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ÖZET 
 
Amaç: Huzurevinde yaşayanlarda demans yaygınlığı ve ilişkili risk etkenlerinin belirlenmesi ve demansa eşlik 
eden psikiyatrik tanıların saptanması amaçlanmıştır. Yöntem: Denizli Huzurevi’nde yaşayan 141 birey çalışma 
grubunu oluşturmuştur. Demans ve psikiyatrik tanılar DSM-IV ölçütlerine göre konmuştur. Bireylere Standardize 
Mini Mental Test, Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği, Cornell Demansta Depresyon Ölçeği, Global Yıkım 
Ölçeği, Yaşlı Bireyler İçin Çok Boyutlu Gözlem Ölçeği uygulanmıştır. Bulgular: Örneklemin %66’sı erkek olan 141 
kişinin yaş ortalaması 74.99±9.81 yıl, eğitim süresi ortalaması 1.79±3.03 yıl, huzurevinde kalış süresi ortalaması 
43.68±44.94 ay olarak bulunmuştur. Yüzde 62.4 oranında saptanan demans tanıları, Alzheimer Hastalığı (%67, 
s=59), vasküler demans (%25, s=22) ve diğerleri (%8, s=7) olarak dağılmıştır. Demansı olan yaşlıların olmayan-
lara göre yaş ortalaması yüksek, eğitim süresi ortalaması düşük, kronik hastalık ve sürekli kullanılan ilaç sayısı 
daha fazla bulunmuştur (p<0.05). Lojistik regresyon analizinde, 76 yaşından büyük olmak, kırsal alanda yaşamak, 
eğitimsiz olmak ve diyabet hastası olmak demans ile ilişkili görülmüştür (p<0.05). Demanslı yaşlıların %61.4’üne 
(s=54) en az bir psikiyatrik bozukluğun eşlik ettiği ve depresif bozukluğun en yaygın konulan tanı olduğu (%45.6) 
belirlenmiştir. Sonuç: Bu çalışmada, huzurevinde yaşayan yaşlılarda demans tanısı ve demansa eşlik eden 
psikiyatrik bozuklukların yüksek oranda olduğu saptanmıştır. (Anadolu Psikiyatri Derg 2009; 10:301-30)  
 
Anahtar sözcükler: Huzurevi, demans, psikiyatrik tanı, yaygınlık, risk etkenleri  
 
  
 
  

Prevalence of dementia, related risk factors and  
psychiatric comorbidity in nursing home residents 

 
ABSTRACT 
 
Objective: The aim of this study is to determine the prevalence of dementia and related factors and comorbid 
psychiatric disorder among elderly in nursing home. Methods: This study was done in 141 elderly people who live 
in Denizli nursing home. Dementia and psychiatric disorder were diagnosed according to DSM-IV diagnostic 
criteria. Mini Mental State Examination, Hamilton Anxiety Rating Scale, Cornell Scale for Depression in Dementia, 
Global Deterioration Scale, Multidimensional observation scale for elderly subjects were used for elderly in this 
study. Results: Our study includes elderly people who are men (66%) and women, the mean age of group was 
74.99±9.81 years, the mean education years was 1.79±3.03 years, mean duration in nursing home was 42.68 
months. Prevalence of DSM-IV dementia was 62.4% (n=88). Out of patients with dementia 59 (67%) were 
Alzheimer Disorder,  22 (25%) were vascular dementia and 7 (%8) were the other type of dementia. Age, number  
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of chronic physical disorder and the number of the drugs used were higher in dementia group than in non-
dementia group. Level of education was lower in elderly with dementia than elderly without dementia. Older age 
than 76 years, residing in rural areas, low education level, having to Diabetes Mellitus are determined to be the 
risk factors for depressive disorders according to logistic regression analysis. At least one psychiatric disorder 
was associated with 45.6% of dementia patients and depressive disorder was found to be the most diagnosed 
entity. Conclusion: The prevalence of dementia and comorbid depression is common among elderly people in 
nursing homes. (Anatolian Journal of Psychiatry 2009; 10:301-309) 
 
Key words: nursing home, dementia, prevalence, psychiatric diagnosis, related risk factors   
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GİRİŞ 
 
Demans, bilinçte değişiklik olmaksızın birçok 
bilişsel alanda kayıp ve davranış sorunlarıyla 
birlikte günlük yaşam etkinliklerinin bozulmasına 
yol açan nöropsikiyatrik bir sendrom olarak 
tanımlanabilir. Etkilenen bilişsel işlevler, bellek, 
öğrenme, dil, problem çözme becerileri, hesap-
lama, okuma, yazma, yönelim, algılama, dikkat, 
soyutlama ve yargılamadır. Bilişsel aksaklıklar 
mesleksel ve toplumsal işlevsellikte bozulmaya 
neden olacak derecede ağırdır ve toplumsal 
işlevsellikte daha önceki düzeyden düşme görü-
lür. Demans, ilerleyici veya durağan, kalıcı veya 
geri dönüşlü olabilir.1 
 
Yaşam süresi uzadıkça demans gibi yaşlılığa 
bağlı hastalıkların toplumda görülme oranları 
artmaktadır. Yaşlıların yaşam alanları da günü-
müzde değişen aile yapısı ve yaşam tarzıyla 
birlikte değişmekte ve giderek sığınılan büyük 
ailelerin yerini devletçe sunulan sosyal hizmet 
kurumları almaktadır. Çalışmalarda böyle yaşam 
alanlarındaki demans yaygınlığının genel toplu-
ma göre daha yüksek olduğu bildirilmektedir.2-4  
 
Eğitim düzeyinin ya da yaşam boyu edinilen 
kazanç miktarının düşük olmasının demans 
gelişme riskini artıran önemli etkenlerden olduğu 
bildirilmiştir.5-7 Hipertansiyon, inme, koroner kalp 
hastalığı, diyabetes mellitus (DM) varlığı, düşük 
dansiteli lipoproteinlerin yüksekliği ve sedanter 
yaşam alışkanlıkları gibi birçok etken demans 
riskini artırmaktadır.8,9 Bunların yanı sıra sigara 
ve alkol içmenin, serebral dejeneratif değişiklik-
lerin, bilişsel yetersizlik ve demansı hızlandıran 
risk etkenlerinden olduğu ileri sürülmektedir.10,11 
Yineleyen mikrotravmalar ve geçirilmiş kafa trav-
ması beyinde nörofibriler yumak ve amiloid biri-
kimi yoluyla Alzheimer Hastalığına neden olabil-
mektedir.12,13 
 
Demans tablosunda depresyon ve anksiyete 
belirtileri, algı bozuklukları, sanrı, apati, agresif 
davranış, uyku sorunları ve kişilik değişimleri 
gözlenebilir.14,15 Huzurevindeki yaşlılarda psiki-
yatrik ve davranışsal belirtilerin sıklıkla demansa 
eşlik ettiği bildirilmiştir.16-18  

Bu çalışmada, Denizli Huzurevi’nde yaşayan 
yaşlılardaki demans yaygınlığı ve ilişkili risk 
etkenlerinin belirlenmesi ve demansa eşlik eden 
psikiyatrik bozuklukların saptanması amaçlan-
mıştır.  
 
 
YÖNTEM 
 
Kurumda yaşayan kişileri tarama çalışması, 
Sosyal Hizmetler İl Müdürlüğü ve Huzurevi 
Müdürlüğünden alınan yazılı izinle 2003 yılı 
Ocak ayında başlatılmış ve Haziran ayında 
tamamlanmıştır. Kişilerin sağlık-sosyal dosyaları 
incelenerek her yaşlı için bir sosyodemografik 
veri formu doldurulmuş, ardından nöroloji uzma-
nı, psikiyatri uzmanı ve kurum doktoru ile birlikte 
ayrıntılı fizik ve nörolojik muayeneleri yapılmıştır. 
Laboratuar incelemeleri, rutin biyokimya, hor-
mon düzeyleri ve hematoloji değerlendirmele-
riyle sınırlandırılmış, görüntüleme tetkikleri eko-
nomik nedenlerle veri tabanına alınamayacak 
kadar düşük düzeyde yapılabilmiştir. Psikiyatrik 
görüşme yaklaşık 45’er dakikalık iki oturumda 
tamamlanmıştır. Dışlanma ölçütleri olarak iletişi-
mi bozacak düzeyde ağır tıbbi hastalık ve biliş-
sel bozukluk, zeka geriliği ve duyu kaybının (sa-
ğırlık, körlük gibi) varlığı kabul edilmiştir. Denizli 
Huzurevi’nde yaşayan 168 yaşlı değerlendiril-
miş, beş zeka geriliği, bir ağır tıbbi hastalık, ileti-
şim kurulamayan 11 ağır demans ve ileri düzey-
de işitme sorunu olan 10 yaşlı çalışmaya alın-
mamış, 141 kişiyle araştırma tamamlanmıştır. 
 
Demans ve eşlik eden psikiyatrik tanılar DSM-
IV’e göre (Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve 
Sayımsal Elkitabı, 4. baskı) SCID-I (Eksen I 
Bozuklukları İçin Yapılandırılmış Klinik Görüş-
me) kullanılarak konmuştur. Yaşlıların bilişsel 
durumu Standardize Mini Mental Test (SMMT), 
anksiyete düzeyi Hamilton Anksiyete Değerlen-
dirme Ölçeği (HAM-A), bilişsel yıkım düzeyi 
Global Yıkım Ölçeği (GYÖ) ile değerlendiril-
miştir. Demans tanısı konan 88 kişiye Cornell 
Demansta Depresyon Ölçeği (CDDÖ) uygulan-
mıştır. Kurum sakinlerinin işlevselliği, kurumda 
çalışan bir psikolog ve bir sosyal hizmet uzmanı 
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tarafından doldurulan Yaşlı Bireyler İçin Çok 
Boyutlu Gözlem Ölçeği (YBİÇBGÖ) ile belirlen-
miştir: 
  
SCID-I (DSM-IV Eksen I Bozuklukları İçin 
Yapılandırılmış Klinik Görüşme): SCID-I yapı-
landırılmış klinik görüşme olup DSM-IV’e göre I. 
eksen psikiyatrik bozukluk tanısını araştırır. 
Türkçeye uyarlanmış ve güvenilirlik çalışması 
yapılmıştır.19 
 
Eğitimliler ve Eğitimsizler için Standardize 
Mini Mental Test (SMMT/SMMT-E): Bilişsel 
bozuklukların değerlendirilmesinde kullanılmak-
tadır.20 Yönelim, kayıt, dikkat-hesaplama, çağır-
ma (anımsama), dil testleri ve yapılandırma 
bölümlerinden oluşan test, toplam 30 puan olup 
her sorusu bir puan değerindedir; kesme puanı 
23’tür. Çalışmada kullanılan SMMT ve SMMT-E, 
Ertan ve arkadaşları21 tarafından düzenlenmiştir.  
 
Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği 
(HAM-A): Anksiyete düzeyini ve belirti dağılımı-
nı belirlemek amacıyla hazırlanmıştır.22 Yarı 
yapılandırılmış ve uygulayıcı tarafından yapılan 
sorgulamayla, hastanın durumuna en uygun 
madde seçilerek 0-4 arasında (0-yok, 4-çok 
şiddetli) değerlendirilen 14 maddeden oluşur. 
Puan aralığı 0-56 arasındadır. Türkçe formunun 
geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Yazıcı ve 
arkadaşları23 tarafından yapılmıştır. 
 
Cornell Demansta Depresyon Ölçeği (CDDÖ): 
Alexopoulos ve arkadaşları tarafından geliştirilen 
ölçek, demans hastalarında depresif belirtileri 
saptamaya yarar.24 CDDÖ, duygudurumla ilişkili 
bulgular, davranış değişiklikleri, fiziksel bulgular, 
siklik işlevler ve ideasyonel değişiklikler olmak 
üzere beş alt başlıkta toplanan 19 maddeden 
oluşmaktadır. Her madde 0-2 arasında puanla-
nır, sekiz ve üzerindeki puan depresyonu düşün-
dürüir. Ülkemizde geçerlilik ve güvenilirliği Amuk 
ve arkadaşları25 tarafından yapılmıştır. 
 
Global Yıkım Ölçeği (GYÖ): Reisberg ve arka-
daşları tarafından geliştirilen bu ölçeğin kullanım 
amacı demanstaki genel yıkımın evrelendirilme-
sidir.26 Klinik olarak yedi evreyi içerir. Evre 1: 
Nesnel ya da öznel bilişsel eksiklik bulgusu 
yoktur (normal), Evre 2: Bilişsel yetersizlikten 
öznel yakınmalar vardır (yaşa göre normal), 
Evre 3: Karmaşık mesleksel ve sosyal görevler-
de çok az nesnel kayıplar vardır (yeni başlamış, 
uyumlu demans), Evre 4: Dikkatli bir klinik 
görüşmede, karşılaşılan güçlükler açıkça görülür 
(hafif derecede demans), Evre 5: Karşılaşılan 
güçlükler, hastanın yardım almadan yaşamını 
sürdürmesini önleyecek kadar fazladır (orta 
derecede demans), Evre 6: Karşılaşılan güçlük-

ler günlük yaşamın temel etkinliklerinde yardım 
gerektirecek düzeydedir (orta derecede şiddetli 
demans), Evre 7: karşılaşılan güçlükler günlük 
etkinliklerde sürekli yardımı gerekli kılar (ağır 
derecede demans).  
 
Yaşlı Bireyler İçin Çok Boyutlu Gözlem Ölçe-
ği (YBİÇBGÖ): Kurumlarda yaşayan yaşlı 
hastaların işlevselliğinin değerlendirilmesi için 
geliştirilmiştir.27 Ülkemizde ölçeğin güvenilirliği 
ve yapısal geçerliliği Soygür ve arkadaşlarınca28 
yapılmıştır. Ölçek, kendine bakım, yönelim 
bozukluğu, depresif/anksiyöz duygudurum, irri-
tabl davranış, toplumdan uzaklaşma olarak 
tanımlanan beş alanı değerlendiren toplam 40 
maddeden oluşmaktadır. Her madde 0-4 arasın-
da puanlanır. 
 
İstatistiksel Analizler  
 
İstatistiksel analizler için bilgisayarda SPSS for 
Windows 15.0 istatistik programı kullanılmıştır. 
Gruplara ait kategorik değişkenlerin karşılaştırıl-
masında ki-kare testi, sayısal değerlerin karşı-
laştırılmasında eş olmayan gruplarda t testi 
kullanılmıştır. Risk etkenlerinin tespitinde lojistik 
regresyon analizi uygulanmış, regresyon analizi 
ikili (binary) lojistik regresyon: forward LR (like-
lihood ratio) yöntemi ile yapılmıştır.   
 
 
BULGULAR   
 
Sosyodemografik özellikler  
 
Çalışmaya alınan 141 yaşlının %66’sı (s=93) 
erkek, %34’ü (s=48) kadındı. Grubun yaş orta-
laması 74.99±9.81 (kadın 78.21±9.39, erkek 
77.5±9.37, p=0.072), eğitim süresi ortalaması 
1.79±3.03 yıl (kadın 0.47±1.68, erkek 1.38±2.63, 
p=0.05), huzurevinde kalış süresi ortalaması 
43.68±44.94 ay olarak belirlendi. Yaşlıların 42’-
sinde (%29.8) hipertansiyon, 19’unda (%13.5) 
DM, 70’inde (%49.6) ekstremite kusuru (hasta-
lıklara bağlı sekel), 22’sinde (%15.6) kalp veya 
koroner arter hastalığı, 21’inde (%14.9) kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı, 13’ünde (%9.2) işit-
me bozukluğu, 42’sinde (%29.8) görme bozuk-
luğu (katarakt, hafif düzeyde görme kusuru) gibi 
fiziksel hastalıklar vardı. Fiziksel hastalık kadın-
larda erkeklerden daha fazlaydı (sırasıyla 
1.18±0.39, 1.14±0.35,  t=0.55,  p=0.04).  
 
Cinsiyete göre ölçek puanları  
 
Ölçek puanları arasında cinsiyete göre farklılık 
bulunmadı (Tablo 1). 
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Tablo 1. Demans olgularında cinsiyete göre ölçeklerin ortalama puanları 
_____________________________________________________________________ 
 
                              Kadın                       Erkek    
Ölçekler               Ort.±SS                    Ort.±SS                   t*               p     
_____________________________________________________________________ 
 
SMMT 13.79±6.42 15.90±6.91 1.46 0.144 
HAM A 15.58±7.25 13.82±6.44 1.20 0.241 
CDDÖ 10.24±6.07   8.18±6.13 1.56 0.121 
GYÖ   4.42±1.76   4.10±1.56 0.91 0.377 
YBİÇBGÖ         82.50±21.98 85.08±29.67 0.45 0.641 
_____________________________________________________________________ 
 
SMMT: Eğitimliler ve Eğitimsizler için Standardize Mini Mental Test, HAM-A: 
Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği, CDDÖ: Cornell Demansta Depresyon 
Ölçeği, GYÖ: Global Yıkım Ölçeği, YBİÇBGÖ: Yaşlı Bireyler İçin Çok Boyutlu Gözlem Ölçeği 
 
 

Tablo 2. Demansı olan ve olmayan yaşlıların sosyodemografik özellikleri 
_____________________________________________________________________________________ 
 
        Demans                      Var (s=88)            Yok (s=53)      Toplam (s=141)                                 
Özellikler                          Sayı        %           Sayı        %          Sayı        %                   p 
_____________________________________________________________________________________ 
 
Yaş       0.000 
  0 75 ve altı                         34 38.6 39 73.6 73 51.8   
  1 76 ve üstü 54 61.4 14 26.4 68 48.2  
Cinsiyet       0.003 
  0 Kadın 38 43.2 10 18.9 48 34.0 
  1 Erkek 50 56.8 43 81.1 93 66.0 
Eğitim       0.000 
  0 İlkokul mezunu değil 73 83.0 27 50.9         100 70.9  
  1 En az ilkokul mezunu 15 17.0 26 49.1 41 29.1 
Yerleşim yeri        0.002 
  0 Kırsal 70 79.5 29 54.7 99 70.2 
  1 Kent 18 20.5 24 45.3 42 29.8  
Çocuk       0.02 
  0 Yok 26 29.5   7 13.2 33 23.4 
  1 Var 62 70.5 46 86.8         108 76.6 
Sosyal güvencesi       0.012 
  0 Yok 54 61.4 21 39.6 75 53.2 
  1 Var 34 38.6 32 60.4 66 46.8 
Aylık gelir       0.065 
  0 Asgari ücret ve altı 69 78.4 34 64.2         103 73.0 
  1 Asgari ücretin üstü 19 21.6 19 35.8 38 27.0 
Alkol içme       0.000 
  0 Yok 69 78.4 21 39.6 90 63.8 
  1 Var 19 21.6 32 60.4 51 36.2 
Sigara içme       0.000 
  0 Yok 51 58.0 11 20.8 62 44.0   
  1 Var 37 42.0 42 79.2 79 56.0 
Hobi       0.002 
  0 Yok 76 86.4 34 64.2         110 78.0 
  1 Var 12 13.6 19 35.8 31 22.0 
Egzersiz       0.000 
  0 Yok 74 84.1 25 47.2 99 70.2 
  1 Var 14 15.9 28 52.8 42 29.8 
Ziyaret       0.268 
  0 Yok 45 51.1 22 41.5 67 47.5 
  1 Var 43 48.9 31 58.5 74 52.5  
Aile desteği       0.449 
  0 Yok 65 73.9 36 67.9         101 71.6 
  1 Var 23 26.1 17 32.1 40 28.4 
_________________________________________________________________________________   
 
0,1 : Lojistik regresyon için yeniden kodlama   
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Tablo 3. Demansı olan ve olmayan yaşlıların sayısal verileri ve ölçek puanları 
___________________________________________________________________________ 
 
                  Demans         olan (s=88)       olmayan (s=53) 
Sayısal veriler, ölçekler     Ort.±SS                Ort.±SS                     t                 p    
___________________________________________________________________________ 
 
Yaş 77.81± 9.34 70.30±8.79   4.72 0.00 
Eğitim yılı   0.99±2.31   3.13±3.59   4.32 0.00 
Kronik hastalık sayısı   2.32±1.34   1.38±0.95   4.47 0.005 
Kullanılan ilaç sayısı    1.89±1.61   1.15±1.26   2.84 0.005 
SMMT 14.99±6.75 26.25±3.03 11.45 0.00 
HAM-A 14.58±6.82   9.89±5.38   4.27 0.00 
GYÖ   4.24±1.65   1.81±0.81 10.02 0.00 
YBİÇBGÖ 83.97±26.51 61.72±12.41   5.74 0.00 
___________________________________________________________________________ 
 
SMMT: Eğitimliler ve Eğitimsizler için Standardize Mini Mental Test, HAM-A: Hamilton  
Anksiyete Değerlendirme Ölçeği, GYÖ: Global Yıkım Ölçeği, YBİÇBGÖ: Yaşlı Bireyler  
İçin Çok Boyutlu Gözlem Ölçeği 
 
 
Tablo 4. Demans tanısına göre psikiyatrik tanılar 
_______________________________________________ 
 
                                 Demans olan  Demans olmayan 
Psikiyatrik tanılar       Sayı        %        Sayı        % 
_______________________________________________ 
 
Depresif bozukluklar 40 45.6 16 30.2 
Uyum bozukluğu 12 13.6   3   5.7 
Anksiyete bozuk.   1   1.1   6 11.3 
Psikotik bozukluk   0   0   4   7.5 
Bipolar II bozukluk   1   1.1   0   0 
Ek tanı yok 34 38.6 24 45.3 
  Toplam                      88    100 53    100 
_______________________________________________  
 
 
Demans yaygınlığı ve ilişkili özellikler  
 
Çalışmaya katılanların SMMT puan ortalaması 
19.22±7.85 bulundu. Çalışma grubunun %61’in-
de (s=86) puanlar kesme puanının üstündeydi. 
Yapılan psikiyatrik, nörolojik muayeneler ve 
laboratuar incelemelerinden sonra yaşlıların 
%62.4’üne (s=88) demans tanısı kondu. Kurum-
daki muayeneler sırasında ağır demans olarak 
kabul edilen, test uygulamalarına ve araştırılan 
diğer alanlara katılamayacak düzeyde olduğu 
için dışlanan 11 hasta ile bu kurumdaki tüm 
yaşlılar arasında demans yaygınlık oranı %70.2 
idi. Çalışma grubundaki 88 kişinin %67’sine 
(s=59) Alzheimer Hastalığı, %25’ine (s=22) 
vasküler demans, %8’ine (s=7) diğer tip (Parkin-
son vd. bağlı) demans tanısı kondu. Demans 
tanısı konan kadınların 24’ü (%63.2) Alzheimer 
Hastalığı, 10’u (%26.3) vasküler demans, 4’ü 
(%10.5) diğer; erkeklerin 35’i (%70) Alzheimer 
Hastalığı, 12’si (%24) vasküler demans, 3’ü 
(%6) diğer tip demanstı. 
 
Demansın 75 yaşından büyük olanlarda, kadın- 
larda, ilkokul eğitimi almamış olanlarda, sosyal  

güvencesi bulunmayanlarda, kırsal alanda yaşa-
mış olanlarda, alkol ve sigara içme öyküsü 
olanlarda daha fazla olduğu saptandı (Tablo 2). 
Kırsal alanda yaşamış olanların kentsel yerle-
şimli olanlara göre yaş ortalamaları daha yük-
sekti (sırasıyla 76.19±9.64, 72.14±9.70 t=2.269, 
p=0.026), eğitim düzeyleri arasında farklılık 
yoktu (sırasıyla 1.48±2.83, 2.52±3.37, t=1.751, 
p=0.08). Demans için risk etkeni olan değişken-
leri belirlemek amacıyla yapılan lojistik regres-
yon analizinde; regresyon eşitliğine, Tablo 2’de 
gösterilen demansı olan ve olmayan hastalarda 
anlamlı farklılık gösteren tüm değişkenler (yaş, 
cinsiyet, eğitim, yerleşim yeri, alkol, sigara kulla-
nımı gibi) ve demansla ilişkili olabileceği düşü-
nülen vasküler risk etkenleri ile ilişkili değişken-
ler (DM, hipertansiyon, koroner kalp hastalığı) 
alındı. Analiz sonucunda oluşan regresyon 
modeli istatistiksel açıdan anlamlı bulundu 
(χ2=68.95, p=0.000). Bu regresyon modeline 
göre, 76 yaşından büyük olma (β=1.174, 
p=0.028, R=0.123), kırsal alanda yaşamış olma 
(β=-1.286, p=0.012, R=-0.152), ilkokul eğitimi 
almamış olma (β=-1.036, p=0.05, R=-0.094) ve 
DM olması (β=1.631, p=0.05, R=0.096)  demans 
tanısı ile anlamlı ilişki gösterdi.  
 
Demansı olan yaşlıların olmayanlara göre yaş 
ortalaması yüksek, eğitim yılı ortalaması düşük, 
kronik hastalık ve sürekli kullanılan ilaç sayısı 
daha fazla bulundu. Demans grubunun bu tanı 
konmayanlara göre bilişsel işlevleri ve genel 
işlevsellik puanları daha düşük, anksiyete puan-
ları daha yüksekti (Tablo 3).  
 
Psikiyatrik tanı dağılımları  
 
Demans tanısı konan ve konmayan yaşlıların 
psikiyatrik tanıları Tablo 4’te gösterilmiştir. 

Anadolu Psikiyatri Derg 2009; 10:301-309 



 

306    Huzurevindeki yaşlılarda demans yaygınlığı, ilişkili risk etkenleri ve eşlik eden… 
_____________________________________________________________________________________________________ 
  
Tablo 5. Demansı olan yaşlılarda eşlik eden psikiyatrik tanıya göre ölçek puanları 
_________________________________________________________________________ 
 
     Psikiyatrik tanı  Var (s=53)               Yok (s=35) 
Ölçekler                   Ort.±SS                   Ort.±SS                       t                    p    
_________________________________________________________________________ 
 
Yaş 78.06±8.48 77.43±10.61 0.31 0.770 
Eğitim yıl   0.96±2.21   1.03±2.47 0.13 0.897 
SMMT 16.30±5.51 13.00±7.95 2.30 0.037 
HAM-A 18.00±5.76   9.40±4.71 7.34 0.000 
CDDÖ 12.40±5.74   4.03±1.75 8.34 0.000 
GYÖ   4.13±1.60   4.40±1.71                10.33 0.000 
YİÇBGÖ 82.23±24.45 86.60±29.53 0.76 0.470 
_________________________________________________________________________ 
  
SMMT: Eğitimliler ve Eğitimsizler için Standardize Mini Mental Test, HAM-A: Hamilton  
Anksiyete Değerlendirme Ölçeği, CDDÖ: Cornell Demansda Depresyon Ölçeği,  
GYÖ: Global Yıkım Ölçeği, YBİÇBGÖ: Yaşlı Bireyler İçin Çok Boyutlu Gözlem Ölçeği 
 
 
Psikiyatrik eş tanı bulunması açısından demansı 
olan ve olmayan gruplar arasında anlamlı farklı-
lık bulunmadı (χ2=0.41, p=0.598). Psikiyatrik eş 
tanısı olan demans hastalarında anksiyete ve 
depresif belirti puanları ve SMMT düzeyleri 
anlamlı olarak daha yüksekti. Psikiyatrik tanıları 
olan ve olmayan demans grupları arasında yaş 
ve eğitim düzeyleri açısından farklılık saptan-
madı (sırasıyla 77.85±8.53, 77.74±10.61, 
p=0.957; 1.06±2.51, 0.90±2.19, p=0.023).  
 
Cinsiyete göre demans ve psikiyatrik tanı 
dağılımları  
 
Demansa eşlik eden psikiyatrik tanıların varlığı 
kadın ve erkekler arasında farklı bulunmadı 
(p=0.055). İki cinsiyette de demansa en sık eşlik 
eden psikiyatrik tanı depresif bozukluktu (21 
kadın %52.5, 19 erkek %47.5). Sonraki sıraları 
uyum bozukluğu ve anksiyete bozukluğu aldı. 
(Tablo 5) 
 
 
TARTIŞMA 
 
Çalışma grubumuzun çoğunluğunu erkek, yaş 
ortalaması yüksek, eğitim düzeyi düşük, kronik 
fiziksel hastalığı bulunan ve çoklu ilaç kullanımı 
olan yaşlılar oluşturmuştur. Toplumumuzda ev 
kadınlığı rolünün gereği olarak kadınlar yaşlılık-
larında da ev içinde uyumlu yaşamı sürdürebil-
mektedir. Erkekler ise, daha çok ev dışında 
çalışmış olduklarından yaşlılıklarında oğulları ya 
da kızlarının evinde yaşama uyum sağlamada 
güçlük çekmektedir. Olasılıkla bunun sonucunda 
huzurevini daha çok erkekler tercih etmektedir.  
 
Bu çalışmada bulunan demans yaygınlığı (% 
62.4) ve demans grubundaki Alzheimer hastalığı 
oranı (%67) daha önce huzurevlerinde demans 

yaygınlığını araştıran çalışmalarda bildirilen 
sonuçlara (%45-81) benzerdir.18,29,30 Ülkemizde 
geleneksel olarak yaşlı bireylerin ailesiyle birlikte 
yaşama tarzının toplumsal değişiklikler nedeniy-
le kurumlarda yaşamaya doğru eğilimi bu alan-
larda yaşamını sürdüren yaşlıların sorunlarına 
ilgiyi artırmaktadır. Daha önce Gaziantep Huzu-
revi’nde yapılan çalışmada bilişsel bozukluk ora-
nı %43.3, Ankara huzurevlerinde %50.8 olarak 
belirlenmiştir.5,31 Uluslararası Birleşik Tanı 
Görüşmesi kullanılarak yapılan diğer bir huzu-
revi çalışmasında %36 oranında bilişsel bozuk-
luk saptanmıştır.32 Bu çalışma grubunun önceki-
lere göre daha yaşlı ve daha düşük eğitim düze-
yine sahip bireylerden oluşması olasılıkla bilişsel 
sorun oranlarının daha yüksek olmasına yol 
açmıştır. Gürvit ve arkadaşları, İtalya çalışma-
sına33 benzer olarak Türk toplumunda demans 
yaygınlığını %20, Alzheimer demansı %11 ola-
rak bildirmiştir.34 Çin’de 65 yaş üstü toplum 
taramasında Alzheimer %3.5, vasküler demans 
%1.1 oranında bulunmuştur.35 Genel topluma 
göre kurumlarda daha fazla demans bulunması 
bu ortamın demansla ilişkilendirilen etkenlere 
daha açık bir ortam olduğunu, ya da demans 
başlamış olan yaşlıların bakımındaki güçlükler 
nedeniyle aileleri tarafından kuruma bırakıldığını 
düşündürmektedir.  
 
Bu çalışmada düşük eğitim düzeyi ve yaşın 
demansla ilişkili olduğu görülmüştür. Sonuçlar 
ilerleyen yaşla beraber demans sıklığının arttı-
ğını ve düşük eğitim düzeyinin demans açısın-
dan risk oluşturduğunu bildiren çalışmalara 
benzemektedir.30,31,36,37 Eğitim yetersizliği, bellek 
kaybının hızlı ve erken yaşlarda gelişmesine yol 
açabilmektedir. Erken yaşlarda alınan eğitimin, 
neokortikal sinaptik dansiteyi etkileyerek bilişsel 
kapasiteyi arttırdığı ve demans açısından koru- 
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yuculuk sağladığı bilinmektedir.38-41 Bu çalışma-
da demans tanılı yaşlıların eğitim yılı yaklaşık 
bir, olmayanların ise üç yıldı ve ilkokul çağla-
rında almış oldukları eğitime karşılık geliyordu. 
O yaşlarda alınan çok kısa bir eğitim süresi bile 
olasılıkla daha sonraki entelektüel girdiler için bir 
basamak oluşturmaya katkı sağlamaktadır.  
 
Çalışmamızda kırsal alanda yaşayanlarda 
demans riskinin yüksek olması önceki çalışma-
lara benzer bir sonuçtur. Hall ve arkadaşları42 bu 
sonucu kırsal alanda yaşayanların, şehirdekilere 
göre eğitim düzeyi düşüklüğüne ve entelektüel 
uyaranlardan daha az yararlanabilmesine ayrıca 
tarımsal-çevresel toksik etkenlerle daha fazla 
karşılaşma olasılığına bağlamışlardır. Diğer bir 
çalışma da 19 yaşına kadar kırsal alanlarda 
yaşayanlarda demans riskinin yüksek olduğunu, 
ancak bu durumun eğitim ile ilişkili olmadığını 
ileri sürmüştür.43 Çalışmamızda kırsal ve kentsel 
yerleşimli bireyler arasında eğitim yılı açısından 
fark bulunmamış, ancak kırsal kesimden gelen-
lerin yaş ortalaması daha yüksek bulunmuştur.  
 
Fiziksel hastalığın bulunması ve çoklu ilaç kulla-
nımının demans riskini artırdığını bildiren çalış-
malarda olduğu gibi, çalışmamızda demansı 
olan bireylerde fiziksel hastalık ve ilaç kullanım 
oranlarının olmayanlara göre daha yüksek oldu-
ğu saptanmıştır.44-46 Bu çalışmada DM demans-
la ilişkili bulunmuştur. DM’nin demansla (Alzhei-
mer hastalığı ve vasküler demans) bağlantısı 
çoklu düzeneklere dayanılarak açıklanmaya 
çalışılmaktadır. DM varlığında metabolik ve 
vasküler risk etkenlerinin (dislipidemi, hipertan-
siyon gibi) birlikte olmasının, hiperglisemi nede-
niyle glikoz metabolitlerinin beyindeki potansiyel 
toksik etkilerinin, insülinin sinaptik plastisite, 
öğrenme, bellek üzerine doğrudan etkilerinin ve 
insülinin beta amiloid ve tau protein metaboliz-
masında oynadığı rolün demans gelişiminde 
etkili olabileceği ileri sürülmektedir.47 Postmor-
tem çalışmada derin serebral yapılarda mikro-
vasküler infarktlar ve amiloid plaklarının DM ve 
demansı olan hastalarda daha fazla olduğu 
bildirilmiştir.48  
 
Demansın seyri sırasında sıklıkla ruhsal ve 
davranışsal sorunlar ortaya çıkmakta, ancak 
genellikle psikiyatrik bir tanı ölçütünü karşılama-
maktadır. Sık görülen psikiyatrik belirtiler dep-
resyon, sanrılar, algı bozuklukları, apati ve ank-
siyete belirtileri; davranışsal belirtiler agresyon, 
amaçsız gezinme, uyku bozuklukları ve kişilik 
değişimleri olarak bildirilmektedir. Sosyal, mes-
leksel ve entelektüel birikimleri önceye göre 

daha gerileyen demans hastalarına eşlik eden 
psikiyatrik hastalık oranı bu grupta %61.4 olarak 
bulunmuş, depresif bozukluk da (%45.6) en sık 
konulan psikiyatrik tanı olmuştur. Depresyon 
nörodejeneratif değişikliklerin yanı sıra, bilişsel 
işlevselliği daha iyi olan grup için sosyal ve fizik-
sel aktivite sınırlılığı ve yeti yitimine tepkinin 
sonucu da olabilir. Çalışmamızda demans gru-
bunda diğerlerine göre anksiyete belirtileri daha 
fazla, işlevsellik düzeyleri daha düşük bulun-
muştur. Psikiyatrik bozuklukların özellikle dep-
resyonun tedavisi, hastanın bilişsel kapasitesin-
de düzelme sağlayacağı için önemlidir.49-51 

 
Demansı olan yaşlılarda olmayanlara göre biliş-
sel ve genel işlevsellik düzeyleri daha düşük 
bulunmuştur. Demans grubundaki psikiyatrik 
tanı ve ruhsal belirtilerin fazlalığı günlük yaşa-
mın sürdürülmesinde sorunlara yol açmış gibi 
görünmektedir. Çuhadaroğlu ve arkadaşlarının5 
çalışmasında demansı olan ve olmayan gruplar 
arasında işlevsellik açısından farklılık saptan-
mamış ve bu durum grupta ağır demans olgu-
sunun olmamasına bağlanmıştır. Diğer çalışma-
larda ise demans ve depresyon bulunmasının 
ağır ve orta düzeyde yeti yitimine yol açtığı, 
günlük fiziksel aktivite oranlarının bilişsel işlev-
lerle yakından ilişkili olduğu belirlenmiştir.32,52  
 
Bu araştırma için ekonomik desteğin olmaması 
nedeniyle tanıyı destekleyebilecek görüntüleme 
yöntemlerinin kullanılamayışı çalışmanın sınırlılı-
ğını oluşturmaktadır. Ayrıca huzurevi dışında 
kendi evleri ya da aileleri yanında yaşayan yaşlı-
larla karşılaştırmanın yapılmamış olması sonuç-
larımızın tüm yaşlılara genellenmesini engelle-
mektedir. Aile ve sosyal çevresinden uzak kala-
rak kurumda yaşama zorunluluğunun, kurum 
yaşantısına yönelik (destekleyici ya da tersine 
kısıtlayıcı) algılarının, ruhsal sorunlarla ilişkisinin 
araştırılmamış olması bu çalışmanın bir diğer 
sınırlılığıdır. 
 
Sonuç olarak, bu çalışma huzurevinde yaşayan 
bireylerde demans sıklığının ve eşlik eden psiki-
yatrik tanı oranlarının yüksek olduğunu göster-
mektedir. Demans tanısı yaşı ileri, eğitim düzeyi 
düşük olanlarda, kırsal alanda yaşamış olanlar-
da ve kronik fiziksel bir hastalığa sahip olanlarda 
daha fazla görülmektedir. Huzurevlerinde yaşa-
yan ve risk etkenlerini taşıyan bireyler demans 
açısından dikkatle değerlendirilmelidir. Yaşlılara 
bakım veren personelin ve sağlık elemanlarının 
belirtileri tanıma ve sağaltma konusunda eğitil-
mesi, huzurevlerinde yaşayanların daha sağlıklı 
yaşlanmasına katkı sağlayacaktır.   

 
Teşekkür: Huzurevi Müdürlüğü ve katkıları olan tüm kurum personeline teşekkür ederiz. 
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