19,1)
CO03 Diiiretikler 16 (17)
RO3 Obstriiktif solunum yolu hastaliklarinda kullanilan ilaglar 16 (17)
HO3A Tiroit tedavisi 14 (14,9)
B03 Antianemik preparatlar 12 (14,9)
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4.3. Geriatrik Tarama Testi Verileri

Poliklinikte doktorlar ve psikolog tarafindan uygulanan tarama testlerinin her
biri hastalarin kognitif durumunun elvermemesi, hastalarin konusamamasi veya
konusmak istememesi gibi sebeplerden dolay1 her hastaya uygulanamamaktadir. Test
sonuglarina ulasilan hastalarla ilgili tarama testi puanlar1 ve testin uygulandigi hasta

sayis1 bilgileri Tablo 4.5.’de gosterilmistir.

Tablo 4.5. Hastalara uygulanan tarama testleri.

. Ortanca Puan
Tarama Testli Hasta sayisi - )
(minimum-maksimum)
Mini Mental Test (MMSE) n=86 19 (0-30)
Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA) n=90 5 (0-6)
Enstriimental GYA (EGYA) n=90 2 (0-8)
Saat ¢izme testi n=72 3 (0-6)

Hastalara ait tarama testleri ile demografik verilerin karsilastirilmasina iliskin
veriler Tablo 4.6.’da sunulmustur. leri evre demansta tarama testleri puanlar1 daha
diisiik, saat ¢cizme testi puan1 erkek hastalarda daha ytiksek, kronik hastalik sayisi, ek
ilag sayis1 ve MMSE puani ortancas1 Alzheimer tipi demansta daha diislik olarak
bulunmustur (p<0,05). Tarama testleri puanlari ile egitim diizeyleri arasindaki iliski de
anlamli bulunmustur. Ortaokul-lise ve liniversite mezunlarinin tarama testi puanlarmin

okuryazar olmayan ve ilkokul mezunu olanlara gore daha fazla oldugu goriilmiistiir
(p<0,05).
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Tablo 4.6. Hastalara ait tarama testleri, kronik hastalik sayisi, ek ilag sayis1 verilerinin

demografik verilerle karsilastirilmasi.

MMSE GYA  EGYA Siﬁf I-}I<a"sc;2;1ii( Esl;;::lf
Sayisi
Ortanca (minimum-maksimum)
Cinsiyet
Kadn  19(0-30) 5(0-6) 2(0-8) 2(0-6)  4(2-10)  5(0-12)
Erkek 20(0-28)  5(0-6) 3(0-8)  4(0-6) 4(19)  5(1-11)
p degeri 0,255 0,546 0,166 0,020 0,345 0,693
Egitim diizeyi
Okg%f‘lzar 16 (1-27)  4(0-6) 2(0-8)  1(0-3)  4(2-10)  5(1-12)
ilkokul ~ 18(0-30)  4,5(0-6) 2(0-8)  3(0-6) 429  5(1-12)
Orlt_"’;gé‘“' 25(19-28)  6(46) 7(28) 6(36)  45(2-7) 65(0-10)
Universite 22 (17-28)  6(0-6)  7(0-8) 55(2-6) 35(1-7)  4,5(3-8)
p degeri 0,002 0,046 0,004  <0,001 0,430 0,487
Demans Evre
Erken 21(6-30)  6(0-6) 6(08  3(06)  4(0-10) 5(1-12)
Orta 16 (0-25)  35(0-6) 1(0-8) 1(06) 5(0-12) 5(0-12)
fleri 0 (0-1) 0(0-0) 0(-0)  0(0-0) 2 (2-4) 3(1-7)
p degeri <0,001 <0,001  <0,001  <0,001 0,083 0,182
Demans tip
Alzheimer 185 (0-29) 5(0-6)  2(0-8) 25(0-6) 4(1-7)  5(0-12)
Diger ~ 215(830) 5(06) 3(0-8)  3(06) 5(2-10) 75(3-12)
p degeri 0,025 0,004 0,551 0,145 0,004 <0,001

p<0,05 anlaml kabul edilmistir.

Cinsiyet ve demans tipi i¢in Mann Whitney U Testi, demans evre ve egitim diizeyi i¢in Kruskal Wallis

Testi kullanilmistir.
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4.4. Geriatrik Sendromlara Ait Veriler

Hastalara ait geriatrik sendromlar ve durumlar Tablo 4.7.’de gosterilmistir.
Hastalarda en sik bulunan geriatrik sendromlarin/durumlarin sirasiyla polifarmasi

(%72,3), inkontinans (%51,1) ve osteoporoz (%43,6) oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.7. Hastalarda (n=94) goriilen geriatrik sendromlar ve durumlar

Sendrom/Durum Hasta sayis1 n (%)
Polifarmasi 68 (72,3)
Inkontinans 48 (51,1)
Osteoporoz 41 (43,6)
Depresyon 35 (37,2)

Diisme 25 (26,6)
Malniitrisyon 14 (14,9)
Insomnia 11 (11,7)

Tim geriatrik sendromlar ile hastalarin cinsiyeti, yasi, demans evresi ve
demans tipi arasinda istatistiksel agidan anlamli farkin olup olmadigi arastirilmistir.
Polifarmasi, depresyon, malniitrisyon,insomnia ve diisme ile karsilastirilan faktorler
arasinda anlamli fark bulunmamaktayken (p>0,05); osteoporoz-cinsiyet ve
inkontinans-demans tipi arasinda anlaml fark bulunmustur (p<0,05).

Osteoporozu olan hastalarin %72,9’unun (n=65) kadin cinsiyette oldugu tespit
edilmistir (p=0,01). Alzheimer hastalarinin %42,6’sinda, diger demans tiplerinin ise

%78,3’linde inkontinans oldugu goériilmistiir (p=0,038) (Pearson Ki Kare Testi).
4.5. Tespit Edilen Yan Etkiler ve Yapilan Oneriler

(Caligsma siiresince hastalar ve hasta yakinlar ile yapilan goriigmelerde toplam
15 hastada (%16) ilag yan etkisi bildirilmis ve yan etki bildirilen toplam 7 hastanin
(%7,5) ilact bagka bir ilacla degistirilmistir. En sik bildirilen yan etki rivastigmin

transdermal yama (Exelon®) ile olmustur. Rivastigmin transdermal yama kullanan 40
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hastanin 10’u (%20,4) ila¢ yan etkisi olarak kasinti/kizariklik, 2’si (%4,1) bradikardi,
1’1 (%2) ishal ve 1’1 (%2) de mide bulantisi sikayeti bildirmistir. Bu hastalarin 6’sinda
donepezil tedavisine gegilmistir.

Calisma stliresince memantin kullanan hastalarda herhangi bir yan etki
bildirilmezken, donepezil kullanan sadece 1 hastada yan etki (bradikardi) bildirilmis
ve bu hastada rivastigmin tedavisine gegilmistir.

Klinik eczaci tarafindan 3 hastanin tedavisiyle ilgili 4 6neride bulunulmus ve

bunlarin 3’1 (%75) hekim tarafindan kabul edilmistir. (Tablo 4.8.)

Tablo 4.8. ilagla iliskili sorunlara yonelik klinik eczaci tarafindan yapilan 6neriler

Sorun tiirii Tlgili ilac Saptanan sorun Y.z.l plli}n i
oneri karari
Uvaun GFR<30 MUk eto™ yeabul el
Y9 . olan hastanin ) Hastaya
olmayan Metformin . baska bir oral LT
metformin o : linagliptin
dozlama antidiyabetik
kullanmasi baslandi.
kullanmasi
GFR<30 mL/dk A
Uygun olan hastanin . Kabul edildi.
. Memantin doz 1*10 mg
olmayan Memantin 2*10 mg :
dozlama memantin azaltilmast seklinde
Kullanmas diizenlendi.
GFR=31 mL/dk
Uygun . haStanH.l Memantin doz Kabul
olmayan Memantin memantin azaltilmast edilmedi
dozlama baslangic paketi '
kullanmasi
Lansoprazoliin
Ilag-ilag Klopidogrel- klopidogrelin Pantoprazole -
etkilesimi  Lansoprazol etkinligini secilmesi feapul edild.
azaltmasi

*GFR: Glomeriiler Filtrasyon Hizi
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4.6. Uyun¢ Degerlendirmesi

Morisky tedaviye uyung Olcegi ile hastalarin demans tedavisine uyunglari
degerlendirilmis ve ilk goriismede hastalarin %70,2’sinin tedaviye yiliksek uyung
gosterdigi, 2. goriismede ise klinik eczacinin katkisi ile %95,7’sinin tedaviye yiiksek
uyung gosterdigi goriilmistiir (p<0,05). Hastalara ait uyung bilgileri Tablo 4.9.’da ve
1. ve 2. goriismelerdeki MMAS puanlar1 Tablo 4.10.’da gosterilmistir.

Tablo 4.9. Demans tedavisine uyung degerlendirmesi (n=94).

Hasta sayisi n (%)
1. goriisme 2. goriisme p degeri
Diisiik 15 (16) 332
Uyung Orta 13 (13,8) 1(1,1) <0,001
Yiiksek 66 (70,2) 90 (95,7)

Istatistiksel Test: Stuart-Maxwell Testi.

Tablo 4.10. Yapilan 1. ve 2. goriismelerdeki uyung puanlari arasindaki degisim
(n=94).

Toplam Morisky puam Goriismeler arasindaki
ortanca (minimum-maksimum) fark
p degeri
ortanca

1. goriisme 2. goriisme .. .

(minimum-maksimum)
0
4 (0-4) 4 (1-4) <0,001
(-2 - [4D)

Istatistiksel Test: Wilcoxon Testi.

Morisky uyung 6lgegi ile bilgi ve motivasyon diizeyleri de degerlendirilmistir.
Klinik eczacinin katkis1 sonucu, goriismeler arasinda hem bilgi hem de motivasyon
diizeyleri diisiik hastalarda anlamli iyilesme saglanmistir (p<0,05) (Tablo 4.11.). Tlk
goriismede bilgi diizeyi diisiik olan 15 (%16) hasta gozlenirken; 2. goriismede bu
saymin 1 (%]1,1)’e indigi ve ilk goériismede motivasyon diizeyi diisiik olan 22 (%23,4)
hasta gozlenirken; 2. goriismede bu sayinin 5 (%5,3)’e indigi gézlenmistir (p<0,001).
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Tablo 4.11. Demans tedavisine ait bilgi ve motivasyon diizeyleri (n=94).

Hasta sayisi n (%)
1. goriisme 2. goriisme p degeri
Diisiik 15 (16) 1(1,1)
Bilgi diizeyi <0,001
Yiiksek 79 (84) 93 (98,9)
Motivasyon Diisiik 22 (23,4) 5(5,3)
<0,001
diizeyi Yiiksek 72 (76,6) 89 (94,7)

Istatistiksel Test: Mc Nemar testi.
4.7. Bakim Verme Yiikii Olcegi Verileri

Hasta yakinlarina uygulanan 12 maddelik bakim verme yiikii 6lgegi sonuglari
Tablo 4.12.°de gosterilmistir. Toplam bakim verme yiikii ortalama+ss olarak
24,11+11,84 bulunmustur. Hasta yakinlarinin %59,6’sinin (n=53) siddetli bakim

verme yiikiine sahip oldugu goriilmiistir.

Tablo 4.12. Hasta yakinlarinin bakim verme yiikii (n=89).

Bakim verme yiikii

Bakim Yiikii Siniflamasi olcegi Hasta yakim sayisi (%)
(ortalamazss)
Hafif 6+2,76 13 (14,6)
Orta 15,73+2,97 23 (25,8)
Siddetli 32,18+7,24 53 (59,6)

Ila¢ uyuncu diisiik, orta, yiiksek olan hasta gruplari ile bakim verme yiikii
arasinda anlamli iligki bulunmamustir (p>0,05) (Kruskal-Wallis Testi).

Hafif, orta ve siddetli yiik grubundaki kisiler ile cinsiyet, egitim diizeyi, yas,
bakim verilen hastanin yags1, hastalarin ilaglarini kullanma durumu, demansin tipi ve
demansin evresi arasinda yapilan karsilastirma sonuclari Tablo 4.13.’de gosterilmistir.
Cinsiyet, egitim diizeyi, hasta yakini yasi, hastalarin ilaclarini kullanma durumu ve

demansin tipi ile yiik gruplari arasinda anlamli bir fark bulunmamastir (p>0,05) (Tablo
4.13)).
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Tablo 4.13. Yiik gruplar ile demografik verilerin karsilagtiritlmasi (n=89).

Bakim verme yiik gruplarina gore hasta yakini sayilari n (%)
Hafif Orta Siddetli p degeri
Cinsiyet
Kadin 11 (84,6) 14 (60,9) 45 (84,9) 0.054
Erkek 2 (15,4) 9(39,1) 8 (15,1)
Egitim diizeyi
Tlkokul 2 (15,4) 3(13) 9(17)
Ortaokul-Lise 3(231) 7 (30,4) 22 (41,5) 0,608
Universite 8 (61,5) 13 (56,5) 22 (41,5)
Hasta yas1
65-74 5(38,5) 6 (26,1) 6 (11,3)
75-84 8 (61,5) 10 (43,5) 27 (50,9) 0,036
>85 0 (0) 7 (30,4) 20 (37,7)
Hasta yakini
yasi
20-39 1(7,7) 1(4,3) 5(9,4)
40-59 10 (76,9) 18 (78,3) 37 (69,8) 0,921
>60 2 (15,4) 4 (17,4) 11 (20,8)
Ilaclarim
veren Kisi
Kendisi 3(231) 5(21,7) 4 (7,5) 0.137
Diger 10 (76,9) 18 (78,3) 49 (92,5)
Demans tip
Alzheimer 11 (84,6) 18 (78,3) 39 (73,6) 0.683
Diger 2 (15,4) 5(21,7) 14 (26,4)
Demar)s
evresi
Erken 10 (76,9) 16 (69,6) 20 (37,7)
Orta 2 (15,4) 6 (26,1) 30 (56,6) 0,023
Meri 1(7,7) 1(4,3) 3(5,7)

Istatistiksel test: Pearson ki kare testi.
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Hastanin yas1 ve demans evresi ile bakim verme yiik gruplar1 arasinda anlamli
farklilik bulunmustur (p<0,05). Bu anlamli farkliligin hasta yasinin 85 yas iistii oldugu
gruptan ve demans evresi erken ve orta evre olan gruptan kaynaklandigi tespit
edilmistir. 85 yas iistii hastalarin yakinlarinda hafif ve siddetli yiik gruplar1 arasinda
anlamli fark saptanmistir (p=0,036). Erken ve orta evre demansta siddetli yiikk grubuna
sahip hasta yakinlarinin sayis1 hafif ve orta yiik grubundaki kisi sayilarindan anlamli
olarak fazla bulunmustur (p=0,023).

Ayrica hasta yakinlarimin  ylik gruplart ile hastalarin  geriatrik

sendromlari/durumlar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.14.).

Tablo 4.14. Yiik gruplarinin geriatrik sendromlar ve durumlarla karsilagtiriimasi.

Hasta yakinlarinin bakim verme yiik gruplarina gore
dagilimi, n (%)
Hafif Orta Siddetli p degeri

Depresyon YOk 9(69.2) 15 (68,2) 28 (53,8) 0,380
(n=87) Var  4(30,8) 7 (31,8) 24 (46,2) ’

Malniitrisyon YOK  12(92,3) 19 (86,4) 42 (80,8) 0.561
(n=87) Var 1 (7,7) 3 (13,6) 10 (19,2) ’

inkontinans YOK  7(53,8) 13 (59,1) 20 (38,5) 02
(n=87) Var 6 (46,2) 9 (40,9) 32 (61,5) ’

Die Yok 11 (84,6) 14 (63,6) 37 (71,2) 0415
(n=87) Var 2 (15,4) 8 (36,4) 15 (28,8) '

insomnia YOk  12(92,3) 22 (100) 43 (82,7) 0,002
(n=87) Var 1(7,7) 0 (0) 9 (17,3) '

Osteoporoz YOk 4(30.8) 11 (50) 32 (61,5) 0148
(n=88) Var  9(69,2) 11 (50) 21 (38,5) ’

Polifarmasi Yok  2(154) 10 (43,5) 12 (22,6) 0102
(n=89) Var 11 (84,6) 13 (56,5) 41 (77,4) '

Istatistiksel test: Pearson ki kare testi.

Hasta yakinlarinin bakim verme yiikii gruplar ile hastalarin MMSE, GYA,
EGYA, saat ¢izme, ek ilag sayis1 ve kronik hastalik sayisi1 arasinda anlamli farklilik

bulunup bulunmadigi arastirilmis ve sadece MMSE puanlariyla bakim verme yiikii
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gruplar1 arasinda anlamli fark bulunmustur (Tablo 4.15.) (p=0,006). Bu farkin siddetli

bakim verme yiikiine sahip olan gruptan kaynaklandig tespit edilmistir.

Tablo 4.15. Bakim verme yiikii ile MMSE Kkarsilastirilmasi (n=86).

MMSE
Bakim verme yiikii - ) p degeri
ortanca (minimum-maksimum)
Hafif 22 (0-28)
Orta 21 (1-30) 0,006
Siddetli 17 (0-28)

Istatistiksel Test: Kruskal Wallis Testi.
4.8. Hasta Yakinlarinin Demans Bilgisi Degerlendirmesi

Yapilan 1. ve 2. goriismelerde 21 sorudan olusan hasta yakinlarmin demans
hakkindaki bilgilerini 6l¢gmeye yonelik bir test olan DKAT2 uygulanarak 1. gériismede
hasta yakinlarinin demans hakkindaki bilgileri, 2. goriismede ise klinik eczaci
katkisindan sonra bilgilerindeki degisim diizeyi degerlendirilmistir (Tablo 4.16.).
Klinik eczaci katkis1 anlamli bulunmustur (p<0,001).

Tablo 4.16. Yapilan goriismelerde hasta yakinlarinin (n=87) DKAT2’ye gore bilgi
diizeylerinin degerlendirilmesi ve goriigmeler arasindaki degisim.

DKAT doprulcevap sayist Goriismeler arasindaki
fark . .
p degeri
1. goriisme 2. goriisme
ortanca ortanca
(ortalamaxzss) - . o )
(minimum-maksimum)  (minimum-maksimum)
15,53+2,44 19 (15-21) 4 (0-9) <0,001

Istatistiksel Test: Wilcoxon Testi.
1. goriismede dogru cevap sayst normal dagilim gosterdigi i¢in ortalama degeri, 2. gdriismede ise
normal dagilim géstermedigi i¢in ortanca degeri verilmistir.

Sorulara wverilen her bir cevabin egitim Oncesi ve sonrast seklinde
karsilastirilmasi ile elde edilen sonuglara bakildiginda sadece 19. soruda egitim sonrasi
anlamli bir fark gériilmemistir (Tablo 4.17.) (p=1). Istatistiksel analizin yapilabildigi
diger tiim sorulara verilen dogru cevap sayilarinda istatistiksel agidan anlaml fark

bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.17. Yapilan goriismelerde hasta yakinlarinin  dogru cevaplarinin
karsilastirilmast (n=87).

S o,
DKAT?2 Sorulari Dogru cevap sayis, n (%) | p
1. goriisme | 2. goriisme | degeri

1. Demans beyindeki degisiklikler nedeniyle olusur. 77 (88,5) 87 (100) *
2. Derpans_a nede_n _ol_an beyindeki degisiklikler 81 (93,1) 87 (100) *
genellikle ilerleyicidir.
3. Alzheimer hastalig1 demansin ana tipidir. 73 (83,9) 85 (97,7) 0,002
4. Damar hastaliklar1 da demansa neden olabilir. 46 (52,9) 74 (85,1) | <0,001
5. Yaslilarda kafa karigiklikliginin nedeni genellikle 42 (48.3) 80 (92) <0,001
demans kaynaklidir.
6. Demans sadece yash kisilerde gelisir. 70 (80,5) 85(97,7) | <0,001

7. Demansin olasi nedeninin bilinmesi hastaligin 76 (87.4) 85 (97.7) 0,004

ilerlemesini 6n gérmek agisindan yardimci olabilir.

8. Idrar kagirma her zaman demansin erken

evrelerinde ortaya cikar. 41(47.1) 67.(7) <0001
9. Demans yasam beklentisini azaltabilir. 77 (88,5) 85 (97,7) 0,008
10. Ileri evre demansi olan kisilerde baskalarmnin bu

kisinin ihtiyaglarini anlamasina aileleri yardimci 85 (97,7) 87 (100) *
olabilir.

11. Demanst olan kigiler gorsel algi ile ilgili

problemler yasayabilir (goérdiiklerini anlama veya 79 (90,8) 86 (98,9) 0,016
tanima).

12. Ani kafa karisiklig1 artislari demansin
karakteristik ozelligidir. 16 (184) 43(49.4) | <0001

13. Demansi olan kisilerde kisinin karakterine

uymayan tedirgin edici davranislar gelisebilir. 75 (86,2) 85 (97,7) 0,002
(6rnegin: nazik bir insanda saldirgan davranis gibi)

14. Tleri evre demansta yutma zorlugu gelisebilir. 58 (66,7) 79(90,8) | <0,001
15. Tleri asama demansta hareket etme (6rnegin:

yuriimek, yatak veya sandalyede hareket etmek) 78 (89,7) 85 (97,7) 0,016
kisithdr.

16.Cevre degisikligi (6rnegin: miizik ¢alinmasi,

perdelerin agilmasi veya kapatilmasi) demansi olan 64 (73,6) 86 (98,9) <0,001

bir kisi i¢in fark yaratmayacaktir.

17. Demansi olan bir kisi endiseli oldugunda, onlarla
duygular1 hakkinda konusmanin yardimi dokunabilir.
18. Demansi olan bir kisinin kafasi karistiginda onu
her zaman diizeltmek dnemlidir.

68 (78,2) 78 (89,7) 0,002

52 (59,8) 82(943) | <0,001

19. Demansi olan bir kisiye se¢imlerinde destek
o . . .y . 84 (96,6 84 (96,6 1
olunabilir. (6rnegin: Hangi kiyafetleri giyecegi). (96.6) ( )

20. {leri evre demansi olan hastalarm agrist
o 39 (44,8 54 (62,1 ,001
oldugunu séylemek miimkiin degildir. (44.8) (62,1) 0.00

21. Demanst olan kisilerin egzersiz yapmasi bazen 68 (78.2) 78 (89,7) 0,002

yarar saglayabilir.

[statistiksel Test: McNemar Testi.
*Verilen dogru cevap sayisi egitim sonrasi %100’e ulasan sorular i¢in test uygulanamamugtir.
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Tablo 4.18. Goriismelerdeki dogru cevap sayilar1 ve gorlismeler arasindaki fark ile
hasta yakinlarinin demografik verilerinin, demans durumunun ve bakim yiikii
durumunun karsilastirilmasi (n=87)

Cinsiyet
Kadin

Erkek

Yas
20-39

40-59
60<
Egitim
durumu
Tlkokul

Ortaokul-
Lise
Universite
Demans
Tipi
Alzheimer
Diger
Demans

Evre
Erken

Orta
Tleri

Yiik
Hafif

Orta
Siddetli

1. goriisme
ortalamazss

15,78+2,43
14,63+2,36

13,50+2,56
15,73£2,35
15,79+2,48

15,67+3,08
15,61+2,43

15,44+2,33

15,5+2,45
15,64+2,49

15,72+2,49
15,56+2,45
13,6+1,14

14,23+2,16
15,5+2,06
15,8+2,61

0,069

0,046

0,940

0,823

0,184

0,119

2. goriisme
ortanca

(min-maks)

19 (16-21)
18 (15-20)

19 (15-19)
19 (16-21)
19 (17-21)

19 (16-21)
19 (15-21)

19 (16-21)

19 (15-21)
19 (16-21)

19 (16-21)
19 (15-21)
18 (17-19)

19 (16-20)
19 (17-21)
19 (15-21)

p

<0,001

0,097

0,832

0,868

0,052

0,525

Fark
ortanca

(min-maks)

4 (0-9)
4(0-7)

5 (2-6)
4 (0-9)
3,50 (0-8)

3 (0-9)
4 (0-7)

4 (0-8)

4 (0-9)
3,5 (0-8)

3(0-9)
4 (0-8)
4 (4-5)

4 (0-8)
4 (0-7)
3,5 (0-9)

P

0,958

0,172

0,583

0,659

0,446

0,306

Cinsiyet ve demans tipi; 1. Gorlisme igin student T testi, digerlerinde Mann Whitney U testi

Diger faktorler; 1. Goriisme icin ANOVA testi, digerlerinde Kruskal Wallis testi
1. goriismede dogru cevap sayist normal dagilim gosterdigi igin ortalama degeri, 2. goriismede ise
normal dagilim gostermedigi igin ortanca degeri verilmistir.
Min-maks: minimum-maksimum
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Klinik eczaci tarafindan yapilan 1. ve 2. goriigmelerde sorulara verilen dogru
cevap sayilar1 ve bunlar arasindaki farkin cinsiyet, yas, egitim durumu, demans tipi,
demans evresi ve bakim verme yiikiine gore anlamli olup olmadigina dair
degerlendirmeler Tablo 4.18.’de gosterilmistir.

Egitim durumu, demans tipi, demans evresi ve bakim verme yiikii ile yapilan
karsilagtirmalarda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.18.). Yapilan 1.
goriismede verilen dogru cevap sayilar ile yas arasinda anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). Bu farkliligin 20-39 ile 40-59 yas gruplarindan kaynaklandigi ve yasi kii¢iik
olan hasta yakinlarinin demans hakkindaki bilgi diizeylerinin daha diisiik oldugu
goriilmiistiir (p=0,046). Ikinci goriismede kadin hasta yakinlarmin dogru cevap sayilari
erkeklerden daha fazla bulunmustur (p<0,001).

Birinci goriismede DKAT2 sorularina verilen dogru cevap sayilari ile geriatrik
sendromlar/durumlar arasinda anlamli fark bulunup bulunmadig: arastirilmis ve hig
bir geriatrik sendrom/durum ile toplam DKAT?2 puanlar1 arasinda anlamli fark
bulunmamustir (p>0,05) (T-test).

Yapilan 1. ve 2. goriismelerdeki MMAS toplam puanlart ve goriismeler
arasindaki puan farki ile hastalarin cinsiyeti, hastalarin yasi, ilaglarmi veren kisi,
hastalarin egitim durumu, hasta yakini egitim durumu, demans tipi, demans evresi ve
bakim verme yiikii arasinda anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05) (yas, egitim diizeyi,
demans evresi ve bakim verme yiikii icin Kruskal Wallis Testi; cinsiyet, ilaglarin
veren kisi, demans tipi icin Mann Whitney U Testi kullanilmistir).

Birinci ve 2. goriigmelerdeki MMAS uyung diizeyleri ile geriatrik
sendromlar/durumlar ve kronik hastaliklar arasinda anlamli fark bulunup bulunmadigi
degerlendirildiginde, geriatrik sendromlar/durumlar ile goriismelerdeki uyung
diizeyleri arasinda anlamli fark bulunmamistir (Pearson Ki-Kare Testi) (p>0,05).

Diyabet, benign prostat hiperplazisi (BPH) ve astimi olan hastalarin 1.
goriismedeki uyung diizeyleri arasinda anlamli fark bulunurken (sirasiyla p=0,038,
p=0,02 ve p=0,04), diger kronik hastaliklara sahip hastalarin uyung diizeyleri arasinda
anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.19.).
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Tablo 4.19. Ik goriismedeki MMAS uyung diizeyleri ile eslik eden hastaliklarin
degerlendirilmesi (n=94).

Hastalarin 1. goriismedeki uyung diizeyleri

n (%) p
Diisiik Orta Yiiksek degeri

Diyabet

Var 8 (53,3) 1(7.7) 25 (37,9)

Yok 7 (46,7) 12 (92,3) 41 (62,1) 038
BPH

Var 5 (33,3) 2 (15,4) 5 (33,3)

Yok 10 (66,7) 11 (84,6) 61 (92,4) ’
Astim

Var 0 (0) 3(23,1) 2 (3)

Yok 15 (100) 10 (76,9) 64 (97) 0

Istatistiksel Test: Pearson Ki Kare Testi.

Klinik eczaci tarafindan yapilan goriismeler arasinda MMAS uyung diizeyleri
ile MMSE, DKAT2, DKAT2 degisim, GYA, EGYA, saat ¢izme puanlari, kronik
hastalik sayis1 ve toplam ilag sayis1 verileri arasinda anlamli fark bulunup bulunmadig:
degerlendirilmistir (Tablo 4.20.).

Birinci goriismede DKAT2 sorularma verilen dogru cevap sayilari ve
bunlardaki degisim ile uyung diizeyleri arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
Uyung diizeyi yiiksek olan hastalarin yakinlarinin hastalik bilgisi daha yiiksek
(15,93+2,44), uyung diizeyi diisiik olan hasta yakinlarinin hastalik bilgisi daha diisiik
(14,07+£2,81) olarak bulunmustur (p=0,027). Uyuncu diisik ve orta olan hasta
yakinlarimin dogru cevap sayilarindaki artig (sirasiyla 4 [0-9] ve 4 [1-8]), uyuncu
yiiksek olan hasta yakininlarinin dogru cevap sayilarindaki artistan (3 [0-6]) anlamli

olarak daha fazla bulunmustur (p=0,023) (Tablo 4.20.).
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Tablo 4.20. Goriismelerdeki MMAS uyung diizeyleri ile MMSE, DKAT2, DKAT?2
degisim, GYA, EGYA, saat ¢izme, kronik hastalik say1si, toplam ilag sayis1 verilerinin

degerlendirilmesi.
1. goriisme b 2. goriisme b
’ degeri ’ degeri
Diisiik Orta  Yiiksek Diisiik Orta Yiiksek
DKAT?2
toplam* | 1407 | 1533 | 1503 | | 0| | BY 1
+2,81 +2,1 +2.44 ' L0.7 41 )
(n=87) ’ ’
DKAT?2
degisim”® 3.5
g 4(0-9) | 4(1-8) | 3(0-6) | 0,023 : 4(0-9) | 056
(n=87) (3-4)
MMSEP 20 20 19 18 20
0,952 - 0,483
(n=86) (0-24) | (0-28) | (0-30) (16-20) (0-30)
GYAP
5(0-6) | 5(0-6) | 5(0-6) | 0,508 | 5(5-6) - 5(0-6) | 0,355
(n=90)
EGYA®
5(0-7) | 2(0-8) | 3(0-8) | 0,646 | 7(6-8) - 3(0-8) | 0,215
(n=89)
Saat
. b
flzme 2(0-6) | 2(0-6) | 3(0-6) | 0,438 | 2(1-3) - | 3(0-6) | 0,362
(n=72)
Kronik
hastalik 4 3 4 2,5 4
sayis1® 0,289 - 0,224
(39 | @7 | (2-10) (2-3) (1-10)
(n=94)
jll'oplam ) 6 6 6.5
riag sayist 0692 | 3(24) | - |6(2-14) | 0,365
(n=94) (2-13) | (2-12) | (2-14)

Istatistiksel Test: DKAT2 icin ANOVA digerleri icin Kruskal Wallis Testi yapilnustir.

a0rtalamasss,

®QOrtanca (minimum- maksimum)
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Ilaglarin uygulama yolu ile ilag uyuncu, ilag bilgi diizeyi, ilag motivasyon
diizeyi ve bakim verme yiikii arasinda anlamli iliski bulunup bulunmadigi
arastiritlmistir. Sadece transdermal yama dozaj seklini kullanan, sadece oral dozaj
seklinde ila¢ kullanan ve her iki dozaj seklini de birlikte kullanan hastalarin ilag
uyungclari, ilag bilgi diizeyleri, ilag motivasyon diizeyleri ve hasta yakinlarinin bakim
verme ylikleri degerlendirildiginde anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Pearson Ki
Kare testi).

Hastalarin demans tedavisi i¢in tek ilag ve iki ilag (iki oral ilag veya bir oral bir
transdermal yama) kullanimi ile yapilan 1. goriismedeki tedaviye uyung diizeyleri

degerlendirildiginde (Tablo 4.21.) aralarinda anlaml1 fark goriilmemistir (p=0,493).

Tablo 4.21. Demans tedavisinde tek ve iki ila¢ kullaniminin gore uyung diizeylerine
etkisi.

Hastalarin 1. goriismedeki uyun¢

diizeyleri, n (%0) P degerl
Diisiik Orta Yiiksek
Tek ila¢ (N=57) 9 (15,8) 5(8,8) 43 (75,4)
Iki ila¢
Oral+oral (n=28) 4 (14,3) 6 (21,4) 18 (64,3) ’

Oral+transdermal yama (n=9) 2 (22,2) 2(22,2) 5 (55,6)

Istatistiksel Test: Pearson Ki Kare Testi.
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5. TARTISMA

Calismaya dahil edilen 94 demans hastasinin ¢ogu 75-84 yas araliginda
(%48,9), kadin cinsiyette (%64.,9), erken evre demans (%54,3) tanili geriatrik
hastalardan olusmaktadir. Calismaya dahil edilen 91 hasta yakininin biiyiik bir kismi1
ise 40-59 yas araliginda (%72,5) ve kadinlardan (%79,1) olusmaktadir. Hastalarin
%83’ 1ilaglarin1  kendisi kullanmamakta ve %68,1°’1 c¢ocuklar1 ile birlikte
yasamaktadir.

Yapilan caligmalara bakildiginda demans hastalarina bakim veren hasta
yakinlarmin genellikle (%42-50) hastanin kiz ¢ocuklari oldugu goriilmiistiir (17, 108,
109). Bu tez c¢aligmasinda da benzer sekilde demans hastalarina bakim veren hasta
yakinlarinin %57,4°1 hastalarin kiz cocuklarindan olustugu belirlenmistir.

Literatiire bakildiginda c¢aligsmalarin biiyiikk cogunlugunun sadece Alzheimer
hastalar1 tizerine yogunlastigi goriilmistiir (18, 108, 110). Tim demans tiplerini
kapsayan calismalarda ise hastalarin biiyiik bir kismi yine AH tanili hastalardan
olugsmaktadir (22, 104, 109). Bu tez ¢alismasinda tiim demans tipleri ¢alismaya dahil
edilmis ve bu hastalarin da biiylik bir kisminin (%74,5) AH tanili oldugu tespit
edilmistir.

Demansli hastalarda ila¢ uyunclarinin  degerlendirildigi calismalarda,
kullanilan yontemlere bagli olarak uyunglu olmayan hasta oraninin %2 ile %69
arasinda degistigi ve ¢alismalarin %32’sinde hastanin kendisinden veya bakim veren
yakinindan alinan sozlii beyanlardan, %27’sinde eczane kayitlarindan, %14’iinde
hastalarin ilaglarinin sayimi yonteminden, %14’iinde saglik hizmeti saglayicisinin
raporlarindan, %10’unda elektronik izleme yonteminden ve %3’iinde klinik saglik
sonuglarindan yararlanildigi goriilmiistiir (102).

Bu tez ¢alismasinda demansl hastalarin demans ilaglarina uyuncu hastalardan
ve hasta yakinlarindan alman s6zli beyan yoluyla MMAS kullanilarak
degerlendirilmistir. Calisma hastalarinin demans hastas1 olmasi ve ilaglarini kendisi
kullanan hasta sayisinin olduk¢a az (%17) olmasi nedeniyle demans ilaglari ile ilgili
uyung sorular1 yalniz yasayan hastalarin kendilerine, ilaglar1 yakini tarafindan verilen
hastalarin yakinina, ilaglarin1 kendisi kullanan ancak yakini ile birlikte yasayan

hastalarin yakini esliginde kendisine yoneltilmistir.
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Borah ve arkadaglarinin AH tanili 3091 hasta ile yapmis oldugu bir ¢alismada
fla¢ Bulundurma Orani (Medication Possession Ratio, MPR) kulanilarak oral formda
demans ilaclari ile tedaviye uyunclu hasta sayis1 1799 (%58,2) olarak bulunmustur ve
1237 (%40,2) hastanin demans ilacina basladiktan ortalama 119 giin sonra tedaviyi
sonlandirdigi belirtilmistir. Oral Alzheimer tedavisine uyung¢ erkek hastalarda
kadinlara gore (p<0,05) ve 86 yas listli hastalarda 75 yas alt1 hastalara gore (p<0,01)
anlamli olarak daha fazla bulunmustur. Rivastigmin, galantamin ve memantine kiyasla
donepezil kullanan hastalarda uyuncun daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<<0,001).
Ancak galisma siiresince herhangi bir miidahalede bulunulmadig bildirilmistir (18).

Campbell ve arkadaslarinin yapmis oldugu baska bir ¢calismada ise Alzheimer
hastalarinda AChEI ii¢ etken madde icin ilag uyuncu hasta yakinlarindan alinan
bilgilere gore ayr1 ayri degerlendirilmis ve 18 haftalik gézlem sonunda donepezil
kullananlarda %38,8, rivastigmin kullananlarda %58,2 ve galantamin kullananlarda
%353 hastanin tedaviye diisiik uyung gosterdigi ve ilag kullanmay1 biraktigi bildirilmis
ve gruplar arasindaki uyung farki istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (p>0,05)
(108).

Blais ve arkadaglarinin Kanada’da yapmis oldugu Alzheimer hastalarinda
AChEI'ne olan uyuncun arastirildigi baska bir ¢alismada ise ii¢ etken madde
(donepezil, rivastigmin ve galantamin) i¢in uyun¢ ayr1 ayr1 degerlendirilmis ve
hastalarin %93,5’inin tedaviye yiiksek uyung gosterdigi tespit edilmistir. Bu orani
kesinlestirmek i¢in hastalarin eczacilar ile iletisime geg¢ilmis ve eczacilar bu hastalarin
kullandig1 tablet sayilarmi kontrol ederek tabletlerin sadece %3’linden azinin
alimmadigin1 saptamis ve boylece yiiksek uyung diizeyi bulgusu dogrulanmistir (111).

Almanya’da Adler ve arkadaslarimin Alzheimer hastalarinda rivastigmin
transdermal yama formuna uyuncun MMAS ile degerlendirildigi 1104 hastanin dahil
edildigi bir calismada 6 aylik izlem sonucu hastalarin %80,4 {iniin tedaviye yiiksek
uyungla devam ettigi bulunmustur (110). LCD ve Alzheimer hastalarini dahil eden
baska bir calismada 5 yillik izlem sonunda hastalarin %21,6’sinin AChEI tedavisini
biraktig1 tespit edilmistir (19). MPR kullanilarak AChEI ve memantin ile tedaviye
uyuncun degerlendirildigi bir calismada ise tedaviye uyung %70,3 olarak bulunmus ve

bir yil sonraki takipte ise bu oranin %21,1’e diistiigii tespit edilmistir. Ayrica bu
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calismada uyung ile hastalarin cinsiyet, yas ve kullandiklar1 etken madde faktorleri
arasinda anlaml fark bulunmamstir (p>0,05) (112).

Saleh ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada demans hastalarinin
tedaviye uyunglar ile yas ve cinsiyet faktorleri arasinda anlamli iliski bulunmazken
hastalarin egitim gordiigii yil sayisi ile tedaviye uyuncglar1 arasinda pozitif yonlii
anlamli iligki oldugu tespit edilmistir (p<0,05) (113).

Umegaki ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada Klinik Demans
Derecelendirme (Clinical Dementia Rating, CDR) yontemi kullanilarak hastalarin
demans evresi belirlenmis ve CDR=3 olan hastalarin (ciddi kognitif bozukluk)
donepezil tedavisine uyunglarinin daha az oldugu bulunmustur (p<0,05) (114).

Bu tez c¢alismasinda ise MMAS’a gore ilk goriigmede ilag uyuncu yiiksek
diizeyde olan hasta sayis1 66 (%70,2), orta diizeyde olan hasta sayist 13 (%13,8) ve
diisiik diizeyde olan hasta sayis1 15 (%16) olarak bulunmustur. Uyuncu diisiik olan
hasta sayist az olmakla birlikte literatiirdeki degerlerle benzerlik gostermektedir (110,
112). Uyuncu yiiksek olan hasta sayisinin fazla olmasi ¢alismada erken evre demansl
hastalarin fazla olmasi (%54,3) ile agiklanabilir. Bu tez calismasinda da, yapilan
caligmalarda (108, 111, 112) oldugu gibi, hastalar kullandiklar1 etken maddelere gére
gruplara ayrildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Borah
ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢aligmanin (18) aksine, bu tez ¢alismasinda da,
Kongpakwattana (112) tarafindan yapilan ¢aligmaya benzer sekilde hastalarin uyung
diizeyleri ve puanlar1 ile hastalarin cinsiyet ve yaslari arasinda anlamli fark
bulunamamistir (p>0,05). Saleh ve Umegakinin c¢alismalarinin aksine bu tez
caligmasinda hastalarin ve hasta yakinlarinin egitim seviyesi ve demans evresi ile
uyung diizeyleri arasinda anlaml fark bulunmamistir (p>0,05). Ayrica bu ¢alismada
demans tipi, ilaglarin1 veren kisi, hasta yakinlarinin bakim verme yiikii ile uyung
diizeyleri arasinda da anlamli fark bulunamamistir (p>0,05). Anlamli bir fark
bulunamamasinin nedeninin MMAS’1n genis bir dagilim géstermemesinden, uyunglu
hasta sayisinin fazla olmasindan ve gruplar arast homojen dagilim olmamasindan
(hastalarin sadece %5,3 liniin ileri evrede olmasi ve hastalarin toplam %25,5’inin AH
disindaki demans tiplerinde yer almasi) kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Eczacinin demans ilaglariyla olan tedavide ila¢ uyuncuna katkisini

degerlendiren kisith sayida calisma bulunmaktadir. Watanabe ve arkadaslar
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tarafindan donepezil tedavisi ile ilgili egitim almis hastane eczacilarinin katilim ile
donepezil tedavisine uyuncun artirilmasina yonelik yapilan calismada, uyung
degerlendirmesi i¢in arastirmacilar tarafindan belirlenen sorular bakim veren hasta
yakinlarina yoneltilmistir. Yapilan 1 yillik izlem sonunda, 59 hastanin oldugu kontrol
grubunda 29 (%49,2) hastanin, eczacilar tarafindan uyun¢ konusunda egitim verilen
52 hastanin oldugu miidahale grubunda ise 38 (%73,1) hastanin donepezil tedavisine
devam ettigi goriilmiistiir (p<0,05) (23).

Yilmaz ve arkadaslarinin Alzheimer hastalarinin yakinlarina uygulanan anket
sorular1 ile hastaligin tedavisinde ve bakim verenlerin yasam kalitesinde eczacinin
roliinii degerlendirdikleri bir calismada, dahil edilen 44 hasta yakininin %70°1 hastalik
bilgisi, ila¢ kullanimi, ilag¢ yan etkileri, ilag-ila¢ etkilesimleri ve psikolojik destek
konularinda eczacilardan destek aldigini belirtmistir. Calisma tek asamali olarak
yapilmis, hastalar ve yakinlari tekrar degerlendirilmemistir (21).

Bu tez caligmasinda klinik eczaci tarafindan ilaglara uyuncun 6nemi, yan
etkiler, kullanim sekli ve tedavide dikkat edilmesi gerekenler konusunda verilen egitim
sonrasinda hastalarla ve hasta yakinlariyla bir sonraki poliklinik randevularinda yiiz
yiize goriisiilerek veya telefonla ulagilarak uyung sorularinin tekrarlanmasi sonucu
uyuncu yiiksek olan hasta sayisinda %25,5 artis goriilmiistiir (p<0,05). Klinik eczaci
tarafindan verilen egitim sonrasinda bilgi diizeyi diisiik olan hasta sayis1 15 (%16)’den
1 (%1,1)’e, motivasyon diizeyi diisiik olan hasta sayis1 ise 22 (%23,4)’den 5 (%5,3)’e
inmistir (p<0,001). Demansli hastalarda MMAS ile egitim Oncesi ve sonrasi uyung ile
bilgi ve motivasyon diizeylerinin degerlendirildigi baska bir caligma bulunmadigindan
karsilastirma yapilamamstir. Bu tez calismasinda, klinik eczacinin hastalar1 ve/veya
hasta yakinlarini bilgilendirmesi ve takibinin demansli hastalarda da uyuncun
tyilestirilmesi, hastalik bilgi diizeyinin ve motivasyonun artirilmasinda 6nemli
katkisinin oldugu gosterilmistir.

Boada ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada rivastigmin etken
maddeli oral dozaj seklinde ilag kullanan 106 ve transdermal yama seklinde ilag
kullanan 1026 hasta ile, hasta yakinlarna MMAS uygulanarak uyun¢ farklilig
degerlendirilmis ve ila¢ uyuncu yiiksek olan transdermal gruptaki (%65) hastalarin
oral gruptaki (%41) hastalardan anlamli olarak fazla oldugu goriilmiistiir (p<0,001)

(115). Bu tez galismasinda 1 (%]1,1) hasta rivastigmin etken maddesi igeren oral
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formda ila¢ kullandigindan sadece rivastigmin i¢in oral ve transdermal yama kullanan
hastalarin tedaviye uyuncu karsilastirtlamamistir. Transdermal yama seklinde ilag
kullanan 31 (%33) hasta, sadece oral formda ilag kullanan 54 (%57,4) hasta ve hem
transdermal yama hem de oral formda ila¢ kullanan 9 (%9,6) hasta uyunc¢ agisindan
degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamuistir (p>0,05). Bu iki
calisma arasinda dozaj sekillerinin uyunca etkisine yonelik farkli sonuglar elde
edilmesinin nedeninin, toplam hasta sayisinin Boada’nin ¢alismasinda ¢ok olmasindan
(sirasiyla 1060 ve 94 hasta) ve erken demans evresindeki hastalarin az olmasindan
(swrastyla %36,4 ve %54,3) kaynaklandig diistiniilmektedir.

Kongpakwattana ve arkadaslarinin ¢alismasinda AH tedavisi i¢in tek ve ¢oklu
ila¢ kullanan gruplarin tedaviye uyunglar1 degerlendirilmis ve ¢oklu ilag kullananlarda
uyuncun daha fazla oldugu tespit edilmistir (p<0,05) (112). Bu ¢alismanin aksine
Brewer ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢aligmada ise uyuncu diisiik olan grupta ¢oklu
ila¢ kullaniminin daha fazla oldugu goriilmistiir (p<0,001) (116). Bu tez ¢alismasinda
ise demans tedavisi i¢in tek ila¢ kullanan, iki oral ilag kullanan (donepezil+memantin)
ve bir oral (memantin) bir transdermal (rivastigmin) ila¢ kullanan hastalarin uyunglari
degerlendirildiginde anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Calismalar arasinda
uyung i¢in farkli 6lgeklerin kullanilmig olmasi (sirasiyla MPR, ilag sayimi ve MMAS),
MMAS’in genis dagilim gdstermemesi, ¢alismaya dahil edilen hasta sayisinin ve
uyuncu diisiik olan hasta sayisinin az olmasi anlamli farklilik bulunmamasinin
nedenleri olarak yorumlanmaistir.

Calhoun ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada, memantin ve donepezil
etken maddelerinin birlikte bulundugu kombine preparatlarin da ilag uyuncunu
artirdig1 ve hastalara bakim veren yakinlarinin yiikiinii azalttigi gosterilmistir (117).
Bu tez c¢alismasinda kombine preparat kullanan sadece iki hasta bulundugu igin
karsilastirmali analizler yapilamamistir. Her iki hasta yakiminin da siddetli bakim
verme yiikiine sahip oldugu bulunmustur. Ilk goriismede bu hastalarin birinin diisiik,
digerinin ise orta diizeyde uyung gosterdigi ve klinik eczacinin katkisindan sonra
yapilan 2. goriismede ikisinin de yiiksek uyung gosterdigi saptanmaistir.

Pfister ve arkadaslar tarafindan demans hastalarinin tedavisinde klinik
eczacilarin ila¢ kaynakli sorunlart degerlendirdigi, 2 yil siiren ve 212 yatan hastanin

dahil edildigi bir ¢aligmada toplam 140 hastada ilagla iliskili problem tespit edilmis ve
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onerilerde bulunulmus, Oneriler %82 oraninda kabul goérmiistir (22). Bu tez
calismasinda tespit edilen 4 adet ilagla iliskili sorunlardan 3’14 (%75) hekimler
tarafindan kabul edilmistir. Bu tez ¢alismasinda dahil edilen hastalarin yatan hastalar
olmamasi, hastalarin diizenli olarak poliklinikte takip ediliyor olmasi, poliklinik
hizmeti sunan geriatri uzmanlarinin ilagla iligkili sorunlar konusunda donanimli
olmasi, klinik eczacinin hastayr hekimden sonra degerlendiriyor olmasi gibi
nedenlerden dolay: klinik eczacimin ilagla iliskili sorunlar konusunda tespiti ve
miidahalesi sinirli kalmigstir. Ayrica demans hastalarinin tedavisinde transdermal yama
seklinde ila¢ kullaniminin yaygin olmasi ve demans tedavisinde kullanilan ilaglarin
etkilesimlerinin az olmasi nedeniyle diger kronik hastaliklara kiyasla daha az sayida
ilacla iliskili sorun karsilasilmaktadir.

Tsuno ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada transdermal rivastigmin
yama kullanan 38 Alzheimer hastasinin 16’sinda (%42,1) gelisen yan etkilerin
%43,8’inin (7 hasta) cilt reaksiyonlar1 (eritem, kontakt dermatit) oldugu bildirilmistir
(118). Adler ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada ise transdermal rivastigmin
yama kullanan 1104 hastanin 155’inde (%14) gelisen yan etkilerin %46,4’linlin (72
hasta) cilt reaksiyonlar1 (eritem, kontakt dermatit, alerjik dermatit) oldugu
bildirilmistir (110). Bu tez ¢alismasinda transdermal rivastigmin kullanan 40 hastanin
14°tinde (%35) gelisen yan etkilerin %71,4 {iniin (10 hasta) cilt reaksiyonlar1 (eritem,
kontakt dermatit) oldugu saptanmistir. Literatiirdeki diger ¢alismalarla benzer sekilde
bu tez ¢aligmasinda da transdermal rivastigmin yama kullanimina bagl olarak en sik
goriilen yan etkinin cilt reaksiyonlar1 oldugu tespit edilmistir.

Babacan Yildiz ve arkadaslari demans hastalarina bakim veren kisilerin bakim
verme yliklerini 6l¢gmek amaciyla T-ZBI-12 testini 90 hasta yakinina uyguladiklar
calismada, hasta yakinlarinin bakim verme yiikii puani ortalamatss olarak
14,41+10,22 (min=0; maks=38), hastalarin MMSE puanlan ise 14,41+7,3 (min=0;
maks=26) bulunmus ve T-ZBI-12 ve MMSE skoru arasinda negatif korelasyon oldugu
bildirilmistir (p <0.01) (17). Bu tez ¢alismasinda demans hastalarina bakim veren 89
kisinin bakim verme yiikleri T-ZBI-12 testi kullanilarak 6l¢iildiigiinde, toplam bakim
verme yiikii puani ortalamazss olarak 24,11+11,84, MMSE skorlar1 ise ortanca (min-
maks) olarak 19 (0-30) bulunmustur. T-ZBI-12 ve MMSE skorlar1 arasinda negatif
korelasyon oldugu tespit edilmistir (Bkz. Tablo 4.15.) (p<0,05). Her iki ¢alismada da
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siddetli bakim verme yiikiine sahip hasta yakinlarinin bakim verdigi hastalarin MMSE
skorlar1 daha diisiik bulunmustur.

Win ve arkadaslar tarafindan 458 demanslh hasta yakini ile ZBI (22 soruluk
versiyon) kullanilarak yapilan bir ¢alismada 75 yasin altinda olan hastalarin bakim
verenlerinin bakim verme yiikii, hasta yas1 85 iistii olan gruba gore anlamli olarak
diisiikk bulunmustur (p<0,05). Bakim veren kisilerin (kizi, oglu, esi) yiikleri arasinda
anlaml farklilik bulunmamistir (p>0,05) (109). Kowalska ve arkadaslarinin Bakici
Yiik Olgegi (Caregiver Burden Scale, CBS) kullanarak yapmis oldugu bir ¢alismada
diisiikk bakim verme yiikiine sahip bakicilarin bakim verdigi hastalarin yas ortalamasi
77,3 ve yliksek bakim verme yiikiine sahip bakicilarin bakim verdigi hastalarin yas
ortalamasi ise 82,9 olarak bulunmustur (p>0,05) (119). Lee ve arkadaslarinin ZBI
kullanarak 454 demans hastas1 bakim verenleriyle yapmis oldugu bir baska calismaya
gore kadinlarda bakim verme yiikii anlamli olarak yiliksek bulunurken, hastalarin yasi
ile bakim verme yiikii arasinda negatif korelasyon oldugu bulunmustur (p<0,05) (120).

Bu tez calismasinda >85 yas hastalarda siddetli bakim yiikiiniin daha fazla
oldugu gorilmiistiir (Bkz. Tablo 4.13.) (p<0,05). Ayrica bu tez ¢alismasinda bakim
veren kisilerin gogunlugunu kiz ¢ocuklar olusturdugundan (%69,2), diger bakim veren
hasta yakinlarinin sayilar1 yeterli olmadigi icin bakim veren kisinin yakinlik derecesi
ile bakim verme yiikii arasindaki iliski degerlendirilememistir. Literatiirdeki
caligmalarda is yiikii acisindan bakim veren yakinlarin karsilastirilmasi ve hastalarin
yasi ile bakim verme yiikiiniin karsilastirilmasi sonucu farkli sonuglar yer almaktadir.

Kretchy ve arkadaslarinin 444 sizofreni hastasinin bakim veren yakinlariyla
ZBI kullanarak yapmis oldugu bir calismaya gore sizofreni hastalarinin yakinlarinin
bakim verme yiikleri ile yine hasta yakinlarinin bildirdikleri antipsikotik ilaglara uyung
arasinda anlamli iliski oldugu tespit edilmistir (p<0,05) (121). Kretchy ve
arkadaslarinin sonuglarinin aksine, bu tez calismasinda bakim veren hasta yakinlarinin
bakim verme yiikleri ile hastalarin demans ilaglarina uyunglar1 arasinda anlamli bir
iliski bulunmamastir (p>0,05). Bu durum ¢alismada yer alan hasta yakinlarinin biiytik
bir kisminin (%59,6) siddetli bakim verme yiikiine sahip olmasi ve yine hastalarin
biiyiik bir kisminin (%70,2) ilk goriismede yiiksek uyung¢ diizeyine sahip olmasi ile

agiklanabilir.
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Literatiirde demanslhi hastalarin diger kronik hastaliklar1 i¢in kullandiklar:
ilaglara  (antihipertansif,  antihiperlipidemik,  antidiyabetik)  uyunglarinin
degerlendirildigi ¢alismalar da yer almaktadir (122). Bu tez ¢alismasinda demans
ilaglar1 disindaki ilaglar ile ilgili uyung degerlendirmesi yapilmamistir. Demansh
hastalarin eslik eden kronik hastaliklar1 ile demans ilaglarina uyunglari
karsilastirildiginda diyabet, BPH ve astimi olan hastalarin 1. goriismedeki uyung
diizeyleri arasinda anlamli fark bulunurken (p<0,05), diger kronik hastaliklara sahip
hastalarin uyung¢ diizeyleri arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Demans
tedavisine uyun¢ ile kronik hastaliklarin iliskisinin degerlendirildigi bagka bir
calismaya rastlanmadigi i¢in karsilagtirma yapilamamustir.

Sullivan ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada 58 demans hastasi
bakim personeline ADKT, ADKS, DK-20 ve DKAT?2 testleri uygulanmis testlerin
birbirleriyle pozitif korelasyon gosterdigi sonucuna varilmigtir. DKAT2 sorularina
verilen dogru cevap sayisi ortalama+ss olarak 15,87+2,63 ve minimum-maksimum
dogru cevap sayilar1 7-20 olarak bulunmustur (20). Toye ve arkadaslarinin DKAT?2 ile
yapmis oldugu baska bir calismada ise test 34 demans hasta yakinina ve 70 bakim
personeline uygulanmis dogru cevap sayisinin ortanca (minimum-maksimum) olarak
hasta yakinlarinda 14 (4-20) ve bakim personelinde 16 (3-21) oldugu tespit edilmistir
(107). Piovezan ve arkadaglarinin ¢alismasinda (123), 30 hasta yakinina DKAT?2
uygulanmig ve sorulara verilen dogru cevap sayisi ortalamatss olarak 15,0+2,5
bulunmus, Parra-Anguita ve arkadaglarimin g¢alismasinda (124), 361 hemsireye
uygulanmis ve dogru cevap sayist ortalamatss olarak 15,67+2,60 bulunmustur.
Ailesinde demans hastasi olan hemsirelerin verdikleri dogru cevap sayisi anlamli
olarak daha fazla bulunmustur (p<0,05) (124). Bu tez ¢alismasinda da ilk gériismede
87 demans hasta yakinina uygulanan DKAT?2 sorularina verilen dogru cevap sayist
yapilan diger ¢alismalara benzer sekilde ortalama+ss olarak 15,53+2,44 ve min-maks
degerler 9-21 olarak bulunmustur. Tiim bu g¢alismalarin sonuglarina bakildiginda,
gerek hasta yakinlarmin gerekse bakim personelinin/hemsirelerin dogru cevap
sayilarinin benzer olmasi, hasta yakinlarinin da demans konusunda belirli bir bilgi
diizeyinde oldugunu gostermektedir. Ancak yapilan bir ¢alismada ise DKAT-2
sorularina verilen ortalamatss dogru cevap sayilar1 bakim veren aile {iyelerinde

(13,243,8), hemsirelerin (16,8+2,5) ve bakim veren personelin (14,9+3,1) cevaplarina
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gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (99). Bu tez c¢aligmasinda hasta
yakinlarinin bilgi diizeylerinin diger ¢alismalardaki hemsire ve bakim veren personele
benzer olmasi, ¢aligmanin yapildigi poliklinikte, demans tanis1 konan hastalarin ve
hasta yakinlariin rutin olarak hekimler tarafindan hastalikla ilgili bilgi edinmek iizere
egitim hemsiresine yonlendirilmesinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

Toye ve arkadaglarinin yapmis oldugu c¢alismada verilen tiim cevaplar
degerlendirildiginde, hasta yakinlarinin 12. soruya en ¢ok yanlis cevap (%94) verdigi,
1. ve 13. sorulara ise en ¢ok dogru cevap (%97) verdigi tespit edilmistir (107).
Robinson ve arkadaglarinin DKAT2’yi hemsireler, bakim personeli ve bakim veren
aile tiyelerine uyguladiklar bir calismada 1, 2, 4, 6, 10, 13, 17, 18 ve 19. sorulara, dahil
edilen kisilerin %85’inden fazlasinin dogru yanit verdigi saptanmistir. Bu ¢alismada
da tim gruplarin en ¢ok yanlis cevap verdigi soru 12. soru olmustur (99). Parra-
Anguita ve arkadaglarinin ¢alismasinda da en ¢ok yanlis cevap verilen sorunun 12.
soru oldugu, en ¢ok dogru cevaplandirilan sorularinda 1, 2, 3, 6, 10, 11 ve 21. sorular
oldugu saptanmustir (124). Bu tez ¢alismasinda da diger ¢aligmalarda oldugu gibi ‘ani
kafa karisiklig1 artislar1 demansin karakteristik 6zelligidir’ ifadesinin yer aldigi 12.
soru ilk gorismede en ¢ok yanlis cevap (%81,6) verilen soru olmustur. Ayrica 2.
goriisgmede bu soruya yanlig cevap veren hasta yakini sayisi azalmis olsa da yine en
cok yanlig cevap (%50,6) verilen soru olmustur. Hasta yakinlariin en ¢ok dogru cevap
verdigi sorular ise Robinson ve arkadaslarinin ¢alismasinda oldugu gibi ‘ileri evre
demansi olan kisilerde bagkalarinin bu kisinin ihtiyaglarini anlamasina aileleri
yardimc1 olabilir’ ifadesinin yer aldigi 10. (%97,7) ve ‘demans: olan bir kisiye
secimlerinde destek olunabilir’ ifadesinin yer aldig1 19. (%96,6) sorular olmustur. Ani
kafa karigiklig1 genel olarak deliryumda goriiliirken, demansta daha yavas sekilde
ortaya ¢ikmaktadir. Ancak ailelerin kendi deneyimlerinden yola ¢ikarak bu soruyu
yanlis cevapladigr goriilmiistiir. Hasta yakinlarinin genel olarak demans hastalarina
bakim verme ile ilgili genel bilgileri iceren sorularda (10. ve 19. sorular) daha bilgili
oldugu goriilmiistiir.

Eshbaugh ve arkadaslarinin Alzheimer hastalarina bakim veren 142 aile
tiyesine ADKS uygulayarak yapmis oldugu bir calismada ADKS sorularina verilen

dogru cevap sayilar ile egitim diizeyi arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
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Erkek hasta yakinlarinin oldukca az olmasi sebebiyle cinsiyet ile bir karsilagtirma
yapilamamigtir (125).

Bu tez calismasinda 1. goriismede sorulara verilen dogru cevap sayilari ile
hasta yakinlarinin yasi arasinda anlamh bir fark bulunmustur (p<0,05). Yas1 kii¢iik
(20-39 yas) olan hasta yakinlarinin demans bilgi diizeylerinin daha diisiik oldugu tespit
edilmistir (p<0,05). 2. goriismede kadinlarin verdigi dogru cevap sayilar1 erkeklere
kiyasla anlaml1 olarak daha fazla bulunmustur (p<0,05). Ancak her iki goriismede de
egitim seviyesi ile verilen dogru cevaplar arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir
(p>0,05). Eshbaugh ve arkadaslarinin ¢aligmasinda kullanmis oldugu ADKS, demans
risk faktorleri, degerlendirme, tani, semptomlar, seyir, yasam etkisi, bakim, tedavi ve
tedavi ile ilgili maddeden olusan daha ¢ok saglik profesyonellerine yonelik bir testtir.
Bu nedenle egitim seviyesi arttikca sorulara verilen dogru cevaplarda artis olmasi
ADKS testi i¢in beklenen bir durum olabilir. Bu tez calismasinda kullanilan
DKAT2’nin ise demans hastalarina bakim veren aile liyelerine ve bakim personeline
yonelik daha temel seviyede bilgilerin 6l¢iildiigii bir test olmasi egitim diizeyleri ile
anlamli fark bulunmamasinin nedeni olarak distiniilmektedir.

Liddle ve arkadaslarinin miidahale grubunda 13, kontrol grubunda ise 16
demans hastasina bakim veren kisilerden olusan calismasinda, bakim verenlerle
demans hastalarinin iletisimleri ve davranis sekilleri hakkinda verdikleri egitim 6ncesi
ve sonras1 uyguladiklar1 Demansta Iletisim ve Bellek Destegi testi ile dlgtiikleri bilgi
diizeylerinde miidahale grubunda anlamli artis bulunmustur (p<0,05) (126). Hastalara
bakim veren yakinlarimin veya bakim personelinin demans hakkindaki bilgi
diizeylerinin egitim Oncesi ve sonrasi seklinde karsilastirildig: diger ¢calismalarda da
miidahale gurubunun bilgi diizeylerinde egitim sonrasinda anlamli artis saptanmistir
(p<0,05) (127-129). Bu tez ¢alismasinda ilk goriismede uygulanan DKAT?2 sonrasi
klinik eczaci tarafindan tiim hasta yakinlarina egitim verilmis ve takip goriismesinde
DKAT?2 tekrar uygulanmustir. Ikinci gdriismede hasta yakinlarinin tiim sorulara (19.
soru hari¢) daha fazla oranda dogru cevap verdigi saptanmis (p<0,05) ve iki goriisme
arasinda sorulara verilen dogru cevaplardaki artis ortanca (min-maks) olarak 4 (0-9)
bulunmustur (p<0,05). Hasta yakinlarina verilen egitim 6ncesi ve sonrast demans
bilgisinin degerlendirildigi diger ¢alismalarda (127-129) farkl testler kullanilmis ve

egitimler hemsire, psikolog, hekim gibi saglik personelleri tarafindan verilmistir.
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Literatirde DKAT2 testi ile egitim Oncesi-sonrasi degerlendirmenin yapildigi ve
egitimin eczaci tarafindan verildigi baska bir ¢alismaya rastlanmamustir. Eczacinin da
diger saglik personeli gibi demans hastalarina bakim verenlerin bilgi diizeylerinin
tyilestirilmesinde 6nemli katki sunabilecegi bu ¢alismada gosterilmistir.

Bu tez calismasinda ilk goriigmede hasta yakinlarina uygulanan DKAT? testi
sonucu Olgiilen bilgi diizeyi ile hastalarin ilag uyung diizeyleri karsilastirildiginda,
uyung diizeyi yliksek hastalarin yakinlarinin hastalik bilgisinin daha yiiksek, uyung
diizeyi diisiik olan hastalarin yakinlariin hastalik bilgisinin daha diisiik oldugu
goriilmistiir (p<0,05). Hastalara bakim verenlerin bilgi diizeyleri ile tedaviye uyuncun
degerlendirildigi demans hastalarinda yapilan baska bir ¢aligmaya rastlanmamistir.
Demans hastalarina bakim veren kisilerin hastalik hakkindaki bilgisi hastalarin
tedaviye uyunclarini etkileyen bir faktor olarak diisiiniilmektedir. Ancak bu bulgunun
aksine, Faint ve arkadaslarinin kistik fibrozisli hastalar ve aileleri ile yapmis oldugu
bir ¢alismada hastalarin ailelerinin kistik fibrosis hakkindaki bilgileri ile tedaviye
uyunglart karsilastirildiginda ailelerin hastalik bilgisi ile ilaglara uyung arasinda
anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (130).

Egitim sonrasinda, uyuncu diisiik ve orta olan hastalarin yakinlarinin bilgi
diizeyinde, uyuncu yiiksek olan hastalarin yakinlarinin bilgi diizeylerindeki artisa gore
anlamli olarak daha fazla artis oldugu saptanmistir (Bkz. Tablo 4.20.) (p<0,05). Bu
farkliligin nedeni, uyuncu yiiksek olan hastalarin yakinlarmin bilgi diizeyinin
baslangigta da yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir. Yapilan egitim ile uyuncu
diisiik veya orta olan hasta yakinlarina daha fazla katki sunuldugu gosterilmistir.

Calismanin baz1 kisitlayict faktorleri bulunmaktadir. Calismanin bir tez
caligmas1 olmas1 nedeniyle verilerin toplanmasi i¢in kisitl bir siire (yaklasik 7 ay)
bulunmasi en 6nemli kisitlayici faktor olarak belirlenmistir. Ayrica ¢aligmanin 1. ve 2.
goriisme seklinde yiiriitiilmesi nedeniyle ¢alismaya yeni hasta alinmasi siireci daha
erken sonlandirilmis ve bu da dahil edilen hasta sayisinin kisitli olmasina yol agmustir.

Ayrica hastalarin yatan hasta olmamasi, giinliik takiplerinin yapilmamasi,
hastalar1 takip eden hekimlerin ilaclar konusunda donanimli olmasi nedeniyle ilag
kaynakli sorunlarin tespiti ve iyilestirilmesi ac¢isindan klinik eczacinin katkisi

gosterilememistir.
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Hastalarin demans hastas1 olmasi nedeniyle uyung bilgileri ic¢in hasta
yakinlarinin sozlii beyanlar1 dikkate alinmis, uyuncu degerlendirmek icin ilag sayima,
eczane kayitlari, elektronik izleme yontemi gibi diger somut yoOntemler
kullanilmamustir.

Hasta yakinlarinin ¢gogunlugunun hastalarin kiz ¢ocuklarindan olusmasi, dahil
edilen hastalarin biiyiikk ¢cogunlugunun AH olmasi ve uyuncu yiiksek olan hasta
sayisinin oldukca fazla olmasi nedeniyle alt gruplar1 karsilastiran analizler

yapilamamustir.
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6. SONUC VE ONERILER

Diinya niifusu ve ortalama insan dmriindeki artisin bir sonucu olarak demanslh
hasta popiilasyonu da arttigindan, bu hastalara bakim veren kisiler de hastaligin ve
tedavinin seyri agisindan giderek 6nem kazanmaktadir.

Literatiirde yer alan bir ¢ok ¢alisma demansi tamamen geri dondiirme 6zelligi
olmayan sadece hastaligin ilerlemesini yavaslatan demans ilaglar1 ile tedaviden
optimum sonucun elde edilmesi igin ilaglara uyuncun onemini vurgulamaktadir.
Demans hastalarinin tedaviye uyuncuna etki eden Onemli faktorlerden birisi de
hastalara bakim veren kisilerdir. Hastalara bakim veren kisilerin ve aile iiyelerinin iyi
bir hastalik bilgisine sahip olmalar1 olduk¢a 6nemlidir. Hastalara nasil yaklagmalar1 ve
iletisim kurmalar1 gerektigi ve hastanin kullandig1 ilaglara ait dogru kullanim, etki, yan
etki, etkilesim bilgileri konularinda bu kisilere egitimler verilmesi gerekmektedir.

Bu tez calismasi klinik eczaci tarafindan demans hastalar1 ve bu hastalara
bakim veren yakinlariyla ylizylize goriisiilerek demans tedavisinde kullanilan ilaglarla
ilgili degerlendirmelerin yapildig1 ve hasta yakinlarinin bakim verme yiiklerinin ve
hastalik hakkindaki bilgilerinin 06l¢iildiigli, ardindan ilaglara uyuncun Onemi ve
hastalik hakkinda egitim verildigi ve ayn1 hastalar ve yakinlariyla ortalama 3 ay sonra
takip goriismesi ile degerlendirmelerin tekrar yapildig tek calisma olmasi sebebiyle
Onem tasimaktadir.

Yapilan degerlendirmeler sonucunda klinik eczaci katkisinin hastalarin ilag
uyuncunda ve bakim veren yakinlarimin demans hastalifi konusundaki bilgi
diizeylerinde anlamli artiglar sagladigi g6z oniine alinirsa, multidisipliner ekibin bir
parcasi olan klinik eczacilarin bu alanda da aktif rol almalar1 6nemlidir.

Bu konuda klinik eczacinin roliinii gostermek i¢in demans ilaglarina uyuncun
ve bakim verenlerin egitiminin degerlendirilmesinin yaninda bu hastalarm diger
tedavilerine uyunglarinin da degerlendirildigi ve sadece poliklinik hastalarinin degil
yatan hastalarin da dahil edildigi, daha uzun siiren ve daha fazla hasta ve bakim veren
hasta yakininin dahil edildigi, hasta yakinlarinin bilgi diizeyi ve hastalik yiikii
degerlendirilirken hasta yakinlarinin bakim vermeye giinlik ne kadar zaman
ayirdiklar1 ve ne kadar siiredir bu bakimi devam ettiklerinin de géz oniinde tutuldugu

genis kapsamli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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Ek-1: Etik Kurul Onay1

T.C.
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Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Say1 : 16969557 -3
Konu: ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplanti Tarihi : 25 EYLUL 2018 SALI

Toplanti No :2018/23
Proje No : GO 18/826 (Degerlendirme Tarihi: 11.09.2018)
Karar No : GO 18/826-17
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CANKURTARAN. Prof. Dr. Meltem Giilhan HALIL. Prof. Dr. Burcu Balam Dogu YAVUZ.
Uzm. Dr. Pelin UNSAL ile birlikte ¢alisacaklari ve Ecz. Fatma Nisa BALLI nin yiiksek lisans
tezi olan. GO 18/826 kayit numarali “Demans Hastalarinda Tedaviye Uyung ve Klinik
Eczacuun Rolii” baghkh proje onerisi aragtirmanin gerekge. amag. yaklasim ve yontemleri
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EK-2: Aydimlatilmig Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(HASTALAR ICiN)

Sayin Katilimci;

Prof. Dr. S. Kutay Demirkan’in sorumlu arastirmacit oldugu ‘Demans Hastalarinda
Tedaviye Uyun¢ ve Klinik Eczacinin Rolii ’ isimli ¢alisma Hacettepe Universitesi
Eczacilik Fakiiltesi Klinik Eczacilik Anabilim Dali ve Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali, Geriatri Bilim Dali ile bitlikte yapilacak olup
klinik eczaci tarafindan size verilecek egitim ile tedaviye uyumunuzun artirilmasi
amaclanmaktadir.

Eger aragtirmaya katilmay1 kabul ederseniz Ecz. Fatma Nisa BALLI tarafindan size
toplam 2 dakika siirecek olan 6 sorudan olusan tedaviye uyum dlgegi uygulanacaktir.
Devaminda eczaci tarafindan ilaglariniz hakkinda bilgilendirmeler yapilacaktir. Bu ilk
goriismeden 3 ay sonra rutin poliklinik randevunuza geldiginizde, poliklinik
kontroliine gelmemeniz durumunda ise sizinle telefon ile iletisime gecilerek ayni anket
sorularini tekrar cevaplamaniz istenecektir. Calismaya katilmak ya da katilmamak size
baghidir. Calismaya katilma kararinizdan 6nce, ¢alisma hakkinda bilgi almak isterseniz
calisgmada yardimci arastirmaci olarak gorev alan Ecz. Fatma Nisa BALLI’ya
sorularimizi iletebilirsiniz. (Tel: 0506 826 4114) Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
calismaya katilmak isterseniz bu formu imzalamaniz gerekmektedir.

Bu caligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Sizinle ilgili
tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik
kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.Calismaya
katildiginiz ya da katilmayi reddettiginiz takdirde tedavinizde herhangi bir degisiklik
yapilmayacak, tedavinize hi¢bir sekilde miidahale edilmeyecektir

Aydilatilmis Hasta Onam Formu’ndaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen ¢aligsma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama Ecz. Fatma Nisa
BALLI tarafindan yapildi. Bana anlatilanlar1 ayrintilar1 ile anlamig olup, sorular
cevaplayarak ¢aligsmaya katilmay1 kendi 6zgiir iradem ile kabul ediyorum.

Kathmer Katilime ile Goriisen:
Adi, soyadi: Fatma Nisq_BALLI, Eczaci
Adres: Hacettepe Universitesi Eczacilik Fakiiltesi,
Tel: Klinik Eczacilik Anabilim Dali
Imza-Tarih: Tel : 0506 826 4114
Imza-Tarih:
Goriisme Tamig1
Adi, soyadi:
Adres:
Tel:

Imza-Tarih:
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ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(BAKIM VEREN HASTA YAKINLARI ICiN)

Sayin Katilimci;

Prof. Dr. S. Kutay Demirkan’in sorumlu arastirmaci oldugu ‘Demans Hastalarinda
Tedaviye Uyun¢ ve Klinik Eczacinin Rolii ’ isimli ¢alisma Hacettepe Universitesi
Eczacilik Fakiiltesi Klinik Eczacilik Anabilim Dali ve Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali1, Geriatri Bilim Dali ile birlikte yapilacak olup
klinik eczac1 tarafindan size verilecek egitim ile hastanizin tedaviye uyumu ve demans
ile ilgili bilgi diizeyinizin artirtlmas1 amaglanmaktadir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Ecz. Fatma Nisa BALLI tarafindan size
toplam 8 dakika siirecek olan 6 sorudan olusan tedaviye uyum 6lgegi, 21 sorudan
olusan bilgi diizeyi anketi ve 12 sorudan olusan bakim yiikii dl¢egi uygulanacaktir.
Devaminda eczaci tarafindan hastanizin ilaglar1 ve demans hakkinda kisa
bilgilendirmeler yapilacaktir. Bu ilk goriismeden 3 ay sonra hastanizin rutin poliklinik
randevusuna geldiginizde, poliklinik kontroliine gelmemeniz durumunda ise sizinle
telefon ile iletisime gegilerek ayni anket sorularini tekrar cevaplamaniz istenecektir.

Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Caligmaya katilma kararinizdan
once, caligma hakkinda bilgi almak isterseniz ¢alismada yardimci aragtirmaci olarak
gorev alan Ecz. Fatma Nisa BALLI’ya sorularinizi iletebilirsiniz. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra ¢aligmaya katilmak isterseniz bu formu imzalamaniz gerekmektedir.

Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Sizinle ve
hastanizla ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.
Caligsmaya katildigimiz ya da katilmay: reddettiginiz takdirde hastanizin tedavisinde
herhangi bir degisiklik yapilmayacak, tedavisine higbir sekilde miidahale
edilmeyecektir.

Aydinlatilmig Hasta Onam Formu’ndaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen ¢alisma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama Ecz. Fatma Nisa
BALLI tarafindan yapildi. Bana anlatilanlar1 ayrintilari ile anlamis olup, sorulari
cevaplayarak calismaya katilmayi kendi 6zgiir iradem ile kabul ediyorum.

Katihmer Katilime ile Goriisen:

Adi, soyadi: Fatma Nisa BALLI, Eczaci

Adres: Hacettepe Universitesi Eczacilik

Tel: Fakiiltesi,

Imza-Tarih: Klinik Eczacilik Anabilim Dali
Tel : 0506 826 4114

Goriisme Tamg1 [mza-Tarih:

Ads, soyadz:

Adres:

Tel:

Imza-Tarih:



EK-3: Veri Toplama Formu
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Hasta kiminle yasamaktadir ? Yalniz () Esi() Cocuklari() Akrabasi () Diger ()

Hastaya ilaglarini kim vermektedir ? Kendisi kullaniyor () Diger ()

HASTA HASTA YAKINI
Ad Soyad
Yas
Cinsiyet | Erkek () Kadin () Erkek () Kadin ()
Boy/Kilo
Okur-yazar degil () | Okur-yazar degil ()
ilkokul () | ilkokul ()
Egitim Ortaokul () | Ortaokul ()
diizeyi Lise () Lise ()
Universite () | Universite ()
Lisansustl () | Lisansisti ()
Medeni . .
Durum Evli () Bekar () Dul () Evli () Bekar () Dul ()
1. 1.
Kronik 2. 2
Hastaliklar 3 3.
4. 4.
5. 5.
Eczaci MMSE: Siirekli Kullanilan ilaglar
Notu
Depresyon:
Deliryum:

Malntrisyon:
inkontinans:
Disme:
insomnia:

Osteoporoz:
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Hastanin Demans igin Kullandig ilaglar

Ilag

.. . _ Doz / Alim | Sonlandirma
I\A/I(lillstahzar Etkin Madde | Baglama Tarihi Saati Tarihi Ve Nedeni
Hastanin Kullandigi Diger ilaglar
ilag Adi | Kullanim Siiresi Doz istenmeyen Etki
Laboratuvar Sonuglari
Tarih

Test
ALT
AST
ALP
GGT
Protein, Total
(Kan)
Alblimin (Kan)
Globulin
BUN
Urik Asit
Kreatinin
(Kan)

GFR




Ek-4: Ilag Uyung Olgegi
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Sorular (Hastalara uygulanacak)

Evet

Hayir

1. ilacimzy/ilaglarinizi almay1 unuttugunuz olur mu?

2. Ilacimzy/ilaglarinizi zamaninda almaya dikkat eder

misiniz?

3. Kendinizi iyi hissettiginizde ilaglarinizi almay1

biraktiginiz oldu mu?

4. Bazen kendinizi kotii hissettiginizde bunun ilaca bagl

oldugunu diisiiniip ilac1 almay kestiginiz oldu mu?

5. Tlag almanizin uzun dénem yararlarim biliyor musunuz?

6.Bazen zaman geldigi halde ilaglarinizi yazdirmay1

unuttugunuz oluyor mu?

Sorular (Hasta yakinina uygulanacak)

Evet

Hayir

1.Hastaniza ilacini/ilaglarin1 vermeyi unuttugunuz olur mu?

2. Hastaniza ilacint/ilaglarin1 zamaninda vermeye dikkat eder

misiniz?

3.Hastaniz iyi hissettiginde ilacin1 vermeyi kestiginiz olur mu?

4.Hastanmiz kendini kotii hissettiginde bunun ilaca bagl

oldugunu diisiiniip ilact vermeyi kestiginiz oldu mu?

5.Hastanizin ilag almasinin uzun dénem yararlarini biliyor

musunuz?

6. Bazen zamani geldigi halde hastanizin ilaglarini1 yazdirmay:

unuttugunuz oluyor mu?




Ek-5: Bakim Verme Yiikii Olcegi

BAKIM VERME YUKU OLCEGI

1. Yakinimizin ihtiyaci oldugundan daha fazla yardim istedigini diisiiniiyor
musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduke¢a sik 4 Hemen her zaman

2. Yakinimiza harcadiginiz zamandan dolayi, kendinize yeterince zaman
ayiramadigimizi diisiinityor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca stk 4 Hemen her zaman

3. Yakinimiza bakim verme ile aile ve is sorumluluklarinizi yerine getirme
arasinda zorlandiginizi diisiiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca sik 4 Hemen her zaman

4. Yakinimizin davranislar: nedeniyle rahatsizlik duyuyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduke¢a sik 4 Hemen her zaman

5. Yakinimzin yanindayken kendinizi kizgin hissediyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca sik 4 Hemen her zaman

6. Yakinimizin diger aile ilyeleri ya da arkadaslarimzla iliskilerinizi olumsuz
yonde etkiledigini diisiiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

7. Gelecegin yakininiza getirecebileceklerinden korkuyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca sik 4 Hemen her zaman

8. Yakinimizin size bagimh oldugunu diisiiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca sik 4 Hemen her zaman

9. Yakimmmizin yanindayken kendinizi gergin hissediyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢a sik 4 Hemen her zaman

10. Yakinimizla ilgilenmenin saghgimz bozdugunu diisiinityor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduke¢a sik 4 Hemen her zaman

11. Yakinimiz nedeni ile 6zel hayatimz istediginiz gibi yasayamadiginiz
diisiiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduke¢a sik 4 Hemen her zaman

12. Yakinimiza bakmanin sosyal yasaminizi etkiledigini diisiiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga stk 4 Hemen her zaman

78



Ek-6: Demans Bilgi Ol¢egi
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EVET

HAYIR

BiLMiYORUM

1. Demans beyindeki degisiklikler nedeniyle
olusur.

2. Demansa neden olan beyindeki
degisiklikler genellikle ilerleyicidir.

3. Alzheimer hastaligl demansin ana tipidir.

4. Damar hastaliklari da demansa neden
olabilir.

5. Yaslilarda kafa karisiklikhiginin nedeni her
zaman demans kaynakhdir.

6. Demans sadece yasl kisilerde gelisir.

oo oo\ g

(N I I I B I

oo oo\ d

7. Demansin tipinin bilinmesi hastaligin
ilerlemesini 6n gérmek agisindan yardimci
olabilir.

O

O

O

8. idrar kagirma her zaman demansin erken
evrelerinde ortaya ¢ikar.

O

O

O

9. Demans yasam beklentisini azaltabilir.

10. ileri evre demansi olan kisilerde
baskalarinin bu kisinin ihtiyaglarini
anlamasina aileleri yardimci olabilir.

11. Demansi olan kisiler gorsel algi ile ilgili
problemler yasayabilir (gordiklerini anlama
veya tanima).

12. Ani kafa karisikligi artislari demansin
karakteristik 6zelligidir.

13. Demansi olan kisilerde kisinin karakterine
uymayan tedirgin edici davranislar gelisebilir.
(6rnegin, nazik bir insanda saldirgan davranis
gibi)

14. ileri evre demansta yutma zorlugu
gelisebilir.

15. ileri evre demansta hareket etme
(6rnegin, yliriimek, yatak veya sandalyede
hareket etmek) kisithdir.

16. Cevre degisikligi (6r.mizik calinmasi,
perdelerin acilmasi veya kapatilmasi)
demansi olan bir kisi icin fark
yaratmayacaktir.
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17. Demansi olan bir kisi endiseli oldugunda,
onlarla hissettikleri hakkinda konugsmanin
yardimi dokunabilir.

18. Demansi olan bir kisinin kafasi
karistiginda onu her zaman diizeltmek
onemlidir.

19. Demansi olan bir kisiye segimlerinde
destek olunabilir. (6r. Hangi kiyafetleri

giyecegi).

20. ileri evre demansi olan hastalarin agrisi
oldugunu séylemek mimkin degildir.

21. Demansi olan kisilerin egzersiz yapmasi
bazen yarar saglayabilir.
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