
- 555 -

Bölüm
38 DEMANSLI 

HASTAYA YAKLAŞIM

Seda TÜRKİLİ1

GİRİŞ

Latince bir kelime olup “kişinin zihninin dışında olması” anlamına gelen demans 
terimi, kişinin bilinç durumunda bir değişiklik olmadan ortaya çıkan, bellek 
fonksiyonları, yürütücü işlevler, dil ve konuşma, soyut düşünme ve yargılama, 
hesaplama, motor bir defisit olmamasına rağmen motor beceri gerektiren işlerde 
önceden kazanılan düzeye göre gerileme gibi bilişsel fonksiyonların birçok alanını 
etkileyen, yavaş başlangıçlı, sinsi seyirli bir hastalıktır. Bu tablo, düşük entelektüel 
kapasite veya mental retardasyon gibi bir durumla daha iyi açıklanamaz çünkü bu 
gibi tablolar yaşamın çok daha erken dönemlerinde ortaya çıkar ve progresif bir 
gerileme göstermezler. Oysa demans, kişinin edindiği bilişsel düzeyde ilerleyici 
bir şekilde kaybın yaşanmasını ifade etmektedir. (1). Hastalık ilerledikçe eklenen 
yeni belirtiler ve artan yeti yitimi, kişinin sosyal, mesleki ve gündelik yaşamında 
sorunlar çıkarmaya başlar. Daha ileri evrelerde ağır bellek kusurları, problem çöz-
me, soyut düşünme, yargılama gibi yetilerde bozulma ve eşlik eden çeşitli nörop-
sikiyatrik belirtiler kişinin gündelik yaşamsal faaliyetlerini yardımsız yapmasına 
engel olur, çeşitli güvenlik sorunları tabloya eklenir ve hastalar bir bakımverene 
bağımlı hale gelirler.

Epidemiyoloji
DSM-5’te “Yeğin Nörobilişsel Bozukluk” olarak adlandırılan demans bazı is-

tisnai durumlar dışında bir ileri yaş hastalığıdır. Yavaş ve sinsi başlayan doğası 
nedeni ile her zaman başlangıç yaşını doğru tespit etmek mümkün olamamakta-
dır(2).

Yaşlanan nüfusla birlikte demans prevalansı artmaktadır. Farklı nüfus grupla-
rında demans prevalansları 65 yaş üstünde %5, 85 yaş üstünde %20-40, ayaktan 
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veya başkasına zarar verme, finansal kaynaklarını idare edememe, maddi istis-
mara uğrama veya maddi konularda yakınlarını mağdur duruma düşürme gibi 
konularda sorunlar yaşayabilmektedir.

Ayrıca bu kişilerin ehliyetli araç kullanma, oy verme, vasiyet hazırlama, ev-
lenme gibi kişinin karar verme ve ayırt etme yetisinin tam olmasının gerektiği 
durumlarda demansın yasal boyutu karşımıza çıkmaktadır. Bu gibi durumlarda, 
her bir hasta, mevcut nöropsikiyatrik durumu, hastalığının derecesi ve tıbbi ko-
morbiditeleri ile bir bütün olarak ele alınmalı, ilgili uzman veya tam teşekküllü 
sağlık kurul raporu ile hasta ve duruma özel karar verilmelidir. Gerektiğinde bu 
hastalara yasal danışman veya kayyum atanabileceği gibi, hasta tamamen vesayet 
altına da alınabilir.

SONUÇ

Gerek ülkemizde gerekse dünyada yaşlı nüfus her geçen gün artmaktadır ve buna 
paralel olarak yaşlılıkta sık görülen hastalıklar toplumu daha fazla etkilemekte-
dir. Bu hastalıkların en önemlilerinden biri de demans sendromlarıdır. Demans 
yalnızca hastanın kendisini etkileyen bir durum olmayıp, ailesi ve bakımveren-
lerini de gerek maddi gerekse manevi yönden önemli ölçüde etkileyen, sadece 
tıbbi yönden değil, sosyal yönden de pek çok problemi beraberinde getiren bir 
sendromdur. Görülme sıklığı ve ölüm oranları, bakım maliyetleri ile bakıcılara ve 
topluma genel etkileri açısından önemli bir halk sağlığı sorunudur.

Tüm dünyada demansın birincil nedeni olan Alzheimer hastalığının henüz ke-
sin bir tedavi yöntemi yoktur.

Halen demansa yönelik kullanılan tedavilerde amaç, bazı belirtilerin şiddeti-
ni azaltmak ve ilerleyişi yavaşlatmaktan öteye gidememektedir. Günümüz sağlık 
sistemi uygulamaları, yaşlıların mümkün olduğunca bağımsız ve toplum içinde 
yaşamalarına öncelik vermeyi hedeflemektedir. Bu nedenle yeni tedavi seçenek-
leri, bakım modelleri ve sosyal destek sistemlerinin geliştirilmesine ihtiyaç vardır 
ve bu konuda çalışmalar sürmektedir.

Anahtar Kelimeler: Demans, Alzheimer, Yaşlılık
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