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OZEL KONU

YASLANMA VE ALZHEIMER HASTALIGI
Ayfer KARADAKOVAN*

OZET

Alzheimer hastaligi, bellek, algilama ve kendine bakim ye-
teneginin bozulmasina neden olan kronik, ilerleyici norodejeneratif
bir hastaliktir. 65 yas ve iizeri popiilasyonun yaklasik %4'iinde goriil-
mekte ve bu oran 80 yasinda %20'lere ulagsmaktadir.

Hastaliin nedeni heniiz tam olarak billnmemekle birlikte, olu-
sumunda yas, ailesel yatkinlik, genetik ve kromozomal bozukluklar,
metabolik bozukluklar ve viriisler gibi degisik faktorlerin rol oyna-
dig1 ileri siiriilmektedir.

Tip ve teknoloji alanindaki ilerlemelerin getirdigi olanaklara paralel
olarak yeni dogan ve genc eriskin dliimlerinin azalmas: gelismis ve
gelismekte olan iilkelerde ortalama yasam siiresinin giderek artmasina
neden olmaktadir. A.B.D.'de 1900 yilinda toplam niifusun %4.1'ini olus-

turan 65 yas ve | popiilasyon 1984 yilinda ii¢ kat: artarak %11.9'a ulas-
mistir. AB.D.ede dokuz kiside bir kisi 65 yas ve T olup, bu yas grubunda

toplam say1 28 milyondur. 2000 yilinda bu oranin sekizde bire ulasacagi
tahmin edilmektedlr (4). 1980 yilinda 44.7 milyon olan Tiirkiye niifu-

sunda 65 yas ve | grup %4.7 oranindadir (6).

Yaslanmayla birlikte viicut sistemlerinin bir¢ogunda fonksiyonel
degisiklikler ve bozulmalar ortaya g¢ikmaktadir. Yasli bireylerde goriilen
mental bozukluklar 6nemli saglik sorunlarindan bir tanesi olup hem
yasli birey hem de ailesi i¢in olumsuzluklara neden olmaktadir. Mental
bozukluklar; depresyon, hipokondriazis, paranoya, dellryum, demans
gibi bozukluklar olarak goriilebilmektedir (4).
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A.B.D.'de huzurevlerinde yasayan yash bireylerin %50'sinin de-
mansh hastalar oldugu bildirilmektedir (4,8.10). Senil demans olarak
adlandirilan Alzheimer hastaligr giiniimiizde bati1 toplumlarinin en

onemli halk sagh@ sorunlanndandir. Alzheimer hastahg 65 yas ve T bi-
reylerin %4.4'iinde siddetli demans, °/011-12'sinde orta derecede demans
seklinde gi5riihnektedir (1.10).

Alzheimer hastaligl, beyin korteksindeki noronlarda dejenerasyonlar
ve beyin dokusunda atrofi ile karakterize, zihinsel fonksiyonlarda iler-
leyici bozukluga neden olan kronik nérodejeneratif bir hastahktir
(3,4,8,10,11,12).

"Alzheimer hastahi1" terimi ilk kez 1907 yilinda bir Alman doktor
olan Alois Alzheimer tarafindan 51 yasinda demansi olan bir kadin hasta
icin kullamilmistir. Orta yas grubundaki bu kadin hastaya yapilan
otopside beyinde goriilen sentl plaklar, serebral atrofi ve noérofibriller
karisikliklar presenil demansa benzetilmistir. llerleyici mental yikim
sonucunda dlen yash hastalara yapilan otopsideki serebral lezyonlann
bu hastaninki ile aym1 oldugu goriilerek Alzheimer tipi senil demas den-
mistir. Ancak hastalik tablosu yasa bakilmaksizin baslamakta ve her
yas grubunda aymi bulgular gosteren hastalarda Alzheimer hastahigi te-
rimi kullanilmaktadir (8.12.13).

HASTALIGIN ONEMI VE EPIDEMIYOLOJIK OZELLIKLERI

Alzheimer hastalifi sadece ileri yaslann hastahigi olmayip 40-50 yas
grubunda da (presenil demens) cok sik olmamakla birlikte goriilebil-
mektedir. Ancak yasin ilerlemesine paralel olarak hastahigin goriiliis
sikig1 artmaktadir. A.B.D.'de 65 yas ve | bireylerde goriilme sikhig %5-7,
75 yasinda %10, 80 yas ve T'de %20'ye ulasmaktadir (1,4,8.10.13).
Evans ve arkadaslar1 (1982) Massachussetts eyaletinde 65 yas ve 't 'dek’
3623 Kkisi iizerinde yaptiklar1 calismada olas1 Alzheimer prevalansinin
65-74 yas grubunda %3, 75-84 yas grubunda %18.7, 85 yas ve T'de
°p547.2 oraninda oldugunu bulmuslardir (5).

Kesin rakamlar olmamasina karsin A.B.D.'de 2.5-5 milyon Kisinin
Alzheimerli oldugu bildirilmekte ve gelecek yiizyihn ilk yarisinda bu ra-
kamin iki katina ¢ikmasi beklenmektedir (4,10). A.B.D.'de yilda
100.000-120.000 kisinin bu hastaliktan o6ldigii. 6liim nedenleri sirala-
masinda 4. ve 5. siralarda yer aldigi, ev hemsirelik bakim hizmetlerinin
yarisinin bu hastalara ayrildig1 ve yilda 25 milyar dolar harcandig1 bildi-
rilmektedir (1,4,10,13). Morbidite ve mortalite oranlarinin yanisira Al-
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zheimer'in aile ve topluma getirdigi emosyonel sorunlar ve mali sorumlu-
luklar hastaligin dnemini vurgulamaktadir.

Tiirkiye'de bu konu ile ilgili yapilan caligmalar ve kesin hastalik
kayitlar1 olmamasina karsin ortalama yasam siiresinin uzamasina bagl
olarak gelecekte dnemli bir halk saglig1 sorunu olarak karsimiza ¢ikmasi
olasidir.

ETYOLOJIi VE PATOGENEZI

Alzheimer hastaliginin nedeni heniiz tam olarak bilinmemektedir.
Ancak hastaligin olusumunda ailesel yatkinlik, kromozom anomalileri,
viriisler, otoimmiin bozukluklar, asetilkolin metabolizmasi ile ilgili bo-
zukluklar, kafa travmalari, diyette alinan kalsiyum ve magnezyum gibi
elementler, aliminyum toksisitesi gibi genetik ve g¢evresel birgok
faktoriin rol oynadig ileri siiriillmektedir (1,2,4,8,9,10,12).

Alzheimer hastaliginda serebral korteksdeki ndéron kaybi en dnemli
patolojik bulgudur. Mikroskobik incelemede ozellikle frontal ve temporal
bolgede norofibriller karisikliklar ve diiglimlenmeler, senil plaklar, akson
ve dandritlerde kalinlagmalar, ventrikiillerde genislemeler goriliir.
Hiicresel kayiplar beyin kan akiminin azalmasina neden olur. Beyin
dokusunda asetilkolin iiretiminde rol oynayan asetilkolin tranferaz en-
ziminin aktivitesindeki azalma yeni bilgilerin 15grenilmesi ve hatirlan-
masinda Oonemli rol oynayan bu enzimin iretilmesini azaltir. Alzheimer
hastaliginda goriilen hafiza kaybi ve 6grenme yetenegindekl azalma bu
enzim eksikligi ile agiklanabilmektedir (1,4,10,12,13).

Beyin dokusundaki hiicre yikiminin patofizyolojisi ile ilgili olarak
kronik aliiminyun: toksisitesi ileri siiriilen nedenlerden bir tanesidir. Bu
konu ile olarak yapilan son c¢alismalar aliiminyum birikiminin
noronlarda dejenerasyona neden oldugunu gdsterirken. Alzheimer has-
taliginda goriilen hiicresel degisiklikleri agiklamada yeterli degildir (12).

KLiNiK BELIiRTi VE BULGULAR

Alzheimer hastaliginin klinik gidisi ve buna bagli olarak belirti ve
bulgular1 3 evre de incelenir.

1. Baslangi¢c Evresi (2.4 yil) : Dalginlik ve unutkanlik baslar.
Baslangicta telefon numaralarini, dnemsiz olaylar1 ve ¢ok yakini olma-
yan kimselerin isimlerini unutur. Ancak hasta kiiciik notlar alarak ve
yapacagi isleri listeleyerek bu unutkanligini gizlemeye ¢alisir. Spontan
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aktivitelerde yetersizlik ve kararsizlik, yer ve zaman oryantasyonunda
bozulma, konsantrasyon yeteneginde azalma s6z konusudur. Cevreye,
olaylara ve insanlara karsi umursamazlik, algilama bozuklugu. duygusal
degisiklikler, dikkatsiz davranislar, karar verme giicliigii gibi bulgular
vardir. Bu evrede bulgular ¢ok yavas basladigi icin ne hasta ne de ailesi
hastaligin baslangicini faketmez. Hasta zihin faaliyeti gdsterebilir, isini
ve sosyal yasamini siirdiirebilir. Bu evrenin sonlarina dogru haliisiinas-
yonlar, kas seyirmeleri, epileptik krizler ve is kaybina kadar gidebilen ye-
tersiz performans gorilebilir (4.7,8,12,13).

2. llerleylci Evre (212 yil) : Hastalik bulgulan oldukg¢a belirginlesir
ve tan1 genellikle bu evrede konur. Hastada ilerlemis hafiza kaybi, soru-
lara yanit verme gli¢liigii, hesap yapma ve para kullanmada giicliik,
onemli evraklan kaybetme, basit seyleri anlamada, kullanacagi kelimeleri
bulmada giicliik, bir cok temel aktiviteyi yerine getirememe, okuma ve yazi
yazma yeteneginde bozulma gibi bulgular vardir. Asin sinirlilik ve
huzursuzluk, uyku diizeninde bozulma, sayiklama ve abuk sabuk
konusma, yorgunluk hissetmeme, ayakta duramama ve olaylara kars:
umursamazlik bu donemde goriilebilecek bulgulardandir. Depresyon,
siiphecilik, saldirganlik ve kavgacilik gibi olumsuz kisilik degisiklikleri,
haliistinasyonlarla birlikte paranoid bulgular goriilebilir. Aile tyelerini
hirsizlikla, dinsizlikle suglayabilir, insanlara zarar verebilirler. Evlerinin
yolunu kaybedebilir, evdeki ¢opleri ve gazeteleri biriktirir, ilaglarini al-
mayabilirler. Banyo yapma, tras olma, glyinme, yemek yeme, dis
fircalama gibi kisisel hijyen ve gereksinimlerini Ihmal edebilirler. Has-
taligin ilerlemesiyle uygun sosyal iliski yeteneklerini ve nmaketlerini yitirir
ve topluluk i¢inde uygun olmayan davranislarda bulunarak aile
iiyelerini ve arkadaslarini giic durumda birakirlar. Bu davranislar
sonucta sosyal izolasyona yol agar (4,7,8,12,13).

3. Terminal Evre (1 y1l ve T): Hastaligin bu son evreslnde hastalar
yakin aile iyelerini taniyamaz, yazili ve sozli iletisim kuramaz hale
gelirler. Istah azalmasi ve yemek yemeyi reddetme nedeniyle hizli ve be-
lirgin bir kilo kaybi goriiliir. Bunun tam tersi olarak hasta doydugunu
farketmeyebilir ve siirekli yemek yemek isteyebilir. Bebeklikte goriilen,
yakalama ve emme refleksleri ortaya c¢ikabilir. Yiriime glicliigii, ayakta
duramama, idrar ve gaita inkontinansi, bolgesel fel¢cler nedeniyle yataga
baglanir ve tamammen bir bagkasinin bakimina bagimla hale gelirler.
Sonucgta dehidratasyon, beslenme bozuklugu, pndmoni veya iiriner sis-
tem enfeksiyonu 6liime neden olur (4,7,8,12,13).
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Alzheimer hastaliginin bu 3 evresinde goriilen klinik bulgulann or-
taya c¢ikis1 ve ilerleyisi bireysel farkliliklar gésterebilecegi gibi beyinde et-
kilenen bolgeyle ilgili olarak da degisiklikler gosterebilir. Hastalik genel-
likle 5-10 y1l igerisinde 6liimle sonlanir (13).

SAGALTIM VE HEMSIRELIiK BAK=

Giiniimiizde Alzheimer hastaliginin sagaltiminda kullanilabilecek
etkili bir ajan yoktur. Hastada ortaya ¢ikabilecek depresyon, anksiyete
gibi mental bozukluklarin sagaltimi olasidir. Ancak Alzheimer hastaligini
alevlendirecek amitriptiline hidroklorid gibi antikolineijik etkili ilaglann
kullanimindan kac¢inilmalidir. Davranis bozukluklarinin sagaltiminda
kullanilan antipsikotik ilaglarin sedasyon, ortostatik hipotansiyon gibi
yan etkileri ile agiz kurulugu, idrar retansiyonu, gérmede bularnklik,
tasikardi gibi antikolinerjik etkilerinin kontrolii yasli bireylerde gii¢
oldugundan kullanilmasi gereken durumlarda doz ayarlamasina ve hasta
izlenmesine dikkat edilmelidir (12).

Alzheimerli hastalarin hemsirelik bakimi var olan demansin derece-
sine gore diizenlenir. Hemsirelik bakiminin amaci hastanin zihinsel
fonksiyonlarinin en iist diizeyde siirdiiriilmesi, fiziksel giivenligin sag-
lanmasi. ajitasyon ve anksiyetinin azaltilmasi, iletisimin diizenlenmesi,
kendine bakim aktivitelerini bagimsizca yerine getirmesinin saglanmasi,
sosyalizasyon gereksinimlerinin karsilanmasi ve seksiiel sorunlarin
¢Oziimii, yeterli beslenme ve uyku diizeninin saglanmasi, aile veya
bakimini {istlenen bireylerin egitiminin saglanmasidir (1.4,8.10).

Bunlarin yerine getirilmesinde asagidaki adimlar izlenmelidir;

Zihinsel foksiyonlarin en iist diizeyde siirdiiriilmesi: Cevresinde
olup bitenleri anlayabilmesine yardim etmek i¢in hastaya sessiz ve uy-
gun bir ortam saglanmali. ¢evresel uyaranlar olabildigince kisitlanma-
lidir. Hastadaki oryantasyon bozuklugu ve konfiizyonu azaltmaya
yardimct olabilecek ve giliven duygusu verecek, animsatmaya yardimci
olacak basit ve kolay anlagilabilir agiklamalar yapilmali, saat ve takvim
gibi zaman oryantasyonuna yardimci arag¢lar uygun sekilde kullanil-
malidir. Hastanin odasini bulmasini kolaylastirmada renkli seritler veya
isaretlerin kullanilmasit yardimci olabilir. Hastaya zihinsel yeteneklerini
zorlayict seyler sorulmamali ve yapmast istenmemelidir (4,8).
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Fiziksel giivenligin saglanmasi: Hastaya olabildigince yaralanma
ve kendine zarar vermeyi azaltici (diisme, yanma vb. kaza olasiliklari)
givenli bir ¢evre saglanmalidir. Geceleri odasinda yeterli aydinlatma
saglanmali1, yatagi cagri ziline kolayca ulasabilecegi bir yere yerlesti-
rilerek, parmakliklar yariya kadar kaldirilmalidir. Aldig: ilaglar, yiyecek-
leri ve sigara kullanimi dikkatle izlenmeli, hastada ajitasyona neden ola-
bilecek gereksiz hareket kisitlamalanndan (yatakta el ve kolunu bagla-
ma, dolagmasina izin vermeme vb.) ka¢cimnalidir. Hastaya, yangin alar-
mi1, telefon, televizyon gibi giiriiltiiye neden olup ajite edebilecek kay-
naklardan merdiven veya ¢ikis kapisindan uzak, hemsire deski veya
odasindan kolayca izlenebilecek bir oda secilmelidir. Tehlikelerin en aza
indirildigi bir ¢evre hastada bagimsizlik ve otonomi duygusu olustur-
mada yararli olur (1,4,7,8).

Aksiyete ve ajitasyonun azaltilmasi: Hastaya sessiz ve sakin bir
¢evre saglanmali. yapilacak Lslernlerde acele edilmemeli, stres yaratmak-
tan kacinmali, hastaya emosyonel destek saglanarak gerekli anlayis
gosterilmelidir (4.8).

iletisimin saglanmasi: Hastanin sdylenenleri, anlayabilmesi ve
onun sdylediklerinin anlagsilabilmesi I¢in aceleci davranislardan
kacinmali, giliriiltii ve anlasilmay1 gliclestirici faktorler ortadan kaldiril-
malidir. S6zel eletisimde ac¢ik ve kolay anlasilabilir basit ciimleler kul-
lanilmalidir. Basit notlar ve listelemeler hastaya bazi seyleri hatirlat-
mada oldukg¢a yararlidir. Basit semboller, esyalar, sekiller vb. sozel ile-
tisim disinda kullanilabilecek diger iletisim yontemlerinden bazilandir.
Hastaya dokunma ve kucaklama, giivenlik ve onunla ilgilenildigi duygu-
sunu yaratan yararli iletisim yontemlerindendir (4,8).

Kendine bakim aktivitelerini bagimsizca yerine getirmesinin
saglanmasi: Hastanin giin boyunca yapabilecegi basit giinlik aktivitele-
rini yerine getirebilmesine yardimci olacak diizenlemeler yapilmalidir.
Kisa siireli ve hastayr yormadan yapilacak aktivite programi hazirla-
narak hastanin katiliminin saglanmasi kisisel otonomi ve sayginligini
siirdirmede hastaya yararli olacaktir. Hastaya giinliik aktivitelerinde
uygun dinlenme araliklan saglanarak yorulmasi onlenmeli, gerekli du-
rumlarda aktivitesi izlenmelidir (4,8,10).

Sosyalizasyon gereksinimlerinin karsilanmasi ve seksiiel sorun-
larin c¢oziimii: Hemsire ve aile iyeleri, kisa ziyaretler yapmasi, mek-
tuplagsma ve telefon goriismeleri yapmasi konusunda hastayir tesvik et-
melidir. Hastaya yapilacak ziyaretler stres yaratmayacak ve onu rahatsiz
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etmeyecek sekilde diizenlenmeli, bir defada 2 veya 3'den fazla ziyaretgi
alinmamalidir. Konfiize ve yalniz olan hasta evcil bir hayvanin (kedi,
kopek, kus vb.) ¢ikardigir seslerden dokunuslardan hosnut olabilir. Onu
yargilamayan evcil bir hayvanla arkadaslik etmek hastaya doyum ve-
rebilir. Alzheimer'l1 hasta ve esi seksiiel yasantilanni siirdiirebilirler.
Hemsire, hastanin esinin seksiiel kaygilar1 ve danigsmanlik konusunda
konusabilmesine yardimci olmalidir (4).

Yeterli beslenmenin saglanmasi: Alzheimerli hastalarda unut-
kanlik, ilgisizlik, dis sorunlari, koordinasyon bozuklugu, istah azalmasi
ve bazen de yiyecegi seylerin iicretini ddeyemeyecegi korkusu yemek ye-
meyi engelleyebllir. Hastanin yeterli ve dengeli beslenebilmesi igin yemek
saatlerinde sessiz ve sakin bir ortam saglanmali, istah acici. goriintiisii
glizel yemekler hazirlanmah, bogulmayi1 6nlemek i¢in yiyecekler kiiciik
parcalara boliinmelidir. Sivi gidalarin yutulmasi daha kolay oldugundan
tercih edilebilir. Sicak yiyecek ve igeceklerin 1sis1 yaniklan Onlemek igin
hemsire tarafindan kontrol edilmelidir.

Hasta catal bigak kullanmak istemiyor ve eliyle yemegi yegliyorsa.
buna engel olmamali hastaya bir Onliikk yada gomlek giydirerek istedigi
sekilde yemesine izin verilmelidir. Zihinsel yetersizllk ilerlediginde has-
tanin hemsire veya aile iiyelerinden biri tarafindan beslenmesi gerekir
(4.7).

Dengeli aktivite ve uyku diizeninin saglanmasi: Alzheimer'll has-
talarin biiyik cogunlugu uykusuzluktan yak= ve gece kalkip dola-
sirlar. Bu davranislar daha c¢ok hasta sitintili, rahatsiz, ajite oldugunda,
oryantasyon bozuklugu go6rCildiigiinde, yeni bir ortama girdiginde (has-
taneye yatma. yeni oda degisikligi vb.) ve geceleri goriiliir. Hastalar
disariya ciktiklarinda evlerinin yolunu bulamayabilir, kaza ve yaralanma
riski ile karsi karsiya kalabilirler. Bu nedenle Alzheimer'll hastalar ken-
dilerini tanitici bir kiinye veya kolye tasimalidirlar. Uykusuzluk sorununu
¢Ozebilmek i¢in giindiiz uzun siireli uykudan kaginma, uygun aktivitelerle
hastay1 oyalama, uykudan 6nce miizik dinleme, sakin bir ortam saglama.
ik siit igme, sirtin1 ovma gibi rahatlatict yontemler kullanilabilir
(4,10).

Aile veya bakimini iistlenen bireylerin egitimi: Alzheimer'li hasta-
larin ailesine ¢ok biiylik bir sorumluluk yliklenir. Hastanin fiziksel
sagligr iyidir, fakat mental dejenerasyon giderek artar. Tani spesifik ol-
madigindan aile taninin yanlis olabilecegini iimit eder. Aile iiyeleri has-
tanin saldirgan ve diismanca tavirlarini yanlis anlayabilir ve hastaya
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ofke duyabilirler. Hastaniru bakimi ile ilgili sorumluluk duygusu ve
iiziintii bakimi iistlenen bireyleri giicsiiz ve depresif duruma getirebilir.
Bakim iistlenen Kisilerde hicbir seye yetememe, aile diizeninin bozul-
masli, kendine yeterli zaman ayiramama, basa c¢ikma yoéntemlerini kulla-
namama sonucu asirl yemek yeme veya istahsizlik, ila¢ veya alkol
bagirnlihig: gibi davrams bozukluklar: goriilebilir (1,4.10).

Hemsire hastanin aile iiyelerine veya bakimim iistlenen bireylere
hastahigin gidisi, hastadaki duygu ve davranmis bozuklugunun nedeni ve
hastaya nasil davranilmasi gerektigi konusunda gerekli egitim ve destegi
saglanmalidir. Toplumda bdyle hastalarin bakinum iistlenebilecek ku-
rumlar ve danisma merkezleri kurularak hasta yakinlarinin sorununu
¢ozmede yardimel olunmahdir.

SUMMARY
Aging and Alzheimer Disease

Alzheimer's disease is a chronic, progressive and deteriorative neu-
rodegenerative accompanied by profound effects on memory, cognition
and ability for self-care. Approximately 4 % of the population over 65 is
affected and prevalance reaches 20 % by age 80.

The cause of Alzheimer's disease remains unknown. A Variety of
factors that may contribute to the development of the disesse have been
suggested, including age, familial, genetic and chromossomal factors;
metabolic abnormalities and perhaps a virus.
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