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DEMANS VE KOMORBID
HASTALIKLARLA ILISKISI

Amag: Demans, diinya genelinde sikligi giderek
artan bir saglik problemidir. Demans hastalarinda
komorbid hastalik sikliginin  yiiksek oldugu
bilinmektedir. = Demans  varligi, = komorbid
hastaliklarmm  yOnetimini ve hastalarin kronik
durumu yonetme becerisini zorlastirabilir. Bu
¢alismanin amaci, demans ve komorbidite iliskisini
degerlendirmektir.

Metot: Calismaya, 60 yas ve iistii, 2264 hasta
alindi. Hastalar demansi olan ve olmayan olmak
iizere 2 gruba ayrildi. Kronik hastalik bilgileri,
sosyodemografik verileri, ilag¢ sayilarina dair veriler
hasta takip dosyalarindan elde edilerek retrospektif
olarak degerlendirildi. Elde edilen sonuglar hasta
gruplar1 arasinda karsilagtirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen demansi olmayan
1767 hastanin yas ortalamasi1 74,36 + 8,5, demanst
olan 497 hastanin yas ortalamasi ise 78.06 + 8,48
idi. Her iki hasta grubunda en sik gorulen kronik
hastalik hipertansiyondu. Demans1 olan hastalarda
ortalama komorbid hastalik sayis1 ise 2,69, demansi
olmayanlarda ise 3,06 idi. Demansi olan hastalarda
Charlson Komorbidite indeksi anlaml olarak daha
yuksek bulundu (p<0.001).

Sonug: Demans hastalarinda komorbid hastalik
sayisinin beklendigi gibi yiiksek oranda olmadig
saptanmistir. Bu durum demans hastalarinda
komorbid hastaliklarin tam1  ve tedavilerinin
yetersizligini yansitmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Yasli, demans, komorbidite,
kronik hastalik

RELATIONSHIP BETWEEN DEMENTIA
AND COMORBID DISEASES

Aim: Dementia is an increasingly frequent health
problem worldwide. It is known that comorbid
disease prevelance is high in dementia patients.
Dementia can challenge the management of
comorbid diseases and the ability of patients to
manage chronic conditions. The aim of this study is
to assess the relationship between dementia and
comorbidity.

Methods: 2264 patients aged 60 years and over
were included in the study. Patients were divided
into 2 groups who have dementia and no dementia.
Chronic disease information, socio-demographic
data, drug numbers were evaluated retrospectively
from patient follow-up files. The results obtained
were compared among the patient groups.

Results: The mean age of 1767 non-demented
patients was 74.36 + 8.5, and the mean age of 497
demented patients was 78.06 + 8.48. Hypertension
was the most common chronic disease in both
groups of patients. The total number of comorbid
diseases in the non-demented group was 3.06, and
in demented group was 2.69. The Charlson
Comorbidity Index was significantly higher in the
demented patient group (p <0.001).

Conclusion: The number of comorbid diseases in
demented patients was not as high as expected. It
may show the insufficiency of diagnosis and
treatment of comorbid diseases in demented
patients.

Key Words: Elderly, dementia, comorbidity,
chronic disease
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GIRIiS

Diinya genelinde yaklasik 47,4 milyon demans
hastas1 bulunmaktadir. 2050 yilina kadar bu
sayimin 130 milyondan fazla olacagr tahmin
edilmektedir (1). Demans, temel olarak
yaslilikta goriilen bir hastaliktir. Bu nedenle
demansi olan hastalar ileri yasin beraberinde
getirdigi kronik tibbi ve sosyal problemlerden
de etkilenmektedir.  Demans hastalarinda,
komorbid hastaliklar ve bu hastaliklarla iligkili
semptomlarin prevalansinin yiiksek oranda
oldugu yapilan ¢aligmalarda saptanmugtir (2-5).
Literatiirde, Alzheimer hastalig1 da dahil olmak
iizere tim demans sendromlart ile hipertansiyon
ve hiperkolesterolemi gibi kardiyovaskdler risk
faktorleri arasinda iligki pek ¢ok ¢aligma ile
gosterilmistir  (6,7). Demans hastalarinda
hipertansiyon %41, diyabet %14, depresyon
%32, inme veya gegici iskemik hastalik %18 ve
kalp hastaliklar1 %27 siklikta gorildigi
bildirilmistir (8).

Demans hastalarindaki komorbiditeler, bu
hastalarin bakim siirecinde bazi zorluklar1 da
beraberinde getirmektedir. Ornegin, tip 2
diyabet gibi bazi komorbid hastaliklar demans
progresyonunu hizlandirabilir (9-11). Diger
yandan, demansin varlig1 da mevcut komorbid
durumlarin klinik gidisini ve verilen bakimi
olumsuz ydonde etkileyip karmasik hale
getirebilir (12, 13). Ayrica, hastalarin kognitif
durumlar1  kronik kosullarina dair self-
yonetimini ve saglik bakim faaliyetlerine
katilma yeteneklerini zayiflatabilir (14). Aym
zamanda, komorbiditeler, bakim veren yiikiinii
artirmakta ve demans hastalarin bakim evine

yerlestirilme riskini de arttirmaktadir (15-17).

Demansi olan hastalarda komorbid hastaliklarin
tanus1 ve tedavisi, diSabilitenin azaltilmasi,
fonksiyonel durumun korunmasi, yasam
kalitesinin gelistirilmesi ve bakim veren yiikiinii
azaltmak icin 6nem arz  etmektedir.
Calismamizda  klinigimizde takip edilen
demans1 olan ve olmayan hastalarin komorbid
hastaliklar acisindan

karsilastirilmasi

amaglanmustir.

GEREC VE YONTEMLER

Hastalar

Calismaya, Ocak 2014-Nisan 2017 tarihleri
arasinda Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi
Hastanesi Geriatri Poliklinigi’ne bagvuran, 60
yas ve st olan ve ayrintili geriatrik
degerlendirme yapilmis 2264 hasta dahil edildi.
Calismaya dahil edilmeme kriterleri; eksik veya
hatal1 degerlendirme verisi olan hastalar olarak
belirlendi. Hastalar DSM-V kriterlerine gore
demansi tanist olan ve demans tanisi olmayan
olmak tlizere 2 gruba ayrildi. Veriler retrospektif
olarak incelendi. Calisma, Helsinki
Deklarasyonu ile uyumluydu ve vyerel etik

komitesince onaylandi.

Degerlendirmeler

Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet,
egitim seviyesi, medeni durum), antropometrik
Olgtimler (boy, viicut agirligi), kronik hastalik
oykiisii (katarakt, igsitme azligi, hipertansiyon,
diyabet, hiperlipidemi, koroner arter hastaligi,
konjestif kalp yetmezligi, serebrovaskiiler
hastaliklar, periferik arter hastaligi, kronik
obstriiktif akciger hastalifi, tiroid hastalig,
osteoporoz, depresyon), diisme Oykiileri ve

kullanilan ilag sayis1 hasta dosya kayitlarindan
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sorgulandi. Komorbiditelerin tanimlanmasinda
ve derecelendirilmesinde Charlson
Komorbidite Indeksi (CKI) kullanildi. Bu
indekse gore, komorbid hastaliklar ciddiyeti
Olciisiinde puanlanmaktadir. Komorbiditelere,
hafif hastalik durumundan ciddi hastalik
durumuna dogru sirasiyla 1, 2, 3, 4 seklinde
puan verilmekte olup komorbid hastaliklarin
puanlan toplanarak elde edilen agirlikli puana
gére de  komorbidite  derecelendirmesi

yapilmaktadir (18).

Hastalara ayrmtili geriatrik degerlendirme
kapsaminda uygulanmis olan Montreal Kognitif
Degerlendirme Olgcegi (MOCA) (9 yil ve iistii
egitim almis bireylere uygulanmaktadir), Mini-
Mental Durum Muayenesi (MMSE) (5-8 yil
egitim almig bireylere uygulanmaktadir),
Kognitif Durum Testi (COST) (19) (4 yil ve alt1
egitim almis Dbireylere uygulanmaktadir),
Yesavage  Geriatrik  Depresyon  Skalasi
(YGDS), Enstriimantal Giinliikk Yasam Aktivite
Skalas1 (Enstriimental GYA), Temel Giinliik
Yasam Aktiviteleri testi, Tinetti Performans ve
Mobilite Degerlendirmesi (POMA), Kalk-yuri
testi, Mini Niitrisyonel Degerlendirme testi
(MNA), FRAIL kirilganlik indeksi ve Fried
kriterleri verilerine hasta dosya kayitlarindan

ulasildu.

Istatistiksel Analiz

Parametrik degerler ortalamatSS, skorlama
sistemlerinden elde edilen veriler median
[IQR], kategorik veriler ylzde olarak ifade
edildi. Parametrik degerlerin karsilagtirmak igin
normal dagilim varliginda t test, dagilim normal

olmayan verilerde ise Mann-Whitney U testi

kullamlda. Kategorik verilerin
degerlendirilmesinde ise Pearson ki-kare testi
kullanildi. P degeri 0.05’in altindaki sonuglar
anlamli kabul edildi. Elde edilen verilerin
analizinde SPSS Windows 20 paket istatistik

programu kullanildu.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen demansi olmayan 1767
hastanin yag ortalamasi 74,60 + 8,59, demansi
olan 497 hastanin yas ortalamasi ise 77,79 +
8,52; demans1 olmayan grupta kadin hastalar %
68,2, erkek hastalar % 31,8; demans: olan
grupta kadin hastalar % 54,1, erkek hastalar ise
%45,9 oraminda bulunmakta idi. Ayrica
demansi olmayan hastalarin egitim yil1 7,69 +
4,68; demans1 olanlarin ise 6,71 += 4,8 idi.
Arastirmaya katilan hastalarin sosyodemografik
ozelliklerine  dair  verileri Tablo [I’de
gosterilmistir. Demansi olan hastalarda diisme
siklig1 %38,1 olup demansi olmayan hastalara
gore istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde yliksek
oldugu bulundu (p<0,005). Ayrintili geriatrik
degerlendirme yapildiginda kognitif testler
(MMSE, COST, MOCA), Temel ve
Enstrimental GYA, POMA, Kalk ve y(r( testi
ve FRAIL testleri demans varligi ile anlaml

iliskide oldugu saptandi (Tablo I).

Demanst olmayan hasta grubunda toplam
komorbidite sayist 3,06 + 1,74; demans1 olan
hasta grubunda 2,69 + 1.81 idi. CK1 ise demansi
olan grupta anlamli olarak daha yiiksek saptandi
(p<0,001). Kullanilan ila¢ sayis1 demansi olan
grupta 6,26 £ 3,46 idi ve demansi olmayan
gruba gore istatistiksel anlamli yiiksek oranda

oldugu saptandi (p<0,001).
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Tablo |. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, diisme, komorbidite indeksi, ila¢ ve komorbidite
sayilar1 ile ayrintili geriatrik degerlendirme verileri

Normal (n=1767T) Demans (n=49T) P degeri

Yas ( ortalama = 55) 7460 =850 77,79+ 852 =10,001
Cinsivet % (kadin/erkek) % (68.2/31.8) e (34,1/45.9) =10,001
Egitim yih ( ortalama = 55) 7.69+4 68 6,71 48 =0.001
Ezitim durumu %

Okur yazay olmayan Yal0.0 Yal4.2 0,003

Okur yazar Yar.2 %00 8

Tlkokul mezunu “a34.9 %33.7

Tlkiigretim mezunu %8.8 %8.3

Lize mezunu Y198 Y16.6

Universite mezunu %102 %17.3
Medeni hal %

Bekar %el.6 %2 0,021

Evl %568 %e38.0

Dl YeAl.6 %118
Eomorbid hastahlk savisa 306174 269+181 =0 001
Charlson Komorbidite Indeksi 0,94 117 1.52+1,03 =10,001
{ortalama £ 55)
Diisme %5 %317 %381 0,008
Tac sayist (ortalama £ 55) 3052332 626346 =10, 001
Viicut kitle indeksi (ortalama + 55) 2884543 2705+483 =1, 001
Avrmtth Geriatrik Degerlendirme
MMSE 2561494 1818 +642 =10,001
COST 23BE=3536 1957+ 6,62 =10,001
MOCA 2386302 17,16 6,34 =10,001
YGDS 337348 348332 043
POMA 23 8Bx3585 2067749 =0.001
Kalk ve Yiirii test 1396 = 10,48 7911139 0,001
Temel GYA 9021 £16.17 76,1+262 =10,001
Enstriimental GYA 179+6,08 961l +684 =10,001
MNA 1177249 1013+£275 0,004
FRAIL 098=115 127+125 0,007
FRIED 141134 204149 0,02

55: Standart sapma, MMSE: Mini-Mental Durum Muayenesi, COST: Kognitif Durum Testi,
MOCA: Montreal Kognitif Degerlendirme Olcegi. YGDS: Yesavage Geratrik Depresyon
Skalas:, GYA: Giinliikk Yasam Aktiviteleni testi, POMA: Tinett1 Performans ve Mobilite

Degerlendirmesi, MNA: Mini Niitrisvonel Degerlendirme testi

CKi’nin MMSE (r =-0,28), COST (r=-0,2), korelasyona sahip oldugu; Kalk ve yiirii testi
MOCA (r =-0,19), POMA (r =-0,27), Temel (r=0,25) ile FRAIL (r=0,21) ve FRIED
GYA (r =-0,27), Enstrimental GYA (r = -0,36) (r=0,3) kirilganlik olgegi ile  pozitif

ve MNA (r=-0,25) testleri ile negatif korelasyona sahip oldugu saptandi (p<0,001).
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Tablo I1. Calisma gruplarimin komorbid hastaliklarimin dagilim

Normal (n=1767) Demans (n=497)
Katarakt % 41,9 % 37,2
Isitme kayb1 % 26,8 % 233
Hipertansiyon % 68,5 % 60,4
Diyabet % 28.3 % 23,7
Hiperlipidemi % 20,1 % 14.5
Koroner arter hastahgi % 17.1 % 17.3
Kalp yetmezligi % 7,8 % 6,8
Serebrovaskiiler hastahk % 8.3 % 7.8
Periferik arter hastahg % 4.0 % 3.4
Kronik obstruktif akciger hastahgi % 9.3 % 8,7
Hipotiroidi % 20,2 % 13,5
Osteoporoz % 22,0 % 19,7
Depresyon % 32,0 % 33.2

Hem demans hem demansi olmayan hasta
grubunda en stk gorilen komorbidite
hipertansiyon; ikinci en sik komorbidite ise
katarakttir. Demansi olmayan hasta grubunda
hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi,
hipotiroidi ve katarakt hastaliklar1 daha yiiksek
oranda saptandi. Calisma gruplarinin komorbid

hastaliklarimin dagilimm Tablo II’de

gosterilmigtir.

TARTISMA

Bu ¢alismada demans ve komorbid hastaliklarin
iligkileri  arasgtirilmistir.  Demansi  olan
hastalarda ~ komorbid  hastalik  sayisinin
beklendigi gibi daha fazla oranda olmadigi
ancak CKI ve kullamlan ilag¢ sayisinin anlamli
olarak daha yiiksek oranda oldugu saptanmustir.
Demans insidansinin ileri yas, kadin cinsiyet ve
diisiik egitim diizeyi olan insanlarda daha
yiikksek oldugu bilinmektedir (20, 21, 22).
Calismamizda da demansi olan hastalarin daha
ileri yasta, daha ¢ok kadin cinsiyette ve daha
diisiik egitime sahip oldugu saptanmistir.

Demans hastalarinda fonksiyonellikte

kotllesme oldugu bilinmektedir (23, 24). Bizim
calismamizda da hastalara ayrintili geriatrik
degerlendirme yapildiginda, demans: olan
hastalarin kognitif testler, mobilite (POMA,
Kalk ve yirl testi), GYA (temel ve
enstriimental) ve nutrisyon testleri (MNA) ile
FRAIL testinde anlaml1 olarak kotii performans

sergiledigi gosterilmistir.

Birinci basamakta altmuis bes yas iistiindeki
3013 hastanin kesitsel olarak degerlendirildigi
bir ¢alismada; ortalama kronik hastalik sayisi
2,4 ve ortalama kullanilan ilag¢ sayis1 5.1 olarak
saptanmig olup bu sonuglar c¢aligmamiz ile
benzerdir. Demansi olan ve olmayan hastalarda
yas, cinsiyet ve 1rka gore diizeltmeler
yapildiktan sonra her iki grupta komorbidite
sayis1  benzer olarak saptanmistir  (4).
Ispanya’da  gergeklestirilen bir ¢alismada
elektronik saglik kayitlarindan alinan verilere
gore altmig dort yas ve tlizeri 72,815 hasta
kesitsel olarak degerlendirilmis; demansi olan
hastalarda en c¢ok gorilen komorbiditeler

hipertansiyon ve diyabet olarak saptanmustir
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(25). Bizim caligmamizda da demansi olan
hastalarda en ¢ok goriilen komorbid hastalik
hipertansiyon olarak saptanmis olup bunu
katarakt, depresyon ve diyabet tanilar

izlemekteydi.

Demans hastalarinda komorbidite sayisi ile
ilgili sonuglar1 ¢elisen yayinlar mevcuttur.
Yapilan bazi ¢aligmalarda demans hastalarinda
komorbidite sayis1 daha yiiksek bulunsa da (25-
28) digerlerinde bizim c¢aligmamiza paralel
olarak kognitif olarak normal olan yash
hastalarda komorbidite sayis1 daha yiiksek
olarak saptanmistir (29-32). Prospektif bir
caligmada hospitalize demans, hafif kognitif
bozukluk ve demans hastalarmin yer aldigi 349
hasta degerlendirilmis olup CKI (ortalama
4.6+2.7) ¢ grupta da yuksek ve benzer olarak
saptanmistir (33). Bu c¢aligmalarin birinde
yalniz yasayan Alzheimer hastaligi tanis1 olan
yasl hastalarda kognitif  bozuklugu
olmayanlara gore daha az sayida komorbid
hastalik (ortalama 3) oldugu saptanmistir (29).
Fransiz geriatri merkezinde gergeklestirilen
caligma verilerine gore, Alzheimer hastalariin
demansi olmayan hastalara gore daha az sayida
komorbid hastaliga sahip oldugu saptanmstir
(30). Farkli sonuglarin nedeni demansi olan
hastalarda komorbid hastaliklarin tanisindaki
yetersizlikler veya komorbiditelerin hasta veya
hasta yakinm1 beyani ile kayit edilmesinden
kaynaklandig: diisiinebilir.

Calismamizda demans hastalarinda
komorbidite sayis1 diisiik, CK1I ve ilag sayis1 ise
yiiksek olarak saptanmigtir. Demans evresi

ilerledikce komorbiditelerin siddeti ve ilag

kullanim oranlar1 artmaktadir (33). CKi’nin
demans grubunda daha yliksek olmasi, demans
grubunda yas ortalamasinin da daha yiiksek
olmasi ile agiklanabilir. CKI birgok hastalig
degerlendirir (18). Bu hastaliklar arasinda
serebrovaskiiler hastalik ve felg sikligi demans
hastalarinda, demans olmayanlara gore daha
yiiksek oranda goriildiigii bilinmektedir (33).
Ayni zamanda demans olmayan hastalarda sik
goriilen hastaliklar olan hipertansiyon ve
katarakt CKi’de degerlendirilmemektedir.
Demans hastalarinda bu hastaliklarin tanisinda
yetersizlikler olabilecegi gibi hasta ve hasta
yakinlarindan yeterli bilgiye ulagsma giicligii
yaganabilir. Ayn1 zamanda demans tipleri ve
demans evresine gore de komorbidite sikliginda
degisiklikler olabilir. Toplum tabanli prospektif
calismalarda, demans1 olan hastalarda
komorbid hastaliklarin saptamadaki
yetersizlikler nedeniyle komorbid hastalik
sayisinin daha az saptandigi bildirilmistir. Bu
calismalardan birinde 112 demans hastasinda en
az 1 tam koyulmamus hastalik oran1 % 66 iken
demans1 olmayan hastalarda bu oranin %48
oldugu saptanmig olup demans hastalarinda
tanist koyulmamus hiperlipidemi ve
hipotiroidizmin c¢alismamizda oldugu gibi
kontrollere gore daha yiiksek oranda oldugu
saptanmigtir (34). Sonuglar, demans
hastalarinda  komorbid hastalik tam ve
tedavilerinin  yetersiz  olabilecegini  akla
getirmektedir. Demans hastalarinda
komorbiditeler ve bununla iligkili problemlerin
tarama ve tam stratejilerinde  gelisim
gerekliligini giindeme gelmektedir. Demansin

giniimuzde kiratif tedavisi olmamakla birlikte

komorbid hastaliklarin tedavisi ve risk
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faktorlerinin  kontrolii demans slirecinin

yoénetiminde 6nemlidir.

Retrospektif bagka bir galigmada demansi olan
3934 ile demans1 olmayan 19300 hasta yas ve
cinsiyet eslestirilerek degerlendirilmis olup
demans hastalarinda komorbid hastalik sayisi
ve CKi’nin (ortalama 1.9) anlaml olarak daha
yiikksek oranda oldugu bildirilmistir (35).
Demanst olan ve olmayan hastalarda hastalik
sayilarinda farkliliklar olsa da bazi ¢alismalarda
belirli bazi hastaliklarin prevalansinda farklilik
saptanmustir. Ornegin kanser tanisi klinik ve
otopsi serilerinde demansi olmayan hastalarda
demans1 olanlara gore daha yiiksek oranda
oldugu Dbildirilmistir (29, 30, 36, 37).
Calismamizdaki sonuglara benzer olarak
literatiirde CKI'nin bilissel durum (38, 39),
beslenme (40) ve fonksiyonellik (41) ile negatif

korele oldugu bilinmektedir.

Calismamizin giiglii yonleri 6rneklem sayisinin
fazla olmas1 ve tiim hastalarin ayrintili geriatrik
degerlendirme ile degerlendirilmis olmasidir.
Calisgmamizin kisithliklart ise retrospektif bir
calisma olmasi, calismaya sadece toplum
kokenli vyaslilarin dahil edilmesi, demans
evrelemesinin yapilmamis olmasi ve demans
subgruplarina gore analiz yapilmamis olmasi ve
komorbiditelerin hasta veya hasta yakini beyam

ile sistem kayitlarina gore saptanmis olmasidir.

Sonu¢ olarak, demans hastalarinda komorbid
hastalik sayisinin beklendigi gibi yiiksek oranda
olmadigr saptanmustir. Demans hastalarinda

komorbid hastalik tam1 ve tedavilerinin

yetersizligi demans yonetimini

giiclestirmektedir.
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