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OZET

Demans ¢ok faktorlii ve karmagsik bir hastaliktir. Hastalik siiresinde malniitrisyon
riskine yol acan beslenme davraniglar1 ile karsilasilabilmektedir. Bu calisma
Kastamonu Devlet Hastanesi Noroloji Poliklinigi’ne basvuran demans tanisi alan
vealmayan yaglhi bireylerin beslenme durumlarint degerlendiren bir c¢alismadir.
Calismanin 6rneklemini 01.07.2018 ve 31.10.2018 tarihleri arasinda poliklinige
basvuran 65 yas ve lizeri demans tanist alan 51 birey ve demans tanis1 almayan 51
birey olmak iizere toplam 102 yasli birey olusturmaktadir.Arastirmaya katilan
bireylere malniitrisyon durumlarini saptamak amaciyla Beslenme Risk Taramasi
(NSI), giinliik yasam aktivitelerini saptamak amaciyla Katz Giinlik Yasam
Aktiviteleri Olgegi (GYA), Lawton&Brody Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri
Olgegi (EGYA) ve yeme davranislarii saptamak amaciyla EAT-26 yeme davranisi
Olgegi uygulanmistir. NSI, GYA ve EGYA degerleri ve demans arasinda istatistiki
olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.05).NSI sonuglarina gére bu ¢aligmada
51 demans tanist almis bireyin 21’inde orta risk malniitrisyon, 17’sinde yiiksek risk
malniitrisyon tespit edilmistir. Demans tanis1 almayan bireylerin GYA ve EGYA
degeri ortalamasi demans tanisi alan bireylerin ortalamasindan daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Demans tanis1 alan ve almayan bireylerin antropometrik dl¢timlerine
gére BKI, viicut agirhgr ve yag oram arasinda anlamli bir farklihigin oldugu
belirlenmistir (p<0.05).Demans tanis1 almayan bireylerin viicut agirligi ve yag orani
ortalamalar1 demans tanist alan bireylerin ortalamalarindan daha yiiksek
bulunmustur. 2 grubun ginlik aldiklar1 enerji, su, protein miktari, diye proteini
orani, yag miktari, karbonhidrat miktari, posa miktari, kolesterol, A vitamini,
karoten, E vitamini, Blvitamini, B2 vitamini, B6 vitamini, folat, C vitamini, sodyum,
potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir, ¢inko, B12 degerlerinin demans

hastaligina gére anlaml bir farkliligin olmadig: belirlenmistir(p>0,05).

Anahtar Kelimeler:Beslenme Durumu, Demans, Geriatri, Yaslh



SUMMARY

Evaluationof Nutrition Statusof the Geriatric Individuals Who Are Diagnosed
With Dementia

Dementia is multifatored and complex illness. It can be faced with eating disorders
which can cause malnutrition risks during the illness. This is a research with
evaluates the nutritional status of the old individuals who were diagnosed with
dementia and who were not, by applying to Kastamonu Public Hospital Neurology
Polyclinics. Totally, 102 old people, older than 65 years old51 individuals diagnosed
with dementia and 51 individuals who were not creates the samplying of the
research; Nutritional Risk Screening (NSI), to state their malnutrition states, Katz
Daily Living Activity Scale (GYA), to state their Daily living activities
Lawton&Brody Instrumental Daily Living Activity Scale (EGYA) and, EAT-26
eating habits scale was applied to state their eating habits. There are statically
reseonable differences found between the valves of (p<0.05) GYA and EGYA.
According to anthropometric measurements of the individuals who were diagnosed
with (p<0.05). Dementia, there is a reasonable difference between BKI, body weight
and fat proportion (p<0.05). It’s detected that, there isn’t a reasonable difference
according to dementia illness, by looking at the Daily taken energy, water, protein
amount carbonhydrate amount, fiber amount, cholesterol, Vitamin A, carotene,
Vitamin E, Vitamin B1, Vitamin B2, Vitamin B6, folate, Vitamin C, sodium,
potassium, calcium, magnesium, phosphorus, ironzinc and B12 of 2 groups(p>0.05).

Key Worlds:Nutritional Status, Dementia, Geriatric, Aged



1. GIRIS VE AMAC

Kiresel olarak nifus yaslanmakta ve 60 yas tizeri bireylerin sayisinin 2050
yilina kadar iki milyara ulasacagi tahmin edilmektedir (1). Biyolojik olarak
yaslanma, c¢ok ¢esitli molekiiler ve hiicresel hasarin kademeli birikimi ile
iliskilendirilmektedir. Zamanla, bu hasar fizyolojik rezervlerde kademeli bir
azalmaya, bircok hastalik riskinin artigina ve bireylerin kapasitesindeki genel diisiise
yol agmaktadir (2).

Toplumlarin yaslanmasi, saglik sistemlerinin siirdiiriilebilirligini tehdit eden
kronik kosullarin yaygmliginda dramatik bir artisa neden olmaktadir ve kiresel
hastalik yiikiiniin tahminen %23’tinlin yasl bireylerde ortaya ¢iktig1 goriilmektedir
(1)(3). Diinya capinda 50 milyona yakin insan suan demans ile yasamakta ve bu
saymin 20 yil igerisinde ikiye katlanmasi, 2030 yilinda 74.7 milyona ve 2050 yilinda
131.5 milyona ulagsmasi beklenmektedir. Bu nedenle demansin artan prevelansi ile
iligkili diinya maliyetinin, 2030 yilina kadar 818 milyar dolardan 2 trilyon dolara
yukselmesi beklenmektedir(4).

Demans, bilissel gerileme temelinde, fonksiyonel bagimlilik gerektiren klinik bir
sendromdur (5).Turkiye'de demans genellikle ilk evre sonunda veya orta evrede fark
edilir. Demans ile iliskili semptomlar genellikle yaslanma belirtileri ile
kanigtirllmaktadir ve aile iiyeleri ya da hastalar saglik kurulusuna basvurmakta geg
kalmaktadir. Demans tanis1 konulduktan sonra hastaliga 6zgii semptomlar hizla
ilerlemektedir.Bu durumda, yasam Kkalitesini azaltan unutkanligi ve diger

semptomlar1 durdurmay1 amaglayan yaklagimi, demansin tedavisinde benimsenmistir

(6).

Son zamanlardaki epidemiyolojik ve gozlemsel ¢alismalar, yaslanan bireylerin
beslenme, diyet ve biligsel islevler de dahil olmak {izere yasam tarzi faktorleri
arasinda bir iligki oldugunu gostermektedir (7). Bilissel ve davranissal islevlerdeki
ilerleyici diistisle birlikte hastalifin seyri boyunca demansta karmagik beslenme

problemleri ortaya c¢ikmakta, son donemde fiziksel olarak bagimsiz islev gérme



becerisini yitirmektedir. Bu nedenle zihinsel ve bilissel bozukluklar, fiziksel engeller
ve psikolojik faktorler (depresyon ve ajitasyon) nedeniyle, demans ile yasayan
insanlar beslenme ile ilgili zorluklarla karsilagsmaktadir. Bunlar, yiyecegi agza
ulastirma becerisinin kaybedilmesi, susuzluk hissi ve ¢igneme kabiliyetinin azalmasi
gibi beslenme icin gerekli kismi veya tam yardim destegi icermektedir.Demansh
bireyler, istah artis1 veya istahsizlik, hizli beslenme ve siirekli olarak yiyecek isteme
ya da bazi demans tipleri ile iliskili zorlayicti beslenme gereksinimi

yasayabilmektedir(8).

Malniirisyon, diisiik beden kiitle indeksi (BKI) ve istemsiz agirlik kaybi, yash
poplilasyonda mortalite ve fonksiyonel durumun bozulmasinda risk faktorii olarak
belirlenmektedir(9). Malnutrisyonun, demansl: bireylerde yeme davranisi, besin alim
kontrolii ve istahtaki degisikliklerle iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir.
Malnitrisyon bu hastalarda daha kotii bilissel islev ile iliskilendirilmektedir.
Malnutrisyon, demans hastalarinda kotii prognoz ve olumsuz saglik problemleri ile

iliskilendirilmektedir(10).

Besin Ogeleri ve diger besin bilesenleri beynin normal fizyolojik isleyisi i¢in
gereklidir; ayn1 zamanda hiicre onarimi1 ve oksidatif strese karsi ndronal koruma i¢in
de gereklidir (11). Pratikte, demans hastalarinda bilissel gerileme ile iligkili
beslenme bozuklugu ve besin yetersizlikleri siklikla gériilmekteve son zamanlarda
yapilan epidemiyolojik calismalar, bazi besin dgelerinin aliminin artmasinin demans

riskini azaltabilecegini diisiindiirmektedir (7).

Spesifik mikrobesin dgeleri ve diyet bilesenlerinin de biligsel islevle bir iligkisi
oldugu ileri slrilmektedir. Bu bulgular ve kanitlar {izerine degerlendirildiginde
beslenme durumunun yani sira beslenme miidahaleleri de demansin ydnetimi ve
Onlenmesinde rol oynayabilecegini gostermektedir (7).Beslenme, egzersiz, zihinsel
uyar1 ve vaskiiler risk izleme yontemlerini hedef alan ¢ok modlu demans risk azaltma
stratejilerinin bu anlamda basarili olabilecegi diisiiniilmektedir.Beslenme ile ilgili

stratejiler, besinlere veya besin gelerine degil genel diyet kalitesine odaklanmalidir

(4).



Bu calismada demans tanisi almis geriatrik bireylerin ve biligsel bozuklugu
olmayan geriatrik bireylerin malniitrisyon durumlarini ve beslenme durumlarini
degerlendirmek, beslenme riski veya malniitrisyon i¢in risk faktorlerini tanimlamak
amaglanmistir. Ayn1 zamanda geriatrik bireylerin handgrip ile el kavrama gucuni
degerlendirmek; demansli ve biligsel bozuklugu olmayan bireyler arasindaki farki

incelemektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Yaslanma ve Yashhk

2.1.1 Yaslanma ve Yashhk Nedir

Yaghlik kelime anlami olarak yas artisinin ortaya ¢ikmasi ve yasamin 6zel bir
kismin1 tanimlamak igin kullanilmaktadir. Yaslanma ise yasin artmasi anlamina
gelmektedir ve 6liimle sona eren bir siiregtir. Yaslilik ayn1 zamanda fiziksel yonden
bagimsizliktan bagimliliga gectigi, organizmanin molekiil, hiicre, doku, organ ve
sistemler diizeyinde, zamanin ilerlemesiyle ortaya ¢ikan, geriye doniisii olmayan

yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin tiimiinii igermektedir(12).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 65 yas ve iizeri bireyleri yash, 85 yas ve iizeri
bireyleri ¢ok yasli olarak tanimlamaktadir. Gerontolojistler ise 65-74 yas arasini
geng yashlik, 75-84 yas arasinmi orta yaslilik ve 85 yas tizerini ise ileri yaslilik
(ihtiyarlik) donemi olarak gruplandirmislardir (12).

Yaslanmay1 olusturan ve etkileyen etmenler; biyolojik olarak yaslanma, c¢esitli
molekiiler ve hiicresel hasarin kademeli birikimi ile iliskilendirilmektedir. Zamanla
bu hasar fizyolojik rezervlerde kademeli bir azalmaya, bir¢cok hastalik riskinin

artigina ve bireylerin kapasitesindeki genel diisiise yol agmaktadir (2).

Yaslanma, siklikla fonksiyonel yetenek kaybini, morbidite ve mortalite riskini
artiran bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir. Yaslanma kronik hastaliklar i¢in bir risk
faktorii ~ olmakla  birlikte, zorunlu  olarak  morbiditelerin  varligiyla
tanimlanmamaktadir ancak yasamin erken donemlerinde baslayip yasam boyu
deneyimlerin ve maruziyetlerin birikmesiyle modile edilen bir sure¢ olarak da
bilinmektedir(13).



2.1.2 Tiirkiye’de ve Diinya’da Yash Nufus

Diinya niifusu, 1980 yilinda 60 yas ve lizerinde 382 milyon iken 2017 yilinda
962 milyona ulastig1 bilinmektedir. Yaslh niifusun ise 2050 yilinda iki kat artarak 2.1
milyar seviyelerine ulagsmasi ayrica 2030 yilinda yaslt niifusun 10 yas altindaki

cocuklardan daha fazla olmasi beklenilmektedir (14).

Yaslanma, kiiresel bir olay olsa da, ortaya ¢ikis zamani, hiz1 ve dlgegi kiiresel
bolgeler arasinda ve igerisinde degismektedir. Gliniimiizde diinya yas bilesiminde
benzeri goriilmemis bir degisim gecirmektedir. Demografik gecis ve bunun
sonucunda yasa bagli yapisal degisim acisindan, diinya genel olarak her biri farkli
niifus dinamigi kiimesine sahip ii¢ demografik rejime ayrilmaktadir. Ornegin yiiksek
gelire sahip gelismis toplumlarda, yash niifus orani artmakta ve geng niifus orani ise
azalmaktadir. Orta gelirli toplumlarda, gen¢ ve orta yas grubu bireyler daha yiiksek
oranda bulunmaktadir. Diisiik gelir diizeyinde az gelismis toplumlarda ise gocuk ve

ergen orani yiiksekken yash niifusun diisiik oldugu goriilmektedir (15).

Tiirkiye’de ise yasli niifus 2012 yilinda 5 milyon 682 bin kisi iken son bes yilda
%17.1 artarak 2016 yilinda 6 milyon 651 bin 503 kisiye ulasmistir. Yash niifusun
toplam niifus icindeki orami ise 2012 yilinda %7.5 iken, 2016 yilinda %38.3’e
yiikselmistir. Yaslt niifusun %43.9°u erkek, %56.1°ini kadin bireyler olusturmaktadir
(16).

2.2.  Yashlarda Enerjive Besin Ogesi Gereksinimleri

Toplumlarin biiyiikk bir bélimiinde yash bireylerin beslenmelerinin yeterli
kalitede olmadigr bilinmektedir (17). Beslenme ve fiziksel aktivite gibi yasam tarzi
faktorleri, kronik hastaliklarin baglangicinda ve ilerlemesinde 6nemli rol
oynamaktadir. Bu faktorler, morbidite ve mortalite agisindan yiiksek risk altinda olan
yaslt insanlar i¢in 6nemli oldugu bilinmektedir. Yash bireylerde goriilen en 6nemli
degisikliklerden biri bazal metabolizma gereksinimlerinde azalmadir(18). Bu
azalmanin 50 yasindan sonra her on yilda %35 oraninda azaldigi diisiiniilmektedir
(19). Yaslanma siireci, ¢esitli fizyolojik, psikolojik ve duygusal degisimlerden
kaynaklandigi diistiniilen gida alimindaki disiis ile iliskilendirilmektedir (20).



Enerji gereksinimi enerji harcamasi, fiziksel aktivite ve yagsiz viicut kiitlesinin
azalmasi nedeniyle yasla birlikte azalmaktadir (21). Bazal metabolik hiz (BMH)
enerji harcamasinin 6nemli bilesenlerindendir. 70 yasinda bazal metabolizma hizinin
18-30 yas grubundaki bireylere goére yaklasik %9-12 oraninda daha diisiik oldugu
saptanmustir (19).

2.2.1 Makrobesin Ogesi Gereksinimleri

Karbonhidratlar: Enerji ihtiyacinin biiyiikk bir kismi karbonhidratlardan
karsilanmaktadir. Yagh bireylerde giinliik beslenmenin %55-60’1 karbonhidratlardan
saglanmalidir. Karbonhidratlar besinlerin bilesimlerinde kompleks veya basit yapida
bulunmaktadirlar. Basit sekerler viicutta enerji olarak kullanilirken, kompleks
karbonhidrat iceren besinlerin (tahillar, kuru baklagiller vb) viicut icin gerekli olan
vitamin, mineraller ve posanin biiylik bir kisminin karsilanmasini saglamaktadir.
Yagh bireylerde posanin sagligt koruyucu ve tedavi edici etkisi oldugu
bilinmektedir(19). Yaslilik doneminde toplam viicut oksidasyon orani azalmaktadir.
70 yas ve lizeri bireylerde 19-29 yas grubu bireylere gore glukoz oksidasyon orani

%10 oraninda azaldig1 bilinmektedir(22).

Proteinler: yaslilikta protein alim1 yagsiz viicut kiitlesi ve kas kuvvetinde artis ve
kemik sagligmim korunmasi ile iligkilendirilmektedir (23). Yash bireylerin protein
tilketimi genclere gore daha az olmaktadir. Yagh yetiskinlerin ihtiyaglarimi
karsilamaya yetecek proteini tiiketmemelerinin bir¢ok nedeni bulunmaktadir.
Istahsizlik, yas ve hastaliga bagli anoreksi, alisveris ve hazirhig siirlayan fiziksel ve
zihinsel engeller, besine ulasacak maddi problemler bu nedenlerden arasinda yer

almaktadir (24).

Yashlik doneminde kas olusumu ve birikimini saglayan protein sentezine karsi
direng gelisebilmektedir. Bu duruma anabolik direng denilmektedir. Anabolik direng,
kas perflizyonunda azalma, sarkopeni, hastaliklara bagl protein katabolizmasi, diisiik
postprandial aminoasit varlig1 gibi etmenler yash bireylerde artan protein ihtiyacina

neden olmaktadir (24).



Saglikli yetiskin bireyler i¢in giinliikk protein alim1 0.8 g protein/kg/ giin olarak
Onerilmektedir. 65 yas izeri yetiskinler i¢in bu miktar 1.0-1.2 g/kg’ a kadar
cikarilmasi yoniinde ¢alismalar devam etmektedir. Malniitrisyon riskinin ciddiyetine

bagl olarak protein alimi 1.0-1.5 g/kg/glin aralikta olabilmektedir (24).

Yaglar: Yash yetigkinlerde giinliik enerjinin en fazla %30’unun yaglardan
saglanmasi1 Onerilmektedir. Saglikli bir beslenmede besinin toplam yag igeriginin
yani sira yag asitlerinin oran1 da 6nemlidir. Doymus ve ¢oklu doymamis yag asitleri
gunlik enerjinin %8-10’undan az olmasi, tekli doymamis yaglar giinliik enerjinin en
Cok %151 olmasi onerilmektedir. Beslenmede giinliik kolesterol aliminin 300 mg’in
altinda olmas1 Onerilmektedir. Dusiik Dansiteli Lipoprotein (LDL) kolesterol
duzeyleri yuksek, diyabet ve kardiyovaskiiler hastaligi olan yaslilarda ise giinliik

kolesterol alimimnin 200 mg’1n altinda olmasi dnerilmektedir (19).

2.2.2  Mikrobesin Ogesi Gereksinimleri

B12 vitamini: eksikligi yash bireylerde sik goriilmektedir. Diyetle yetersiz Biz
vitamini alimi atrofik gastrit, bakteri tiremesi, proton pompa inhibitérii ve metformin
kullanimi1 B12 vitamini eksikligine yol agabilmektedir. Yashlik doneminde
gerceklesen patofizyolojik degisiklikler, ¢oklu ila¢ kullanimai ile birlikte morbidite ile
birlikte bagliligin artmasi1 Bi2 vitaminin yetersiz alimi ve malabsorbsiyonuna bagl
olarak yetersiz beslenme ile sonuglanabilmektedir. Bi2> vitamini eksikligi demans,
ataksi, kaseksi, duygu durum bozukluklart ve birgok norolojik bozuklukla

iliskilendirilmektedir (25).

A vitamini: A vitaminin hiicre farklilagmasi, etkin immiin fonksiyon ve genetik
ekspresyon gibi sagligin korunmasinda birgok rolii oldugu bilinmektedir. Mevcut
Onerilen A vitamini diizeyi kadmnlar i¢cin 700 g retinol aktivite esdegeri (RAE) ve
erkekler icin 900 g RAE olarak belirlenmistir. Yasl eriskinlerde emilim artar, bu
nedenle ginlik A vitamini dizeylerine yulksek takviyeler eklenirse toksisite
olasiligii arttirmaktadir. Asemptomatik karaciger yetmezligi olan yagh eriskinlerde,

A vitamini toksisitesi riski artmaktadir. A vitamini bir D vitamini ve kalsiyum



antagonistidir ve uzun siireler boyunca yiliksek miktarda A vitamini alimi ciddi

kemik sagligi problemleri yaratabilmektedir (18).

C vitamini: C vitamini durumu genellikle giinlik besin alimi ile ilgilidir; C
vitamini i¢in giinliik diizeyler erkeklerde 90 mg / giin, 50 yasin tizerindeki kadinlarda
75 mg / giin olarak belirlenmistir. C vitamini alimindaki azalma, hastalik ve
hastaneye yatis ile iliskilendirilmektedir. Diisiik C vitamini alimi, ateroskleroz,
kanser, katarakt, akciger hastaliklari, bilissel gerileme ve organ dejeneratif

hastaliklar1 gibi kronik hastaliklarla iligkilendirilmektedir (18).

C vitamini ihtiyact meyve, meyve suyu ve sebze tiiketimini arttirarak veya
vitamin takviyesi yoluyla karsilanabilmektedir. Sigara i¢en yasli bireyler, sadece
doku seviyelerini korumak i¢in 6nerilen alimin iki katina ihtiya¢ duyabilmektedirler.
C vitamini antioksidandir; metabolik bir indirgeme maddesi olarak; prolin ve lisin
icin hidroksilasyon i¢in gerekli bir katalizor olarak, yeni doku yapimi ve yaralari
tyilestirmek i¢in gerekli olan kolajen iiretimi i¢in ve damar biitiinliigiiniin korunmasi
icin gerekli oldugu bilinmektedir.C vitamininin fazlasi idrarla atilmaktadir. Kronik
yuksek dozlar diyare veya bobrek tasi olusumuna neden olabilir ve yash bireylere

onerilmemektedir (18).

D vitamini: D vitamini viicutta hayati bir rol oynamaktadir. Diisiik D vitamini
seviyeleri  bireylerin  fiziksel ve zihinsel aktivitesini  buyik Olglide
etkileyebilmektedir. D vitamini eksikligi, biligsel gerileme, depresyon, osteoporoz,
kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon, diyabet ve kanser dahil olmak iizere
cesitli saglik problemleri ile iligskilendirilmektedir. Bireyler yaslandik¢ca D vitamini
eksikligi riski onemli Ol¢lide artmaktadir. Yasli bireylerde D vitamini eksikligine
sebep olabilen risk faktorleri; D vitamini alimimin azalmasi, adipozitenin artmasi,
deride D vitaminin sentezinin azalmasi ve agik havada daha az zaman harcamak
olarak gosterilebilmektedir (26). Ciltte bulunan D vitamini Onciisii yas ile birlikte
azalmaktadir. Bobrek ve karacigerin D vitamini Onciillerini hidrosile etme kabiliyeti
yastan etkilenmektedir, bu nedenle yashlik doneminde gereksinimlerin onerilenden

daha yiiksek olabilecegi diistiniilmektedir (18).
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Kalsiyum: Yagh yetigkinler kemik kiitlesinde %0.5-%1 oraninda azalma ile
karsilasabilmektedirler. Kemik yogunlugundaki bu azalma yasl bireylerde kalga
¢ikig1 ve vertebra kirig1 oranini arttirabilmektedir (27). Yaslh birerlerde osteoporoz
ve kirilmanin 6nlenmesi i¢in diyetle glinliik 1000-1200 mg/giin kalsiyumu almalari
gerekmektedir (28). Ortalama giinliik kalsiyum alimindan oldukga yiiksek olan bu
miktarin  karsilanabilmesi igin kalsiyum takviyeleri kullanilabilmektedir(29).
Kalsiyum osteoporoz, kolon kanseri ve hipertansiyon gibi bir¢ok kronik hastalik

riskinin azalmasi ile iliskilendirilmistir (18).

Demir: Diyetle giinlik demir aliminda eksiklik varsa demir eksikligi anemisi
olusabilmektedir(18). Yash bireylerde demir eksikligine bagli anemi, fiziksel
performans ve kas giicii, diisme ve kiriklar, biligsel bozukluk, depresyon ve mortalite

gibi olumsuz sonuglar igin risk faktori olarak kabul edilmektedir (30).

Cinko: ¢inko eksikligi yash erigkinlerde en ¢ok goriilen mineral eksikliklerinden
biri olarak bilinmektedir. Cinko gereksinimi kadinlar icin giinliik ortalama 6.8
mg/glin erkekler i¢in 9.4 mg/giin olarak belirlenmistir. Cinko protein sentezi, yara
tyilesmesi, DNA sentezi, tiroid ve kemik metabolizmasinda ve hiicre bdéliinmesinde
rol oynamaktadir. Cinko eksikliginde yasa bagh tat alma duyusunda azalma, kemik

kirllganlhiginin artmasi ve istah kaybi1 gozlenebilmektedir (31).

Selenyum: Besinlerle alinan selenyum ince bagirsaklarin alt kismindan
emilmektedir. Yagllarda selenyum emilimi, dagilimi, metabolizmas1 ve fonksiyonu
barsak, karaciger ve bobrek gibi hayati organlarin bozulmus fonksiyonundan
etkilenmektedir (32). Selenyum igeren antioksidan takviyelerinin yaslilarda fiziksel
fonksiyon, vyilrlime hizi, yasam Kkalitesi tizerine olumlu etkileri oldugu
diistiniilmektedir (33)(34). Bu nedenle antioksidan bir element olan selenyum insan

viicudunda saglikli yaglanma i¢in olduk¢a dnemli oldugu bilinmektedir (32).
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Tablo 1. Yash Bireyler i¢in Guinliik Besin Ogesi Gereksinimleri (35).

Enerji ve Besin Ogeleri

Ginlik Gereksinme

Enerji (kkal/kg) E:28 K:27.
Protein (g/kg) 08-1.0
Kalsiyum (mg) 1200

Demir (mg) 10

B12 (mcg) 2.4

B6 (mcg) E:1.7 K:15
D vitamini (mcg) 10

C vitamini (mg) 90

A vitamini (mcg) E: 900 K:700
E vitamini (mg) E:10 K:15
Cinko (mg) E:11 K:10
Folat (mcg) 400

Kaynak: Leslie W. Aging, Nutritional Status and Health. Healthcare (Basel). 2015 Sep; 3(3): 648-658

2.3.  Yashlarda Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Saglikli viicut agirliginin korunmasi saglikli yaslanma i¢in de oldukg¢a 6nemlidir.
Iyi bir beslenme durumunun siirdiiriilmesi, sagligin korunmasi, hastalik gelisme
riskini geciktirmek ve azaltmak, fonksiyonel bagimsizligi siirdirmek i¢in onemli
etkilere sahiptir(35). Saglik durumu birgok faktorden etkilense de beslenme, saglikli
yaslanmanin ana belirleyicilerinden biri olarak goriilmektedir. Beslenme yalnizca
kisinin fizyolojik saghigi acgisindan kritik degildir, ayn1 zamanda sosyal, kiiltiirel ve

psikolojik yasam kalitesine de katkida bulunmaktadir (36).

Kronik hastaligi olan yaghilarda mortalite, morbidite ve hastanede yatis siiresine
beslenme durumunun etkisi oldugu diistiniilmektedir. Burada amag;
e Yashnin beslenme durumunun dogru olarak tanimlanmasi,
e Kilinik olarak malniitrisyonun tanimlanmasi,
e Beslenme destegine bagli olusan beslenme durumundakidegisikliklerinizlenmesi,

¢ Mortalitenin dnlenmesidir (37).
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Bireylerin ideal olarak, intra uterin yasamdan, yaslilik donemine kadar periyodik

olarak beslenme durumunun taranmasi ve saptanmasi gerekmektedir(38).

2.3.1 Beslenme Durumunun Saptanmasi

Beslenme durumunun saptanmasinda kullanilan yontemler;

Besin aliminin saptanmasi

I

Antropometrik yontemler
Klinik belirtiler ve saglik dykiisii
Laboratuvar testleri

Biyolojik ve hematolojik testler

N P2 oo

Biyofizik
e. Psikososyal veriler

Bu yontemlerden birkac1 veya hepsi birlikte kullanilacag: gibi, siklikla secilecek
yontem ekonomik kosullara, zamana ve bu konuda egitilmis personele gore
belirlenmektedir. Ornegin diyetisyen olmadan besin tiiketim durumunun saptanmasi
ve antropometrik dl¢iimlerin alinmasi, hekim olmadan klinik belirtilerin saptanmast,
saglik Oykiisli ile kan testi i¢in Ornek alinmasi, laboratuvar c¢alisan1 olmadan

analizlerin yapilmamasi gerekmektedir (38).

a. Beslenme Durumunun Saptanmasi

Yaglilarda, besin aliminin saptanma siireci zor olabilmektedir. Yaslinin yasadigi
yer, iletisim kurmada zorluk, hafiza faktorii, gozlem ¢alismalarinin kisitliligi, yaslilik
doneminde alinan besinlere iliskin bilgi edinmeyi gli¢lestirmektedir.

e 24 saatlik besin tiiketimi: En sik kullanilan yontemler arasindadir. Katilimciya
son 24 saat i¢inde tiikettigi besinler sorulmaktadir. Hafiza faktoriiniin g6z oniine
alinmasi1 gerekmektedir.

e Besin kayit yontemi: Tiiketilen besinlerin kisi tarafindan kaydedilmesine
dayanmaktadir. Katilimcidan kayit islemini genellikle 7 giin siirdlirmesi

istenmektedir.
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e Besin Tiiketim Siklig1 Anketi: Belirli bir zaman diliminde tiiketilen besinler
hakkinda bilgi verilmektedir.
e Besin Oykiisii: Pratik bir yontem olarak kabul edilmemektedir. Konu hakkinda

egitim almig bir kisi tarafindan agik uglu sorular sorularak diizenlenmektedir
(39).

b. Antropometrik Yontemler

Viicut agirligr olglimii antropometrik degerlendirmeler arasinda kullanilan
ekonomik yontemlerden birisidir. Viicut agirliginin zaman igerisindeki degisimini
gozlemek, yasl bireylerin saglik durumu ile ilgili genel bilgi verebilmektedir. Viicut
agirhigr kullanilarak bazi indikatorlerin de degerlendirilmesi yapilabilmektedir.
Ornegin boya gore viicut agirhgin degerlendirildigi BKI en ¢ok kullanilan
yontemlerden biridir. BKi’nin viicut yag kiitlesi ve viicut kas kiitlesi arasinda kabul
edilebilir dizeyde iliski bulunmaktadir. Ancak; yashlarda o6zellikle viicut yag
kiitlesindeki degisikliklerin fazla olmasi nedeniyle BKI degerlendirmesi ile ilgili
endiseler bulunmaktadir. Yaslilarda BKI’nin 27 kg/m®ye kadar olan degerleri
normal olarak kabul edilmektedir. BKI risk esigi 18-22 kg/m?’dir. Yaslilarn yataga
bagimli olmasi, yasa bagh kifoz olugmasi durumlarinda BKI degerlendirmesi yerine
boy uzunlugu i¢in ‘diz boyu 6l¢iimii’, viicut agirlig1 yerine ‘lst kol ¢evresi’, ‘baldir
cevresi” ve ‘subskapular deri kivrim kalinlhigr’ Olglimlerinin  kullanilmasi

onerilmektedir (39).
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Tablo 2. Uluslararasi yetiskin bireylerin BKI siniflandirmasi (41).

BKI (kg/m?)
Temel Kkesisim noktalar: Gelistirilmis kesisim noktalar:
Zayif (diisiik agirhikln) <18.50 <18.50
Agir diizeyde zayiflik <16.00 <16.00
Orta diizeyde zay1flik 16.00-16.99 16.00-16.99
Hafif diizeyde zayiflik 17.00-18.49 17.00-18.49
Normal 18.50-24.99 18.50-22.99
23.00-24.99
Toplu, hafif sisman >25.00 >25.00
Sismanlik dncesi 25.00-29.99 25.00-27.49
27.50-29.99
Sisman >30.00 >30.00
Sisman I.derece 30.00-34.99 30.00-32.49
32.50-34.99
Sisman Il.derece 35.00-39.99 35.00-37.49
37.50-39.99
Sisman Ill.derece >40.00 >40.00

Kaynak: Rachel A. Murphy. Weight change, body composition, and risk of mobility disability and
mortality in older adults: A population-based cohort study. J Am Geriatr Soc. 2014 Aug; 62(8): 1476—

1483.

Kullanilan diger bir antropometrik degerlendirme de bel ve kalca cevresi

Ol¢timleridir. Bel ¢evresinin kadinlarda 88 cm’yi; erkeklerde de 102 cm’yi gegmesi

bir risk olarak tanimlanmaktadir (39).

Viicut bilesenlerinin degerlendirilmesi i¢in farkli yontemler kullanilmaktadir. Bu

yontemler arasinda antropometrik dlgiimler ve Biyoelektrik impedans Analizi (BIA)

degerlendirilmesinin yani sira daha kompleks olan dual enerji X-ray absorbtiometre,

su alti agirhik Ol¢limleri nétron aktivasyonu gibi viicut yag ve yagsiz kiitlesi

Ol¢iimlerini yapabilen degerlendirmeler yer almaktadir (39).
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c. Klinik belirtiler ve saglik oykiisii

Klinik belirtilerin saptanmasi i¢in fiziksel muayene ve bireyin tibbi hikayesinin
saptanmas1 gerekmektedir. Klinik belirtiler besin dgeleri yetersizligini genellikle tam
olarak belirleyememektedir. Bu sebeple beslenme 6ykisl ve biyokimyasal testlerin
de birlikte kullanilmas1 gerekmektedir. Klinik belirtiler genellikle birden fazla besin
Ogesi yetersizligine bagli olarak goriilmektedir. Klinik belirtilerin ortaya c¢ikisi

beslenme yetersizliginin son asamasi oldugu bilinmektedir(39).

d. Laboratuvar testler

Biyokimyasal ve hematolojik testler beslenme durumunun saptanmasinda
siklikla kullanilmaktadir. Bazen tek bir biyokimyasal gostergeye dayali tani ayirici
olmayabilmektedir. Beslenme durumunun gostergesi olan biyokimyasal testler;
serum, plazma, eritrosit ve l6kositler, idrar ve feges analizi kullanilmaktadir (39).

Beslenme durumunun saptanmasinda biyofizik yOntemlerle dokularin
fonksiyonel yetenekleri veya yapisal bozukluklari saptanmaktadir. Beslenme
yetersizliginde  fizyolojik  fonksiyonlarda bozulma  goriilebilmektedir. Bu
bozukluklarin saptanmasi yetersizligin 1yi bir gostergesi olarak kabul edilmektedir.
Karanliga adaptasyon testi, tat duyusu kaybinin incelenmesi, el kavrama giicinin
Olciilmesi ile kas giiclinlin incelenmesi, enerji harcanmasinin saptanmasi, kemik

mineral yogunlugunun saptanmasi bu testlere 6rnek olabilmektedir(39).

e. Psikososyal veriler

Bireyin davraniglarint ve davranis degisikliklerini degerlendirmek oldukca
guctur.Ayrica bireyin beslenmesi sosyal ve psikolojik etmenlerin etkisi altinda
oldugu bilinmektedir. Bu nedenle davranis degisiklikleri siklikla gézlenmektedir.
Bireylerin beslenme bilgi diizeyi, besinleri hazirlama ve saklama olanaklari,
ekonomik durumlari, yoresel ve etnik acgidan besinlere bakisi saptanmasi ve
degerlendirilmesi Onerilmektedir. Psikososyal degerlendirme hastaligin olusumu,

hastanin tedavisi ve hastanin egitimi agisindan 6nem tagimaktadir (39).
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2.3.2 Yashlarda Viicut Kompozisyonu

Yaslanma ile birlikte viicut agirhiginde ve BKI’sinde degisiklikler olmaksizin
viicut kompozisyonunda birgok degisiklik olmaktadir. Genel olarak bireyler
yaslandik¢a viicut yag yiizdesi artar, viicut yagsiz kiitlesi ve kemik mineral
yogunlugu azalmaktadir. Ayrica viicut yag kiitlesindeki (FM) artis, kardiyovaskiiler
hastalik ve diyabet ile iligkili bir bolge olan karin bolgesinde spesifik olarak
dagilmaktadir (40).

Viicut agirligr oykiisiiniin geriatrik acidan incelenmesi dnemlidir. Clinkii viicut
agirhigindaki degisiklikler saglik durumunun olumsuz bir gdstergesi olabilmektedir
(41). Vicut agirligi ve toplam viicut yag dl¢timleri yash eriskinlerde yiiksek olma
egiliminde iken; toplam viicut agirligi, viicut yagsiz kiitlesinde azalma ve viicut yag
kiitlesindeki artis nedeniyle genellikle sabit kalmakta veya azalmaktadir. Bu durum
yasli bireylerde agirlik degisim Olclimleri her zaman viicut yagsiz kiitlesi, viicut yag
kiitlesi veya her ikisindeki degisiklikleri yansitmamaktadir. Viicut agirligi degisimi
ve mortalite ile iligkili bir¢ok ¢alisma mevcuttur ancak yash erigkinlerde mortalite ile
ilgili viicut yagsiz kiitlesi ve viicut yag kiitlesindeki degisiklikler ile ilgili yeterli

caligma bulunmamaktadir (42).

Geng obez yetiskinlerde viicut agirligi kaybi saglik i¢in yarar saglamaktadir
ancak yagslt bireylerde viicut agirligi kaybi epidemiyolojik ¢aligmalarda mortalite

artisi ile iligkilendirilmektedir (42).

Yaglilik doneminde cogu birey saglik problemleri yagsamakta ve bu durum genel
sagligin bozulmasi ve mortalite riskinin artmasmin gostergesi olarak kabul
edilmektedir (43). Vicut kas kutlesindeki azalma daha yuksek sitokin seviyeleri ve
inflamatuar belirteglerle iliskilendirilmektedir. Daha fazla endojen enflamasyonla
iliskili yiiksek 6liim riski bulundugundan, viicut yagsiz kiitle kaybinin, altinda yatan
inflamasyonun fiziksel bir isareti olacagi ve ayrica daha yiiksek mortalite riskini
ongorecegi varsayllmaktadir. Viicut kompozisyonundaki asir1 yaglanma, ozellikle
visseral yaglanma, kardiyometabolik sagligi olumsuz yonde etk,lemekte ve

metabolik sagliktaki gelismeler viicut yag kiitlesi kaybiyla birlikte goriilmektedir. Bu
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nedenle, viicut yag kiitlesinde azalma ile 6liim riskinin azalmasi, viicut yag kiitlesi

artigiyla 6liim riskinin artmasi iligkili bulunmustur (42).

Obezite yaslilikta sakatlik i¢in bir risk faktorii olarak tanimlanmaktadir ve yasa
baglh fiziksel islevdeki azalmay1 arttirmakta ve kemik kirilganligina neden oldugu
belirtilmektedir (41)(44). Bu durum vucut kas ve kemik kiitlesinde azalmaya sebep
olmakta ayni1 zamanda sarkopeni ve osteopenideki yasa bagli diisiisii hizlandirarak

viicut agriligi kaybini arttirmaktadir(44).

2.3.3 Yashlarda Viicut Agirhg Kaybinin Etiyolojisi

Yaslilikta viicut agirligi kaybinin pek cok nedeni bulunmaktadir. Yaglhilarda
viicut agirh@ kaybinin nedenlerini enerjinin fazla harcanmas: veya tiikenmesi,

kaseksi ve sarkopeni olarak 3 grupta incelemistir.

Fazla harcama veya tiikketme; yetersiz besin alimina bagl olarak gelisen viicut
agirhigr kaybr Oykiisiidiir. Tiikkenmenin sebebi olan mekanizma ise istah kaybidir ve
bu durum psikososyal faktorlere ve hastaliklara bagli olabilmektedir. Sarkopeni veya

kaseksi veya her ikisinin birden sebebi olarak karsimiza ¢ikabilmektedir (45).

Kaseksi; altta yatan bir hastalifa bagl olarak ciddi viicut agirligi, viicut yag ve
kas kayb1 ile karakterize ¢ok faktorlii bir sendromdur. Tipik olarak, yalnizca
beslenme destegi ile tersine cevrilemeyen katabolizmanin artmasi ile iliskili

bulunmustur (46).

Sarkopeni; yaslilik bir¢ok fizyolojik sistemin islevinde disiis ile iliskilidir.
Sarkopeni iskelet kas1 kiitlesi ve kuvvetinde diisiis olarak tanimlanmaktadir (47).
Sarkopeni giderek artan bir geriatrik sendrom ve Onemli bir halk sagligi sorunu
olarak kabul edilmektedir (46).
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2.3.4 Yashhkta Malniitrisyon

Malniitrisyon yashi bireylerde siklikla karsilasilan bir durum olarak
bilinmektedir. Malnitrisyon veya malnitrisyon riski prevelansi toplumda yasayan
yash bireylerde % 10-40, hastanede yatmakta olan ya da huzurevlerinde yasayan
yaslh bireylerde % 40-80 olarak saptanmistir. Malniitrisyon, azalmis yasam Kkalitesi
ve artan mortalite gibi sonuclara yol acabilmektedir. Malniitrisyona viicut agirligi,
kas kitlesi ve kuvvetinde Kkayipiliskilidir vefiziksel fonksiyonlarda azalma ile
sonuglanmaktadir. Ayrica, malnutrisyon, yaslh bireylerde fonksiyonel bozukluk igin
risk faktorlerinden biridir(48).

Yaslanma viicut kompozisyonunda degisikliklere, organ islevlerinde azalmaya,
yetersiz enerji alimina ve yiyecege erisme veya yeme yeteneginde azalmaya neden
olmaktadir. Abdominal obezite veya viicut agirhiginda azalma sarkopeni ile birlikte
hareketsizlik, iskelet sistemi bozukluklari, insiilin direnci, hipertansiyon, ateroskleroz
ve glukoz / lipid metabolizmast bozukluklarina neden olmaktadir. Yaslanan
popiilasyonlarda malniitrisyon, istah ile iliskili fizyolojik degisiklikler, degisen
emilim sistemi, polifarmasi, disfaji, zayif dis protezleri ve temel besin 6gelerinin
yetersiz alimina neden olan besin erisiminde azalma da dahil olmak {izere birbirine

bagimli degiskenlerin bir kombinasyonu olarak belirtilmektedir(49).

Genellikle yasli bireylerde multimorbidite olarak bilinen birden fazla kronik
hastalik goriilmektedir. Multimorbidite siklikla ¢oklu ilag kullanimin1 da beraberinde
getirmektedir. Multimorbidite ve polifarmasini prevelansi yash niifus ile birlikte

hizla artmaktadir ve ilerleyen yas malniitrisyon riski artist ile iliskilendirilmektedir
(50).

Artan yas ile birlikte hem yagsiz viicut kiitlesi hem de bazal metabolizma hizi,
enerji ihtiyacinda azalma olsa da birgok besin Ogesine ihtiya¢ artmaktadir. Bu
nedenle, tim besin gesitleriningiinliik beslenme diizeni igerisine uygun sekilde dahil

edilmesi gerekmektedir (51).
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Yaslilarda kronik hastaliklar, psikolojik bozukluklar ve sosyal problemler gibi
durumlar malnutrisyona neden olabilmektedir (52)(45).
Kronik hastaliklar
Istahta azalma, tat alma duyusunda azalma, yutma ve g¢igneme problemleri,
gastrointestinal problemler (malabsorbsiyon, disfaji vb)
Norolojik problemler (demans vb), enfeksiyonlar, endokrinolojik problemler
(diyabet vb), ilag etkilesimleri (45)
Sosyal problemler
Egitim durumu, maddi yetersizlikler, hareketlilikte azalma, yemek pisirmede
bilgisizlik veya giicliik, saglik ve sosyal hizmetlere erigim (49)
Psikolojik nedenler

Yalnizlik, demans, sosyal izolasyona bagli depresyon, yalniz yemek yeme yash

bireylerin besin tiiketimlerini azaltmaktadir(45).

Tablo 3. Yaglilikta Besin Yetersizligine Neden Olan Etmenler (16).

FiZYOLOIJIK PATOLOJIK SOSYOLOJIK PSIKOLOJIK
Tatta azalma Dis yapist Yemek igin
aligveris
yapabilme
Kokuda azalma Yutmada giigliik, ¢igneme Yemek Depresyon
sorunlari hazirlayabilme
Doygunlugun diizensiz  Hastaliklar (kanser, diyabet,  Finansal durum, Anksiyete
olmasi troid, KOAH disik
sosyoekonomik
durum
Gastrik bosalmada Tlaclar (ditiretik, Giinliik yasam Stresli, duygusal
gecikme antihipertansif, dopamin aktivitelerinde yagsam
agonisti, antidepresan, beceriksizlik

antibiyotik, antihistaminik)

Gastrik asitte azallma

Alkolizm

Yemek saatinde
diger bireylerle
iletisim eksikligi

Keder

Yagsiz viicut
kitlesinde azalma

Demans

Kaynak: Koseoglu Z. Yaglilikta Malnttrisyon. Turkiye Klinikleri J Nutr Diet-Special Topics.

2018;4(1):1-7
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Yaslanma, biligsel ve fizikleme gerileme, depresif semptomlar ve besin alimi ile
viicut gereksinimleri arasindaki dengeyi dogrudan belirleyebilen duygusal
degisiklikler de dahil olmak iizere gesitli bozukluklarin ve patolojik degisikliklerin
birikimi ile karakterize edilmektedir. Malniitrisyon zamaninda ve basit bir sekilde

degerlendirilmesi olumsuz sonuglari agik¢a dnleyebilmektedir(53).

2.4. Demans Kavram

Demans; latince mens (zihin) kelimesinden tiiretilmistir ve demens yani zihinsel
fonksiyon kaybi anlamina gelmektedir (54). Demans, ilerleyici biligsel gerileme
temelinde fonksiyonel bagimlilik gerektiren klinik bir tanidir ve beyinde bellek,
diisiinme, yonlendirme, anlama, hesaplama, 6grenme kapasitesi, dil ve muhakeme
gibi yiiksek kortikal donksiyonlarin bozuldugu bir hastaliktir (5)(55). Demans terimi,
bireyin giinlilk yasam aktivitelerine miidahale edebilecek kadar siddetli ve cesitli

beyin fonksiyonlar: kaybina isaret etmektedir (56).

Demansin birgok farkl tiirii bulunmaktadir. Alzheimer demans(AD) en yaygin
demans tiiridiir. Alzheimer hastaligini sirasiyla vaskiiler demans (VaD) ve lewy
cisimcikli demans (LCD) izlemektedir. Demans genellikle komorbiditenin sik
goriildiigii 65 yas tizeri bireylerde goriilmektedir (57). Demans insidansi yasla
birlikte artmaktadir ancak yaslanmanin bir sonucu degildir (5)(58). Yas ile birlikte
ortaya cikan diyabet ve hipertansiyon gibi bazi fiziksel problemlerin Alzheimer
hastaligive vaskiiler demans riskini arttirmaktadir (57). Demans gittikge daha yaygin
bir hastalik haline gelmektedir ve fonksiyonel bagimliliga hatta bunun sonucunda

6lumle sonuclanabilen malign bir durumdur (59).

2.4.1 Demansin Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitii, 2012 yilinda demans: halk saghig &nceligi olarak kabul
etmistir. Yas, demans i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir ve prevelansi 65 yasin iistiinde
her iki yilda bir iki katina ¢ikmaktadir. Bu oranlar 65-69 yaslari i¢in yaklasik %2-3
iken, 80 yas tistii bireyler arasinda %30 olarak belirlenmektedir(60).
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Diinya capinda 2015 yilinda demansla yasayan insan sayisit 47.47 milyon olarak
belirlenmis olup, 2030’ da bu sayisinin 75.63 milyona, 2050°de ise 135.46 milyona
ulagmasi1 tahmin edilmektedir. Burada bildirilen rakamlar, 2009 yilinda Diinya
Alzheimer Raporu’nda belirtilen orijinal tahminlerden daha yiiksek oldugu
diistiniilmektedir. Nifuslarin yaslanmasinin dngoriilen artislarin ana sebeplerinden
biri oldugu diisliniilmektedir. Niifuslarin yaslanmasi1 6zellikle diisiik ve orta gelirli
iilkelerde beklenmedik derecede hizli bir oranda gergeklestigi i¢in, rakamlarin 2050
yilina kadar olan artisinin biiyilk bir kisminin bu boélgelerde gerceklesmesi
beklenmektedir. 2015 yilindan 2050 yilina kadar demans ile yasayan insanlarin
sayisi, Avrupa’da 2 kattan fazla, Amerika’da iki kat, Asya’da ii¢ kat, Latin Amerika
ve Afrika’da dort kattan az artis gostermesi beklenmektedir. Demansli bireylerin
%37’si yliksek gelirli iilkelerde yasarken, %63’ diisiik ve orta gelirli tlkelerde
yasamaktadir (61).

Tiirkiye’de ise demansli hasta sayisi net olarak bilinmemekle birlikte farkli
cografik bolgelerden, birbiriyle benzer prevelans sonuglari bildirilmistir (62).
Bugiine kadar iilkemizde demansin sikligmi arastiran ¢alismalar Istanbul, izmir ve
Eskisehir’de yoresel olarak bildirilmistir. Bu c¢alismalara gore demans prevelans
oranlar1 65-70 yas iizeri popiilasyonda %8-22 arasinda bulunmustur. DSO
raporlarindaki oranlara gore tlilkemizde 350 bin kadar Alzheimer hastaligi olgusu

oldugu tahmin edilmektedir (63).

2.4.2 Demansin Siiflandirilmasi

Demans beyni etkileyen farkli etiyolojilerden kaynaklanabilen bir sendromdur.
Demans tiirleri ve nedenleri farkli yaklagimlar kullanilarak
siiflandirilabilmektedir(64). Genel olarak siniflandirmalar hastaligin etiyolojisi,
semptom kompleksleri, noropatolojik temeli, lokalizasyon ve mekanizma iligkisi
dikkate alinarak yapilmaktadir (65).

Demansin altta yatan etiyoloji ve disfonksiyon mekanizmasi ile iligkili olarak
primer dejeneratif demanslar ve ikincil (veya semptomatik) demans olmak tzere iki

ana kategoriye ayrilmaktadir.
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1. Primer dejeneratif demanslar: Primer demanslarin nedeni merkezi Sinir sisteminin
ilerleyici nérodejenerasyonudur. Tlerleyici norodejenerasyon sonucu hiicre 6limii ve
sinaps kayb1 meydana gelmekte, buna bagl olarak etkilenen beyin bolgelerine gore
degisen zihinsel alanlarda bozulmalar ortaya ¢ikmaktadir(54). Demans nedenleri
arasinda olduk¢a buyik bir orana sahiptir. Norodejeneratif demanslar yasla
baglantihidir ve 85 yas tzeri Kisilerde prevelans %20 olarak tahmin
edilmektedir.Patolojik o6zelliklerine gore yapilan demans siniflandirmasi otopsi ve
diger nedenlerle yapilan inceleme sonuglarina dayanmaktadir ve klinikopatolojik
calismalar klinik ile patolojik korelasyon calismalarinin da yapilabilmesine izin
vermektedir. Bu verileri temel alan siniflama; norodejeneratif hastaliklarin ti¢ tipini
veya bunlarin kombinasyonunu ortaya koymaktadir. Bunlar; Alzheimer hastaligi,
Lewy cisimcikli demans veya Parkinson hastaligi demansi, serebrovaskiiler hastalik

olarak ortaya konmaktadir(64).

2. Sekonder (semptomatik) demans: Sekonder demans, patofizyolojileri ve etiyolojik
faktoriin islevler lizerindeki zararli etkilerini uyguladigi mekanizmalara dayanarak ii¢
ana gruba ayirabilmektedir (64). Bunlar;

e Beyin dokusuna zarar veren hastaliklar

e Kafa i¢i basincinin artmasi ve mekanik dengenin bozulmasi

o Gerekli bilesenlerin eksikliginden dolay1 saglam beyin hiicrelerinin malfonksiyonuna
sebep olan kanda endokrin, toksik ve metabolik durumlar gibi normal icerik

maddelerinin uygunsuz bir sekilde diisiik veya yiiksek olmasi

Sekonder demans grubu demanslar icinde tedavi edilebilir 6zellikler tasimasi
nedeniyle ¢ok 6nemli bir gruptur. Primerin nedenin onlenmesi veya giderilmesi ile
demans tablosunun onlenebildigi veya giderilebildigi bu durumlar ayirici tanida

titizlikle gozden gegirilmesi 6nerilmektedir (65).

2.4.3 Demans Turleri

Alzheimer Hastaligi: Alzheimer hastaligi, en yaygin demans tiridir (66).

Alzheimer hastaligi, néronal hiicre Sliimiiniin neden oldugu kademeli ve ilerleyici
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norodejeneratif bir hastaliktir. Tipik olarak hipokampusdaki entorinal kortekste
baslar.Alzheimer hastaligi ile iliskili cesitli risk faktorleri vardir. Artan yas,
Alzheimer hastaligi i¢in en 6nemli risk faktoriidiir. Travmatik kafa travmasi,
depresyon, kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastalik, yiiksek ebeveyn yasi, sigara,
demans aile Oykiisii ve APOE e4 allelinin bulunmasi Alzheimer hastalig1 riskini
artirdigt  bilinmektedir.  Yiiksek Ogretim, kadinlarda Ostrojen  kullanimi,
antienflamatuar ajanlarin kullanimi1 ve diizenli aerobik egzersizin Alzheimer hastaligi

riskini azalttig1 bilinmektedir(67).

Alzheimer hastaligi semptomlar1 bireyler arasinda farklilik gostermektedir. En
sik karsilasilan belirti yeni bilgileri hatirlama kabiliyetinin giderek kotiilesmesi
olarak belirtilmektedir. Semptomlarin siddetinin artma hiz1 kisiden kisiye gore
degismektedir. Hastalik ilerledik¢e bilissel ve fonksiyonel yetenekler azalmaktadir.
Alzheimer hastalig1 olan bireyler banyo yapmak, giyinmek, yemek yemek ve tuvalet

kullanim1 gibi temel giinliik yasam aktiviteleri konusunda yardima ihtiyag

duymaktadirlar (68).

Vaskiler Demans: Vaskiiler Demans (VaD) bilissel yetenekleri etkileyen ve
beyne giden kan akisinin azalmasindan kaynaklanan ilerleyici bir hastaliktir. VaD
hastalar1, diisiinme, unutkanlik, depresyon ve endise, kayitsizlik, problem ¢ozme
kabiliyetinde azalma, akil yiiriitme ve planlama gibi islev kayiplarinin zamanla
artmasi ile gii¢lik yasamaktadirlar. VVaD, bitlin demans hastalarinin yaklasik% 17-
20'sini olusturur ve bunu Alzheimer hastaligindan (AD) sonra 6nde gelen demans

tlrd haline getirir ve yash niifusta olduk¢a yaygin bir hastalik halini almistir(69).

VaD insidansi yas ile birlikte artmaktadir ve risk yaklasik her bes yilda bir ikiye
katlanmaktadir. VaD gelisimi i¢in diger risk faktorleri; hiperlipidemi, hipertansiyon,

diabet ve sigara kullanimi olarak belirtilmektedir (70).
Lewy cisimcikli demans: Lewy cisimcikli demans, demansin alt tirlerinden bir

tanesidir ve beyin hiicrelerine zarar veren mikroskobik depozitlerden dolayi,

yiiriitiicii fonksiyonlarda bozulmaya sebep olmaktadir. Lewy cisimcikleri aymi
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zamanda Alzheimer Hastaligi ve Parkinson hastaligina bagli demansta da
bulunmaktadir(71). Lewy cisimcikli demans ismini sinir hiicrelerinin iginde gelisen
kiiciik kiiresel yapilardan alir. Beyindeki varliklar1 beyin dokusunun bozulmasina yol
acar (72). Lewy cisimcikli demans, bilissel bozuklukta dalgalanmalar ve gorsel
halusinasyonlarla karakterize bir demans turtdir. Lewy cisimcikli demans klinik ve
patolojik olarak Parkinson demanst ile iligkilendirildigi icin biligsel fonksiyonlardaki
dalgalanmalar ve psikiyatrik problemler nedeniyle yeme/yutma problemleri
gorulebilmektedir (73).

Frontotemporal demans: Frontotemporal demans (FTD), ilk olarak 1892 yilinda
Pick tarafindan tanimlandigi icin i¢in Pick Hastaligi olarak da bilinmektedir.
Frontotemporal demansta davranis, dil ve motor semptomlardaki degisiklikleri iceren
bilissel bir bozukluktur (72).Frontotemporal demans daha az gorilen demans
tirlerindendir. Hasar genellikle beynin 6n kisminda goériilmektedir ve daha ¢ok geng

bireylerde karsilasilmaktadir (74).

2.4.4 Demansin Tam Kriterleri

Teshis demans siirecinin 6nemli bir parcasidir. Dogru ve zamaninda teshis
hastaligin gidisatin1 olumlu yonde etkilemektedir (75). Demans tipik olarak edinilen
bilissel bozulma, sosyal veya mesleki islevselligi tehlikeye atacak kadar siddetli hale
geldiginde teshis edilmektedir. Hafif biligsel bozulma (MCI) normal bilis ve demans

arasinda, temelde korunmus fonksiyonel yetenekleri olan bir durumdur (76).

Demans tanist konulurken baslangicta hasta veya yakinlarindan ayrintili bir
Oykii degerlendirmesi yapilmaktadir. Biligsel fonksiyon kayiplarinin ne zaman ve
nasil ortaya c¢iktigi sorgulanarak hastaligin etiyolojisi belirlenebilmektedir.
Noropsikolojik muayene ve mental durumile hastanin biling diizeyi, davranis,
konusma, ruhsal durum ve haliisinasyonlar degerlendirilmektedir. Ayrica demansin
belirlenmesinde kullanilan laboratuvar bulgular;; tam kan sayimi, serum
elektrolitleri, glikoz, kan-tre azotu, kreatinin, tiroid fonksiyon testleri, karaciger
fonksiyon testleri, B12 vitamin duzeyi, kalsiyum, idrar analizi ve eritrosit

sedimentasyon hizi olarak siralanmaktadir. Bilgisayarli tomografi ve manyetik
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rezonans gorlintiileme teknikleri ile serebral atrofi ve beyin lezyonlar1 tespit
edilmektedir (58).

Biligsel fonksiyon degerlendirme basamaklari;
Basamak: Ayrintili Tani

Basamak: Fiziksel Muayene

Basamak: Norolojik Muayene

Basamak: Bilissel Testler

Basamak: Laboratuver Testler

Basamak: Beyin Gorlntileme

N o a k~ wbh e

Basamak: Konstltasyon

2.45 Demansin Risk Faktorleri

Demans yasamin ilerleyen donemlerinde ortaya c¢ikan ndrodejeneratif ve
serebrovaskiiler siireclerin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan biligsel ve fonksiyonel
azalma ile iliskili bir sendromdur (77). Demansi erken yasta 6nlemek i¢in koruyucu
ve risk faktorlerinin belirlenmesi onerilmektedir. Demansi 6nlemede 3 ana odak
noktast olan yasam tarzi aligkanliklari, tibbi kosullar ve zihinsel refah iizerinde
durulmaktadir(78)(79). Demans ile iliskili faktorler arasinda yas, cinsiyet, genetik
faktorler, komorbidite, ¢evresel faktorler ve yasam bicimini bulunmaktadir.
Koruyucu faktorler arasinda yiiksek egitim seviyesi, 1limli derecede alkol tiiketimi,
antiinflamatuar ila¢ kullanimi ve beslenme tedavisi sayilabilmektedir (79).

Genetik: Genetik faktorler ile AD riski arasindaki iligki ilk olarak Corder ve ark.
tarafindan 1993 yilinda bildirilmistir (80). Farrer ve ark.yaptiklari bir meta analizde,
APOE4 allelinin, 40-90 yaslar arasindaki tiim etnik gruplarda AD igin risk faktoru
oldugunu gostermistir. APOE4 alleli yiiksek AD riski ile iligkili olmasina ragmen,
AD vakalarinin sadece %350’si APOE4 alleli tasimaktaydi. Bu, APOE disindaki

genlerin AD patogenezinde rol oynayabilecegini yansitmaktadir (81).

Yas: Yaslanma ve ebeveyn yasinin dogumdaki etkileri demans riski ile
iliskilendirilmistir. Yaslanma ve ebeveyn yasinin dogumdaki etkileri demans riski ile

iliskilendirilmistir. Kukull ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada demans ve AD riskinin
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yasla birlikte arttigin1 gostermistir (82). Lopez ve ark.yaptig1 bir ¢alismada demansin
tim alt tiplerinde gozlenmistir(83). Genel olarak, yaslanmanin etkisi, ¢esitli etnik

gruplarda demans i¢in nispeten tutarl bir risk faktoriioldugu bilinmektedir (79).

Cinsiyet: Cinsiyetin demans igin Onemli bir risk faktori olarak kabul
edilmektedir. Ancak cinsiyet ve demans iliskisini degerlendirirken cinsiyet
hormonlari, yasam tarzi, etnik koken ve cinsiyete bagli genlerin genetik polimorfizmi

gibi etmenlerin g6z 6niinde bulundurulmasi gerektigi disiiniilmektedir (79).

Fiziksel Aktivite: Fiziksel aktivite demans ile iliskilendirilen risk faktorlerinden
biridir. Fiziksel aktivitenin koruyucu etkisi, vaskiiler riskin azalmasi ve obezite,
inflamatuar belirte¢ seviyelerinin azalamasi, néron saghgi ve fiziksel fonksiyonun

artisi ile iligkili oldugu diistiniilmektedir(79).

BKi: Son zamanlarda yapilan ¢alismalar obezite Ve kardiyovaskiiler hastaliklar
adipozite ve demans arasindaki iligski {izerine odaklanmistir. Yiiksek BKI degeri
demans risk faktorleri arasinda tanimlanmaktadir (84). Yasl bireylerde viicut agirlig:
kayb1 altta yatan hastaliklar1 yansitabilmektedir veya obezite vaskiiler hastaliklarla
iliskili olabilmektedir. Yash bireylerde viicut kas kiitlesi kayb1 goriilmektedir bu
nedenle BKI yerine bel cevresi olgiimii obezitenin daha iyi bir gostergesi
olabilmektedir (79).

Komorbidite: Demans cesitli hastaliklarla iliskilendirilmektedir. Hipertansiyon
VaD ic¢in oOnemli bir risk faktérudir, ancak AD icim risk faktéri olarak
gosterilmemektedir. Tip 2 diyabet, beyindekienflamatuar ajanlarin olusumu ve artan
AD riski ile iliskili olan insiilin direnci ile gili¢lii bir sekilde iliskilendirilmistir. Genel
olarak, enfeksiyonlar, vaskiiler faktorler ve hastaliklar, kafa travmasi ve psikolojik

durum, demans etiyolojisine neden olan faktorler olarak gosterilmektedir (79).
Cevresel faktorler: Demansin gelisiminde g¢evresel faktorlerin rolii tam olarak

bilinmemektedir.  Aliiminyum, demansin ilerlemesine neden olabilecegi

disiiniilmektedir.Baz1 besin maddelerinin demans riski ile iligkili oldugu
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diistiniilmektedir. Glikoz, protein (triptofan ve tirozin) ve doymamis yag asitleri gibi
bazi makro besinler, AD ve VaD'li insanlar arasinda bilissel fonksiyondaki yasa
baglh degisikliklerle iliskilendirilmektedir. Demans riskinin yiiksek enerji ve diisiik
antioksidan aliminin bir sonucu olarak oksidatif stres ile artacagi tahmin
edilmektedir. Ek olarak, n-6 ¢oklu doymamis yag asitlerinin (PUFA) asir1 alim1 veya
n-3 PUFA'larin eksikligi, kronik enflamasyon, trombosit agregasyonu veya
mikrovaskuler endotel disfonksiyonuna neden olabilmektedir. Henlz bir cok

cevresel faktor tanimlanmamustir (79).

2.4.6 Demansta Klinik Bulgular ve Evreler

Demans hastalarinin biiylik bir ¢ogunlugunda hastaligin bir noktasinda davranig
problemleri gelismektedir. Belirti ve semptomlar, zaman i¢inde ve demans turiine
gore kisiden kisiye degisiklik gosterebilmektedir. Semptomlar tek baslarina veya
degisken kombinasyonlarla ortaya ¢ikabilmektedir (85)

Demansin davranissal ve psikolojik belirtileri(86):
a. Sanrilar
b. Hallsinasyonlar
c. Ajitasyon
e Kolay sinirlenmek
e Sorulari tekrarlamak
e Tartismak veya sikayet etmek
e Uygunsuz ¢iglik atma, aglama, rahatsiz edici sesler
e Bakim reddi (banyo, giyinme)

e Evi terketme

d. Saldirganik

e. Depresyon veya disfori
f. Aksiyete

g. Apati veya ilgisizlik
h. Disinhibisyon

e Sosyal agidan uygun olmayan davranislar
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e Cinsel agidan uygun olmayan davranislar
i.  Sinirlilik veya ani duygu durum degisikligi

Motor bozukluklar1 (amagsiz tekrarlayan hareketler)
e Dalgmlk

e Gece uyanmak ve uykusuzluk

Demansta bu belirtiler olarak goriilse de, altta yatan nedenden bagimsiz olarak,
bazi demans tiirleri belirli davranislarla iliskili bulunmustur. Ornegin, vaskiiler
demansta depresyon daha sik goriilmekte ve haliisinasyonlar Lewy viicut
demansinda Alzheimer hastaligina gore daha sik goriilmektedir. Frontotemporal
demansi olan bireyler siklikla disinhibisyon, gezinme, sosyal uygunsuzluk ve

ilgisizlik gibi yiiriitme kontrol kaybina tipik davranislar sergilemektedir(86).

Bu semptomlar demansin tiim evrelerinde ortaya ¢ikmaktadir, bununla birlikte
tiirii ve belirginligi evreye baghdir. Ornegin, endise ve depresyon erken evre
Alzheimer hastaliginda sik goriilmekte ve ilerlemeyle daha da kétiilesebilmektedir.
Ajitasyon yaygindir, kalicidir ve hastaligin ciddiyeti ile artabilmektedir. Apati,
demansin her asamasinda aile lyeleri tarafindan yaygin olarak bildirilmekte ve
zamanla kotiilesme egilimindedir; sanrilar, haliisinasyonlar ve saldirganlik, hastaligin

orta ila giddetli agamalarinda daha epizodik ve daha yaygin goziikmektedir(86).

2.5. Demansh Yash Bireylerin Beslenme Durumu

2.5.1 Demansta Viicut Agirhginda Azalma

Viicut agirhiginda azalma demansin belirgin bir klinik 6zelligidir. Bilissel olarak
saglikli bireylere kiyasla, demansl bireylerin daha fazla agirlik kaybi oOykiisii
bulunmaktadir. Agirlik kaybi, hastaligin ilk agsamalarinda veya teshisi 6ncesinde bile

baslayip ilerlemesiyle daha yaygin hale gelebilmektedir (59).

Demansta viicut agirligi kaybinin altinda yatan mekanizmalarin bir ¢ok nedeni
bulunmaktadir fakat heniiz net olarak anlasilmamistir. Demansla iliskili beyin

atrofisinin, istah diizenleme ve beslenme davranisinda yer alan beynin bdlgelerini
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etkileyebilecegi diistiniilmektedir (59). Viicut agirligindaki azalmanin azalan besin

alimu ile ilgili olabilecegi diistiniilmektedir (87).

Demasta malniitrisyon, viicut agirliginda azalma, bilissel gerileme ve demans
arasinda gdzlenen iliskileri aciklamak igin birgok teori ortaya atilmustir. Ik olarak
demans hastalari, biligsel fonksiyonlarinlarin azalmasi nedeni ile azalan enerji
alimindan dolayr viicut agirhginda azalma yasayabilmektedirler, bu durum yemek
yemeyi unutabilmelerine veya reddetmelerine neden olabilmektedir. ikincisi koku ve
tat alma gibi duyusal degisiklikler, kolinerjik agiklarin sonucu olarak agirlik kaybina
neden olabilmektedir. Ugiinciisii disfaji veya yutma giicliigii enerji alimmin
azalmasina neden olabilmektedir. Dordiincii olarak bazal metabolizma hizinda
%10’luk bir artis olarak tanimlanan hipermetabolizmin de viicut agirliginda
azalmaya neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Besinci, demanstaki noroendokrin
diizensizligi viicut agirliginda azalmaya neden olabilmektedir. Viicut agirliginda ve
BK1i’de azalmanin en biiyiik nedeni viicut yag dokusu kayb: oldugu icin adipozin
viicuttaki en biiyiik endokrin organ olarak tartisilmasi dikkat ¢cekmektedir. Adipoz
dokusu, enerji metabolizmasini ve diger beyin fonksiyonlarini kontrol etmek i¢in
beyin ile etkilesime giren adipokinler olarak adlandirilan yiizlerce sitokin, peptid ve
hormon salgilamaktadir. Leptin, beyni etkileyen adipositler tarafindan
salgilanmaktadir. Kan ve beyin omurilik sivisinda viicut yag kiitlesi ile orantili
miktarda bulunmaktadir. Beyinde leptin, negatif geri besleme dongiisiiyle
hipotalamusa etki ederek besin alimini ve enerji tiiketimini diizenlemektedir. Leptin
ayrica hipokampal norogenez, aksonal biliylime, 6grenme ve hafiza siireglerini de

desteklemektedir (87).

2.5.2 Demansta Beslenme Sorunlari ve Malniitrisyon

Bilissel islev ve beslenmenin giiclii iliskilere sahip oldugu disiiniilmektedir.
Genel olarak, malniitrisyon ile iliskili viicut agirlik kaybi, demansin baglangicindan

hastaligin ilerleyisine bagli olarak artmaktadir (88).
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Demansin seyrinde bircok patofizyolojik degisiklik sonucu besin aliminin
azalmasina bagli sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Demansin ilk agamalarinda bireyler
aligveris, depolama ve besin hazirlama ile ilgili problemler yasamaktadirlar. Ogiinler
ve etkin beslenme stratejilerini baglatma ve siirdiirmek ile ilgili sorunlarla da
karsilasabilmektedirler. Giinliik besin tiiketimleri degisebilmektedir ve diisiik besin
alimi-dengesiz beslenme gibi durumlar gozlenebilmektedir. Hastalik ilerledikge
hastalar oOnlerinde bulunan yiyecek veya mutfak geregleri ile ne yapmalar
gerektiklerini bilemezler, davranigsal sorunlar ortaya ¢ikmakta ve yeme becerileri
kaybolmaktadir. Ajitasyon ve hiperaktivite 6§iin zamanlarini zorlastirabilmektedir ve
enerji gereksinimlerini arttirabilmektedir. Diger taraftan farmakoterapinin yan etkisi

olarak beslenme ve besin alimi azalabilmektedir (59).

2.5.3 Hastalign Ilerlemesinde Beslenmenin Rolii

Enerji ve cesitli besin Ogeleri, beyin metabolizmasi ve islevinde 0nemli rol
oynamaktadir. Demans gelisiminde 6nemli patolojik mekanizmalar olarak kabul
edilen vaskuler hasar, oksidatif stres ve enflamtuar sirecler belirli besin dgeleri
tarafindan modiile edilmektedir. Tiamin, folik asit ve B12 gibi mikro besin dgesi
yetersizlikleri biligssel bozulmaya neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Epidemiyolojik
calismalar saglikli yash bireylerde belirli beslenme modellerinin demans ve biligsel
diisiis riskini azaltabilecegini ve tam tersi durumlarda olumsuz beslenme
modellerinin demans ve bilissel diisiis riskini arttirabilecegini gostermektedir.
Bununla birlikte belirli beslenme aligkanliklarinin veya belirli besin dgelerinin
yetersiz aliminin hastalifin ilerlemesine neden oldugunu gosteren daha ¢ok

calismaya ihtiyag vardir (87).

Ozetle beslenme sorunlar1 hastaligin bir parcasi olarak goriilmektedir. Demansh

bireylerin malniitrisyon riskinin yiiksek oldugu diisiiniilmektedir (59).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Demans tanis1 almis geriatrik bireylerin ve biligsel bozuklugu olmayan geriatrik
bireylerin malniitrisyon durumlarii ve beslenme durumlarini karsilagtirmali olarak
degerlendirmek bu ¢alismanin amacidir. Ayni zamanda geriatrik bireylerin handgrip
ile el kavrama giictinli degerlendirilmis; demans tanist alan ve demans tanist almayan
bireyler arasindaki farki incelenmistir. Bu arastirma anket, sorgulama ve goriisme
seklinde 51 demans tanisi alan geriatrik birey ve 51 demans tanis1 almayan geriatrik

birey ile toplam 102 katilimciya uygulanmais bir ¢aligmadir.

3.2.  Arastirmanin Yeri ve Tarihi

Arastirma Kastamonu Devlet Hastanesi Noroloji Poliklinigine bagvuran geriatrik

bireyler ile Temmuz 2018-Ekim 2018 tarihleri arasinda yapilmustir.

3.2.1 Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini 01.07.2018-31.10.2018 tarihleri arasinda Kastamonu
Devlet Hastanesi Noroloji Poliklinigine basvuran 51 demans tanist alan ve 51

demans tanisi almayan toplam 102 geriatrik birey olusturmaktadir.
Arastirmanin 6rneklemini 01.07.2018-31.10.2018 tarihleri arasinda Kastamonu

Devlet Hastanesi Noroloji Poliklinigine basvuran 65 yas ve iizeri, agizdan beslenen

51 demans tanisi alan ve 51 demans tanist almayan geriatrik birey olusturmaktadir.

3.2.2 Arastirmanin Etik Tlkeleri

Arastirma, Acibadem Universitesi ve Acibadem Saglik Kuruluslari Tibbi
Arastirma Etik Kurulu’ndan (ATADEK) 15.02.2018 tarih 2018-2/31 karar numarasi
ile tibbi etik yonden uygun bulunmustur (EK-1).
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Aragtirma, Kastamonu Valiligi 11 Saghk Miidiirliigi'nden 44008972-903.07

sayil1 izin ile arastirmaya uygun bulunmustur (EK-2).
Her katilimciya aydinlatilmis onam formu okutulup imzalattirilmistir (EK-3).

3.2.3 Dabhil Edilme Kriterleri

Bu arastirma, Kastamonu Devlet Hastanesi Noroloji Poliklinigine bagvuran
geriatrik bireyler ile yiiriitiilmiistiir. Aragtirmaya 65 yas ve iizeri bireyler, %80 power
analizi i¢in 51 demans tanisi alan geriatrik birey ve 51 demans tanisi almayan

geriatrik birey olmak tzere toplam 102 birey dahil edilmistir.

65 yas alt1 bireyler, agizdan beslenmeyen, tiip ile beslenen hastalar bu ¢alismaya

dahil edilmemistir.

3.2.4 Arastirmanin Genel Plani

Bu tez calismasina katilan bireylere iligkin bilgilerin (yas, egitim durumu, genel
beslenme aliskanliklar1 vb.) toplanabilmesi igin arastirmaci tarafindan anket formu
uygulanmistir (EK-4). Anket formu uygulanmadan Once arastirmaci tarafindan

hastalar bilgilendirilmistir.

Aragtirmaya katilan bireylere Beslenme Risk Taramasi (NSI), Katz Giinliik
Yasam Aktiviteleri Olgegi (GYA), Lawton&Brody Enstriimental Giinliik Yasam
Aktiviteleri Olgegi (EGYA) ve EAT-26 yeme davranist 6lgegi uygulanmustir.

Arastirmaya katilan bireylerin viicut agirliglt ve yag orani 6lglimleri OMRON
HBF-511T-E marka vicut kompozisyon analiz cihazi ile olgiilmiistiir. El kavrama

giicii 6lciimii CAMRY elektronik el dinamometresi kullanilarak degerlendirilmistir.

Katilimcilarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi igin 3 giinliik ‘bireysel

besin tiiketim kaydi’ alinmistir.
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3.2.5 Arastirma Verilerinin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Verileri Toplama Araglari

e Anket formu

e Katz Giinliikk Yasam Aktiviteleri Olgegi (GYA)

e Lawton&Brody Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (EGYA)
e EAT-26 Yeme Davranisi Olcegi

e Antropometrik Olgtimler

e El Kavrama Giicii Olgiimii

e 3 Giinliik Besin Tiiketim Formlar1 kullanilmistir.
Arastirmaci tarafindan anketler yiiz ylize gorlisme yontemi ile toplanmaistir.

3.2.5.1 Anket formu EK-4

Arastirmact anket formunu 2 béliimden olusturmustur. ilk béliim; arastirmaya
katilan bireylerin yas, cinsiyet, medeni durumu ve egitim seviyesi gibi sosyo-
demografik ozellikleri, ikinci boliim ise fiziksel aktivite, son 6 ayda kilo degisimi,
ana Oglin ve ara Ogiin tiketim durumu ve besinlerin tiiketim siklig1 gibi besin

tiikketimi ilgili sorular1 icermektedir.

3.2.5.2 Beslenme Risk Taramasi- NSI

Yasl bireylerin beslenme durumunu korumak, yasam kalitesini iyilestirmek ve
beslenme riski altindaki bireyleri tamimlamak icin ¢esitli tarama araclar
kullanilmaktadir (89). Amerikan Diyetetik Dernegi, Amerikan Aile Hekimligi
Akademisi ve Ulusal Yaglilik Konseyi -NSI (Nutrition Screening Initiative)
tarafindan gelistirilen ‘Beslenme Risk Taramasi’ toplumda yasayan yasl bireylerde
yetersiz beslenmeye neden olan temel beslenme bilgilerine ulagilmasini
saglamaktadir (90). Meyve-sebze tiiketimi, 6glin sayisi, beslenmeyi etkileyecek agiz
ve dis problemi varligi, alkol tliketimi, maddi imkanlar, ila¢ kullaninmi1 ve son
zamanlarda yasanan kilo kayb1 gibi sorular icermektedir. 0-2 puan diisiik risk, 3-5

puan orta risk, 6 ve izeri yliksek risk olarak tanimlanmaktadir.
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3.2.5.3 Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi

Yaslanma ile birlikte fonksiyonel yeteneklerde azalma gorilmektedir.
Fonksiyonel yeteneklerde azalma bir hastaligin ilk belirtisi olabilmektedir. Bu
nedenle, fonksiyonel durumun anlasilmasi geriatrik degerlendirmenin 6nemli bir
bilesenidir. Islevsel durumu belirlemek igin bircok olgek gelistirilmis ve
kullanilmistir. Glinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesinde kullanilan 6lgekler
arasinda, Katz GYA klinik uygulamada en iyi bilinen ve klinik ¢aligmalarda en
yaygin kullanilan Olgeklerdendir. Katz GYA, 1960’larda Katz ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir. Bu 0lcegin Tiirkge’ye uyarlanmasi ve gilivenilirlik
caligmasi Elif ve arkadaslan tarafindan yapilmistir(91). Bu 6lcek banyo, giyinme,
tuvalet, hareket, triner-fekal kontrol ve beslenme aktiviteleri ile ilgili bilgileri iceren
alt1 sorudan olugmaktadir(92). 0-2 puan fiziksel bagimli, 3-5 puan orta derecede

fiziksel bagimli ve 6 puan fiziksel bagimsiz olarak degerlendirildi.

3.2.5.4 Lawton & Brody Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri

Lawton ve Brody tarafindan 1969 yilinda gelistirilen EGYA indeksi
enstiirimental giinliilk yasam aktivitelerini belirlemek i¢in kullanilmaktadir. Bu
indeks telefon kullanma, yemek hazirlama, aligveris yapma, ¢amasir yitkama, ulagim
aracina binebilme, ilaglar1 kullanabilme ve para iadesi ile ilgili bilgileri iceren 8

sorudan olusmaktadir (93).

3.2.5.5 EAT-26 Yeme Tutum Davrams Olcegi

Yeme tutum testi yeme davranist bozuklugu riskini degerlendirmek icin
kullanilmaktadir.Garner ve ark. (1982) tarafindan anoreksiya nervozanin
semptomlarini 6lgmek i¢in gelistirilmistir. EAT-26 dlgeginde sonuglar, 26 maddenin
puanlarinin toplamimin degerlendirilmesi ile belirlenir. Test sonucunda 0 ile 53
arasinda degerler alinabilir, 20 puan EAT-26 i¢in kesim noktasidir. 20 ve iizeri puan
alan bireyler ‘anormal yeme davranisi’ olan bireyler olarak siniflandirilirken, 20°nin
altinda puan alanlar ise ‘normal yeme davranisi’ olan bireyler olarak
degerlendirilmektedir (94). Test Devran (2014) tarafindan Tiirk¢eye uyarlanmistir ve

calismasinda 6l¢gme araci olarak kullanilmistir (95).
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3.2.5.6 Antropometrik Olgtimler

Bireylerin viicut agirligi (kg), boy uzunlugu (cm), antropometrik Ol¢timleri
alinmig ve arastirmaci tarafindan kaydedilmistir. Aragtirmaya katilan bireylerin viicut
agirhk 6lgiimii OMRON- HBF-511T-E marka cihaz ile boy 6l¢iimii MESITAS

marka boy Olger ile yapilmustir.

Boy uzunlugu o6lciiliirken ayaklar yan yana ve bas frankfort diizlemde (goz
ticgeni ve kulak kepgesi iistii ayn1 hizada) iken bireyin dik durmasi saglanarak

yonteme uygun sekilde 6l¢iilmiistiir (37).

Bireylerin Ust Orta Kol Cevresi (UKC) ve Baldir Cevresi (BC) olgiimleri
aragtirmaci tarafindan almarak kaydedilmistir. Katilimcilar UKC degerlerine gore
erkekler 23, kadinlarda 22 cm alt1 azalmis kas kiitlesi olarak degerlendirilmistir. BC

31 cm’in altinda olmasi azalmis kas kiitlesi olarak degerlendirilmistir(96).

Bireylerin el kavrama giici degerlendirilmesi amaciyla CAMRY marka el
dinamometresi ile degerlendirilmistir. Katilimcilara hangi eli aktif olarak kullandig:
sorulmus ve baskin el ile olgim yapilmistir. Katilimcilar sandalyeye oturtulup
dirsekleri masaya konarak, kollar1 yere paralel olacak sekilde 90 derece fleksiyonda
tutulup; 1 dakikalik dinlenme periyotlar ile iiger kez dl¢iim yapilmistir. Ug 6l¢iimiin
ortalamasi alinarak 65-69 yas arasi1 erkeklerde 28.2°nin alt1 diisiik, 28.2-44.0 arasi
normal; 70-99 yas arasi erkeklerde 21.3’{in alt1 diisiik, 21.3-35.1 arast normal kabul
edilmistir. Kadin katilimcilarda 65-69 yas aras1 15.4°1in alt1 diisiik, 15.4-27.2 arasi
normal; 70-99 yas arasi kadin katilimcilarda 14.7’nin alt1 disiik, 14.7- 24.5 arasi

normal olarak degerlendirilmistir.
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3.2.6 Bireylerin Beslenme Durumlarinin Saptanmasi

Bireylerin giinliik besin tiikketimi ile enerji ve besin dgesi saptanmasi amaciyla 3
giinliik besin tiiketim kaydi tutulmustur. Gunlik tiketilen enerji ve besin ogeleri

degerleri Beslenme Bilgi Sistemleri (BEBIS) programi ile hesaplanmustir (97).

Bireylerin giinlik enerji ve besin 6gesi alim miktarlar1 referans alim diizeyi
(Dietary Reference Intake: DRI) degerleri ile karsilastirilmis ve DRI karsilama
yiizdeleri (%DRI) hesaplanmustir.

3.2.7 Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS  22.0 Istatistik paket programi  kullamldi.  Niteliksel  verilerin
karsilagtirillmasinda ise Pearson Ki-Kare testi ve Fisher Exact testi kullanildi.
Sonuglar %95 giiven araliginda, p<0.05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
Niceliksel verilerin normal dagilima uygunlugu i¢in Kolmogorov-Simirnov testi
kullanildi. Nicel verilerin karsilagtirllmast Mann-Whitney U testi, Kruskal Wallis
testi ve Bagimsiz T testi ile degerlendirildi. Katilimcilarin anketteki sorulara

verdikleri cevaplara iliskin betimsel istatistikler ve olumsallik tablolar1 verilmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma Kastamonu Devlet Hastanesi Noroloji Poliklinigi’ne bagvuran 102
geriatrik birey ile gergeklestirilmistir. Doktor tarafindan demans tanist alan (n:51) ve
demans tamis1 almayan (n:51) geriatrik bireyler c¢alismanin G6rneklemini
olusturmustur.Tablo 4.1’de katilimcilarin sosyo-demografik ozellikleri ve saglik

durumlar gosterilmistir.

Tablo 4.1 Katilimcilarin Sosyo-demografik Ozellikleri ve Saglik Durumlari

Cinsiyetiniz Frekans Yuzde(%o)
Kadin 66 64,7
Erkek 36 35,3
Toplam 102 100,0
Medeni Durumunuz Frekans Yuzde(%o)
Bekar 3 2,9
Evli 56 54,9
Dul/Bosanmisg 43 42,2
Toplam 102 100,0
_Egitim Durumunuz Frekans YUzde(%o)
Okur-Yazar degil 43 42,2
Qkur—yazar 18 17,6
Ilkokul mezunu 34 33,3
Ortaokul mezunu 3 2,9
Lise mezunu 4 3,9
Toplam 102 100,0
Kiminle yasiyorsunuz Frekans YUzde(%o)
Yalniz 6 5,9
Esiyle 32 314
Esi ve ¢ocuklartyla 22 21,6
Torunlari/gocuklari 40 39,2
Bakict 2 2,0
Toplam 102 100,0
Doktor tarafindan tamisi konmus hastah@imiz var m1  Frekans Yuzde(%)
Evet 101 99,0
Hayir 1 1,0
Toplam 102 100,0
Demans Frekans Yuzde(%)
Hayir 51 50,0
Evet 51 50,0
Toplam 102 100,0
Yiksek Tansiyon Frekans Yizde(%)
Hayir 32 31,4
Evet 70 68,6
Toplam 102 100,0
Seker Hastahgi Frekans Yizde(%)
Hayir 58 56,9
Evet 44 43,1
Toplam 102 100,0
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4.1. Sosyo-demografik Ozellikler ve Demans liskisi

Calismaya 51 demans tanist alan ve 51 demans tanisi almayan toplam 102 birey
dahil edilmistir. Caligmaya katilan bireylerin %64.7’si (n:66) kadin ve %35.2si
erkekler bireylerden olusmaktadir. Cinsiyet ile demans arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farkliligin olmadigi belirlenmistir(p=0.300; p>0.05).

Arastirmaya katilan demans tanisi alan bireylerin yas ortalamasi 78.84, demans
tanist almayan bireylerin yas ortalamasi 75.02 olarak bulunmustur. Yas degerinin
demans hastaligina goére ortalama degerlerinin istatistiksel olarak anlamli bir
farkliliginin oldugu belirlenmistir (p=0.012; p<0.05). Demans tanist alan hastalarin
yas ortalamasi degerinin, demans tanist almayan bireylerin yas ortalamasi degerinden

daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.1.1’de demans tanist alan ve demans tanis1 almayan bireylerin sosyo-
demografik 6zellikleri gosterilmistir. Cinsiyet, medeni durum, egitim durumu ve
kiminle yasadiklar1 ile demans arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0.05).
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Tablo 4.1.1.Katilmcilarin Sosyo-demografik Ozellikleri ile Demans Iliskisi

Hastahk
ItDa(;n;ans Demans Mann-
181 tanis1 alan ~ Whitney
almayan _ P
n=51 n=>1 D
X+Ss X+£Ss Istatistigi
Yas 75.02+7.226  78.84+7.844 925.500  0.012*
Demans
Demans
tanisi 2
tanisi alan X P
almayan N=51
N=51
P Kadin 36(35.3%) 30(29.4% ) a
Cinsiyetiniz Erkek 15(14.7% ) 21(20.6%) 1.545 0.300
B Bekar 3(2.9%) 0(0.0%)
DUrUMUNLZ Evli 29(28.4% ) 27(26.5%) 3.653% 0.161
Dul/Boganmig 19(18.6% ) 24(23.5% )
Okur-Yazar degil ~ 20(19.6%) 23(22.5%)
Esiti Okur-yazar 6(5.9%) 12(11.8%)
Dﬁ‘n‘;;‘wnuz ilkokul mezunu ~ 21(20.6% )  13(12.7%)  4.425° 0.352
Ortaokul mezunu  2(2.0% ) 1(1.0%)
Lise mezunu 2(2.0%) 2(2.0%)
Yalniz 5(4.9%) 1(1.0%)
Kiminle Esiyle 15(14.7%) 17(16.7%)
astvorsunuz £ Ve socuklariyla 12(11.8%) 10(9.8% ) 5.073% 0.280
yasty Torunlari/gocuklar  19(18.6% ) 21(20.6% )
Bakici 0(0.0% ) 2(2.0%)
*p<0.05

4.2. Saghk Durumu ve Demans Tliskisi

Doktor tarafindan tanisi1 konmus hastaliklarin %50°si (n:51) demans tanisi alan,

%350’si (n:51) demans tanis1 almayan olarak belirlenmistir.

Kalp hastalig1 ve demans iligkisi incelendiginde;%8.8 (n:9) demans tanist alan

ve %14.7 (n:15) demans tanist almayan olarak belirlenmistir. Kalp hastaligi ile

demans hastalig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadigi

belirlenmistir (p=0.243; p>0.05).
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Hipertansiyon ve demans iligkisi incelendiginde; %29.4 (n:30) demans tanisi
alan, %39.2 (n:40) demans tanis1 almayan olarak belirlenmistir. Yiiksek tansiyon ile
demans hastaligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig:

belirlenmistir(p=0.054; p>0.05).

Diyabet ve demans iliskisi incelendiginde; %29.4 (n:30) demans tanis1 almayan,
%13.7 (n:14) demans tanisi almayan olarak belirlenmistir. Diyabet ile demans
istatistiksel olarak anlamli  bir farkliligin  oldugu

hastaligt  arasinda

belirlenmistir(p=0.003; p<0.05).

Beslenmeyi etkileyecek seviyede yutma/cigneme giicliigii ve demans iligkisi
incelendiginde; yutma/cigneme giicliigii olan bireylerin %15.7°si (n:16) demans
tanis1 alan, %8.7°si (n:8) demans tanis1 almayan bireylerden olusmaktadir.
Yutma/¢igneme gii¢liigii olmayan bireylerin; %34.3 (n:35) demans tanisi alan ve

%42.2 (n:43) demans tanisi almayan bireylerden olugmaktadir. Demans hastaligi ile

beslenmeyi

etkileyecek

seviyede yutma/¢igneme giicliigii olusumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig: belirlenmistir(p=0.101; p>0.05).

Tablo 4.2.1 Katilimcilarin Saglik Durumu ve Demans Iliskisi

Demans

Demans
tanisi 2
tanisi alan X P
almayan n=51
n=51 -
o Haywr 36(35.3%)  42(41.2%) a
Kalp Hastahg Evet 15(14.7% ) 9(8.8%) 1.962* 0.243
y . Haywr 11(10.8%) 21(20.6% ) a
Yiksek Tansiyon Evet 40(39.2%)  30(29.4%) 4.554%  0.054
< Hayir 21(20.6%) 37(36.3%) a -
Seker Hastahgi Evet  30(29.4%) 14(13.7% ) 10.232* 0.003
Beslenmenizi Evet 8(7.8%) 16(15.7%)
etkileyecek seviyede 3.4872 0.101
yutma/cigneme Haywr 43(42.2%) 35(34.3%) '

giicliigiiniiz var mi

*P<0.05
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4.3. Antropometrik Olguimler ile Demans Tliskisi

Demans tanis1 alan ve demans tanisi almayan bireylerin antropometrik
Olctimlerine gore viicut agirligi ve viicut yag orami arasinda anlamli bir farkliligin
oldugu belirlenmistir. (p<0.05) Demans tanist olmayan bireylerin; viicut agirlig:
ortalamast n:72.759 ve vilcut yag oranit ortalamasi %34.1 olarak belirlenmistir.
Demans tanis1 alan bireylerin viicut agirligir ortalamasi 66.896ve viicut yag orani
ortalamas1%30.0 olarak belirlenmistir ve demans tanis1 almayan bireylerin
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir. Bel ¢evresi degerlerinin
demans tanisi alan veya almayan bireylere gore ortalamasinin istatistiksel olarak

anlamli bir farkliliginin olmadig belirlenmistir.

Calismaya katilan kadin bireylerin baldir ¢evresi ve kol cevresi degerlerinin
demans hastaligina gore ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin

olmadig1 belirlenmistir (p>0.05).
Calismaya katilan erkeklerin baldir ¢evresi ve kol ¢evresi degerlerinin demans

hastaligina gore ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig:

belirlenmistir (p>0.05).
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Tablo 4.3.1 Antropometrik Olciimler ve Demans iliskisi

Demans tamis1 almayan Demans tanisi alan

Mann-Whitney U/

n=51 n= 51 p
— — t istatistigi
X*Ss X+*Ss
Vicut
72.759+14.9696 66.896+12.5356 2.144 0.034*
Agirhgi
Viicut Yag
0.341+0.068 0.300+0.072 2.983 0.004*
Oram
Bel
) 101.49+9.509 99.37+9.614 1127.000 0.245
Cevresi
Kadin
Baldir
) 34.50+3.851 33.600£3.874 451.000 0.249
Cevresi
Ust Kol
) 29.92+4.205 28.50+2.623 397.500 0.064
Cevresi
Erkek
Baldir
) 36.47+3.852 33.76+3.767 97.000 0.053
Cevresi
Ust Kol
) 29.87+3.357 28.76+4.857 154.000 0.924
Cevresi

4.4, BKI ve Demans lliskisi

Katilimecilarin BKI degerleri incelendiginde demans tanisi alan bireylerin;

%15.7’si normal kilolu, %24.5°1 fazla kilolu, %4.9°u I.derece obez, %3.9°u Il.derece

obez, %1°1 Ill.derece obez olarak belirlenmistir. Demans tanisi almayan bireylerin;

%7.8’1 normal kilolu, %20.6’s1 fazla kilolu, %15.7’si I.derece obez, %2’si Il.derece

obez, %3.9’u Ill.derece olarak belirlenmistir. BK] ile demans arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farkliligin oldugu belirlenmistir(p=0.024; p<0.05).
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Son 6 ayda viicut agirliginda degisim oldugunu bildiren bireylerin %23.5’si

demans tanisi alan, %15.7’si demans tanisi almayan bireyler olarak belirlenmistir.

Son 6 ayda viicut agirhginda degisiklik olmayan bireylerin %11.2’°si demans tanisi

alan, % 27.5’1 demans tanist almayan bireylerden olusmaktadir. Son 6 ayda viicut

agirliginda degisim oldugunu bilmeyen bireylerin % 14.7’si demans tanist alan ve

%6.9’u demans tanis1 almayan bireylerden olusmaktadir. Demans ile son alt1 ayda

vicut agirligi degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu

belirlenmistir(p=0.004; p<0.05).

Tablo 4.4.1 BKI ve Demans iliskisi

Demans tamis1 almayan Demans tanisi alan

2

n=51 n=51 P
Normal
Kilolu 8(7.8%) 16(15.7% )
Fazla 0 0
Kilolu 21(20.6% ) 25(24.5% )
BKi :).gl:zrece 16(15.7% ) 5(4.9% ) 11.243° 0.024*
Il.derece . 0
obez 2(2.0%) 4(3.9% )
I11.derece 0 0
obez 4(3.9% ) 1(1.0%)
Son 6 Evet 16(15.7%) 24(23.5%)
ayda Hayir 28(27.5%) 12(11.8%)
kilonuzda 10.909* 0.004*
degisiklik Bilmiyorum 7(6.9%) 15(14.7%)
oldu mu
*p<0.05

4.5. Katihmeilarin Besin Tiketimleri ile Demans Iliskisi

Tablo 4.5.1°deki degerler incelendiginde giinliik alinan diyet yagi orani, diyet

karbonhidrat1 orani, sodyum ve kalsiyum degerlerinin demans hastaligina gore

ortalama degerlerinin istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu belirlenmistir

(p<0,05). Demans tanist almayan bireylerin giinliik diyet yagi orani (Xy g0, =36.196)
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degerinin, demans tanis alan bireylerin diyet yag1 orani ( Xyago,=34.300) degerinden

daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.5.1’e gore demans tanis1 alan bireylerin giinliik diyet karbonhidrat orani
(Xcuow,=47.016) degerinin, demans tanis1 almayan bireylerin diyet karbonhidrat

orant (X¢cpoo,=49.308) degerinden daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.5.1’e gore demans tanist almayan bireylerin gilinliilk sodyum alim
degerinin(Xy,=2973.991), demans tanis1 alan bireylerin sodyum alim degerinin
(XNa=2647.426) daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Tabloya gore demans tanisi
almayan bireylerin gunlik kalsiyum alimdegerinin(Xc, =702.158), demans tanisi
alan bireylerin kalsiyum alimdegerinden (X, =616.630)daha yiiksek oldugu

gorulmektedir.

Tablodaki diger besin degerleri incelendiginde, enerji, su, protein (g), diyet
protein oranit (%), yag (g),karbonhidrat (g), posa, ¢oklu doymamis yag asidi,
kolesterol, A vitamini, karoten, E vitamini, Vitamin B1, Vitamin B2, Vitamin B6,
folat, C vitamini,potasyum, magnezyum, fosfor, demir, c¢inko,Vitamin B12
degerlerinin demans hastaligina gore anlamli bir farkliligin olmadigi belirlenmistir

(p>0,05).
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Tablo 4.5.1 Katilimcilarm Enerji ve Besin Ogesi ile Demans Iliskisi

Demans tanisi

Demans tanisi

almayan alan Mann-
— _ Whitney U/ p
n=51 n=>51 t istatistizi
X +Ss X +Ss 1statistist
Enerji 1246.537+362.874 1163'8031263'56 1158.000  0.340
Su 2279.177+879.040 2130'89?630'43 1250.000  0.781
Protein(g) 50.618+15596  46.357+10.908 1184.000  0.436
% Protein 16.775+2.664 16.465+1.954 1277500 0.877
Yag (q) 50.035:14.018  44.594+11.069 1034.000  0.074
%Yag 36.196+4.318 34.300+4.220 -2.243 0.027
Karbo”)r"drat(g 144.390+50.128  140.371+37.983  1290.000  0.944
0.032
CHO% 47.016+5.513 49.308+5.142 2171 >
Posa 18.6935.226 18.187+4.683 -0.515 0.608
Coklu
doymamis yag 7.795+£2.763 6.813+2.293 1043.000 0.085
asidi
Kolesterol  236.419+123.889  235.798+107.396 -0.027 0.978
Avitamini _ 690.548+283.056 654.043+289.640  1192.000 _ 0.468
Karoten 2.199+1.567 1.927+1.128 1232500  0.649
E vitamini 6.88022.371 6.24822.213 1074.000 _ 0.130
B1 Vitamini 0.7970.227 0.7780.202 -0.445 0.657
B2 Vitamini 1.0270.269 0.958+0.192 1158.000 _ 0.340
B6 Vitamini 1.021+0.281 0.952+0.217 -1.392 0.167
Folat 274441277225  258.466256.909 ~1.189 0.237
CVitamini 115.926275.367 _ 109.203+60.667 __ 1253.000 _ 0.751
Sodyum 2973.9916:1003.18 2647.4221980.75 J002000 0046
Potasyum  1795.888+474.209 1002305830144 045000 0,087
Kalsiyum 702.158+170.329  616.630£130.558  938.000 0.015
Magnezyum  244.030+61.466  232.147+51.439 -1.059 0.292
Fosfor 898.003:216.867 844.056£165.231  1150.000  0.314
Demir 8.296+2.447 7.79121.995 1,144 0.255
Cinko 8.329+2.437 7.826+2.129 1141.000 _ 0.286
B12 Vitamini 2.990+1.417 2.770+1.366 1156.000  0.333
*P<0.05
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Tablo 4.5.2°deki degerler incelendiginde; kadin katilimcilarin, giinliik alinan
besinlerin diyet yag orani, karbonhidrat oran1 ve ¢oklu doymamis yag asidi alimlari
besin degerlerinin demans hastaligina gore ortalama degerlerinin istatistiksel olarak
anlamli bir farkliligin oldugu belirlenmistir (p<0.05). Demans tanisi almayan
bireylerin giinliik alinan besinlerin yag orani ortalama (37.019£4.295) degerinin,
demans tanisi alan bireylerin gunlik yag orani (34.206+3.734) degerinden daha
yiiksek oldugu goriilmektedir.

Demans tanist alan kadin bireylerin giinlilk alinan karbonhidrat orani
(49.298+4.569) degerinin, demans tanis1 almayan kadin bireylerin karbonhidrat orani

(46.153+5.852) degerinden daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Demans tanist almayan kadin bireylerin ¢oklu doymamis yag asidi alimlari
(7.281%£2.540) degerinin, demans tanisi almayan kadin bireylerin ¢oklu doymamis

yag asidi (5.919+1.596) degerinden daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Tablodaki diger besin degerleri incelendiginde, giinliik alinan enerji, su, protein
miktari, protein orani, yag miktari, karbonhidrat miktari, posa miktari, kolesterol, A
vitamini, karoten, E vitamini , Blvitamini, B2 vitamini, B6 vitamini, folat, C
vitamini, sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir, cinko, B12
degerlerinin demans hastaligimma gore anlamli bir farkliligin  olmadig:

belirlenmistir(p>0.05).
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Tablo 4.5.2 Demans Tanis1 Alan ve Almayan Kadinlarin Tiikettikleri Makro ve Mikro Besin Ogeleri Ortalamas1 ve TUBER Onerilerini

Karsilastirma Ortalamalari

KADIN Demans Tanis1 Alan Demans Tanis1 Almayan
X +SS TUBER Onerisini X +SS TUBER Onerisini t p
Kargilama* (%) Karsilama* (%)
Ginlik Enerji (kkal) 1086.603+217.693 61 1096.101+213.057 61 0.179 0.859
Su (ml) 2006.824+590.924 100 2006.874+668.435 100 0.000 1.000
Protein (g) 43.386+8.033 ;I;olp6l’am enerjinin 44.638+11 258 ;I'opl?m enerjinin 516.000 0.757
016’s1 %16’s1
Yag (g) 41.418+8.162 ;I'opl’afn enerjinin 45.343+10.083 Topl?m enerjinin 430.000 0.157
%341 %37’si
Karbonhidrat (g) 131.317+34.189 ;Zp;?m enerjinin 123.913+30 697 ;I'oplgm enerjinin -0.927 0.358
049°u %45°1

Posa (g) 16.996+3.351 81 16.903+4.274 80 -0.097 0.923
Ss‘i’gil‘&goymamls yag 5.919+1.596 49 7.281+2.540 60 375.000 0.034*
A vit (ug) 627.377+315.946 90 658.932+276.669 94 493.000 0.545
E vitamini(mg) 5.556+1.361 37 6.531+2.207 43 413.000 0.102
B1 Vitamini(mg) 0.761+0.174 69 0.741+0.189 67 -0.440 0.662
B2 Vitamini(mg) 0.935+0.167 85 0.953+0.217 87 0.367 0.715
B6 Vitamini (mg) 0.943+0.196 63 0.971+0.266 65 0.500 0.619
B12 Vitamini (mg) 2.635+1.058 110 2.682+1.379 112 496.000 0.571
Folat (ug) 250.049+51.084 62 259.281+66.592 65 0.622 0.536
C Vitamini (mg) 114.471+59.976 127 101.124+54.731 112 489.000 0.511
Sodyum (mg) 2327.234+586.091 155 2615.314+660.130 174 1.857 0.068
Potasyum (mg) 1605.470+264.035 31 1649.848+393.553 32 0.545 0.588
Kalsiyum (mg) 610.747+113.893 51 639.803+121.019 53 0.997 0.322
Magnezyum (mg) 229.294+42.272 72 225.599+49.409 70 0.323 0.748
Fosfor (mg) 828.089+141.807 118 821.765+162.855 117 -0.166 0.868
Demir (mg) 7.310+1.383 73 7.641+2.102 76 0.737 0.464
Cinko (mg) 7.403+1.354 74 7.568+2.090 77 0.373 0.711
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Tablo 4.5.3’deki degerler incelendiginde; erkeklerin, giinliik alinan enerji (kkal),
protein miktar1, yag miktar1, karbonhidrat miktarr, B2 Vitamini, sodyum, potasyum,
kalsiyum, magnezyum, fosfor, B12 Vitamini degerlerinin demans hastaligina gore
ortalama degerlerinin istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu belirlenmistir
(p<0.05). Demans tanist almayan erkek bireylerin, giinliik alinan enerji
(1607.585+398.664) degerinin, demans tanisi alan erkek bireylerin glnlik enerji
(1274.093+£288.520) degerinden daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Demans tanisi almayan erkek bireylerin, protein (64.971+15.467) degerinin,
demans tanisi alan erkek bireylerin protein(50.601+13.106) degerinden daha yiiksek
oldugu gorulmektedir. Demans tanisi alan erkek Dbireylerin yag miktar
(61.296+15.974) degerinin, demans tanisi almayan erkek bireylerin yag miktar
(49.131+13.153) degerinden daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Demans tanisi
almayan erkek bireylerin karbonhidrat miktar1 (193.535+54.337) degerinin, demans
tanis1 alan erkek bireylerin karbonhidrat miktar1 (153.305+£40.166) degerinden daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. Demans tanisi almayan erkek bireylerin B2 vitamini
(1.206+0.303) degerinin, demans tanist alan erkek bireylerin B2 vitamini
(0.992+0.224) degerinden daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Demans tanisi
almayan erkek bireylerin sodyum (3834.818+1174.727) degerinin, demans tanisi
alan erkek bireylerin sodyum (3104.843+£1238.209) degerinden daha yiiksek oldugu
gorilmektedir.  Demans  tanisi  almayan  erkek  bireylerin ~ potasyum
(2146.385+479.322) degerinin, demans tanist alan erkek bireylerin potasyum
(1743.645+338.078) degerinden daha yiiksek oldugu goriilmektedir. . Demans tanisi
almayan erkek bireylerin kalsiyum (851.811+181.676) degerinin, demans tanisi alan
erkek bireylerin kalsiyum (625.034+153.880) degerinden daha yiiksek oldugu
gorilmektedir. Demans tanist almayan erkek bireylerin  magnezyum
(288.264+66.482) degerinin, demans tanisi alan erkek bireylerin magnezyum
(236.223+£63.200) degerinden daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Demans tanisi
almayan erkek bireylerin fosfor (1080.974+£225.497) degerinin, demans tanist alan
erkek bireylerin fosfor (866.865+195.361) degerinden daha yiiksek oldugu
gorilmektedir. Demans tanist almayan erkek bireylerin B12 (3.730+1.260)
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degerinin, demans tanisi alan erkek bireylerin B12 vitamini (2.964+1.725)

degerinden daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Tablodaki diger besin degerleri incelendiginde, su miktari, protein orani, yag
orani, karbonhidrat orani, posa miktari, ¢oklu doymamis yag asitleri miktari,
kolesterol, A vitamini, karoten, E vitamini, Blvitamini, B6 vitamini, folat, C
vitamini, demir, ¢inko degerlerinin demans hastaligina gore anlamli bir farkliligin

olmadig belirlenmistir(p>0.05).
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Tablo 4.5.3 Demans Tanis1 Alan ve Almayan Erkeklerin Tiikettikleri Makro ve Mikro Besin Ogeleri Ortalamas1 ve TUBER Onerilerini

Karsilastirma Ortalamalari

ERKEK Demans Tanisi Alan Demans Tanisi Almayan
(n:21) (n:15)
XSS TUBER Onerisini Karsilama* (%) X £SS TUBER Onerisini Karsilama* (%) t P

Gunluk Enerji (kkal) 1274.093+£288.520 | 61 1607.585+398.664 | 76 2.916 0.006*
Su (ml) 2308.131+656.668 | 92 2932.703£997.195 | 117 101.500 | 0.072
Protein (g) 50.601+13.106 Toplam enerjinin %16’s1 64.971+15.467 Toplam enerjinin %16’s1 79.500 | 0.012*
Yag (g) 49.131+13.153 Toplam enerjinin %34’ 61.296+15.974 Toplam enerjinin %34’ 2.502 0.017*
Karbonhidrat (g) 153.305+40.166 Toplam enerjinin %49°u 193.535+54.337 Toplam enerjinin %49°u 2.558 0.015*
Posa (Q) 19.888+5.778 68 22.988+4.886 79 1.690 0.100
Coklu doymamis yag asidi (g) 8.090£2.558 57 9.026+2.971 53 1.012 0.319
A vit (ug) 692.138+249.791 | 77 766.425+293.330 | 85 0.818 0.419
E vitamini(mg) 7.238+2.794 72 7.718+2.614 77 132.500 | 0.422
B1 Vitamini(mg) 0.803+0.238 67 0.932+0.260 78 118.000 | 0.205
B2 Vitamini(mg) 0.992+0.224 76 1.206+0.303 93 2.440 0.020
B6 Vitamini (mg) 0.965+0.249 57 1.141+0.289 67 1.954 0.059
B12 Vitamini (mg) 2,964+1.725 123 3.730£1.260 155 91.500 | 0.034*
Folat (pg) 270.491+63.675 68 310.824+90.573 78 1.572 0.125
C Vitamini (mg) 101.678+62.326 113 151.450+104.317 | 168 100.500 | 0.067
Sodyum (mg) 3104.843+£1238.209 | 258 3834.818+1174.727 | 319 81.500 | 0.015*
Potasyum (mg) 1743.645+338.078 | 37 2146.385+479.322 | 51 2.961 0.006*
Kalsiyum (mg) 625.034+153.880 | 52 851.811+181.676 | 71 4.044 0.000
Magnezyum (mg) 236.223+63.200 56 288.264+66.482 69 2.384 0.023*
Fosfor (mg) 866.865+195.361 | 124 1080.974+225.497 | 154 3.041 0.005*
Demir (mQ) 8.476+2.517 85 9.870+£2.566 99 1.625 0.113
Cinko (mg) 8.430£2.832 77 10.155+2.288 92 1.946 0.060

51



Ogiin sayisinin demans hastaligina gére istatistiksel olarak anlaml bir farkliligin
oldugu belirlenmistir (p=0.032; p<0.05). Tablo 4.5.4’¢ gore, demans tanis1 almayan
bireylerin 6giin sayis1 ortalamasmin(n: 3.41), demans tanisi alan kisilerin 6giin sayisi

ortalamasindan(n: 3.10) daha yiiksek oldugu gézlemlenmistir.

Katilimcilarin meyve tiiketimleri degerlendirildiginde; her gin duizenli olarak
meyve tliketen demans tanisi alan%37.3 (n:38), demans tanis1 almayan %41.2 (n:42)
olarak hesaplanmistir.Her giin dizenli olarak meyve tiiketmeyen bireylerin; %26.5’i
(n:27) demans tanisi alan, %8.8’1 (n:9) demans tanis1 almayan olarak belirlenmistir.
Her giin dizenli olarak meyve tiiketilmesi ile demans hastaligi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkliligin olmadig: belirlenmistir (p=0.471; p>0.05).

Sebze tiiketimine baktigimizda; her giin duzenli olarak sebze tuketilmesi; her
giin duzenli olarak meyve tiketen demans tanisi alan %26.5 (n:27), demans tanisi
almayan %32.4 (n:33) olarak hesaplanmistir.Her giin dizenli olarak sebze
tiketmeyen bireylerin; %23.5 (n:24) demans tanisi alan, %17.6 (n:18) demans tanisi
almayan olarak belirlenmistir. Her giin diizenli olarak sebze tiiketilmesi ile demans
hastalig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig belirlenmistir

(p=0.314:p>0.05).

Calismaya katilan bireylerin aylik balik tiiketimleri ve demans hastalig
arasindaki iligkiyi inceledigimizde; aylik tiiketilen balik porsiyonunun, demans
hastaligina  gore istatistiksel olarak anlamli  bir farkliligin  olmadig

belirlenmistir(p=0.352; p>0.05).
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Tablo 4.5.4 Katilimcilari Meyve, Sebze ve Balik Tiiketimi Demans Iliskisi

Demans tanisi Demans
almayan tamist alan ~ Mann whitney
n=51 n=51 U istatistigi
X+Ss X+Ss
Ogiin Sayis 3.41+ 6.38 3.10+0.640 1027 0.032*
Ayda tiiketilen bahik 1.45+1.33 118+122 1152 0.352
porsiyonu
Demansh degil Demansh 2
n=51 n= 51 X P
Her gin duzenli Evet 42(41.2%) 38(37.3%)
a
f&iﬁﬁ e Hayir  9(8.8%) 13127%) 09?7 0471
Her gn duzenli Evet 33(32.4%) 27(26.5% )
olgr_al_< sebze tuketir Hayir 18(17.6% ) 24(23.5%) 1.4578 0.314
misiniz
*P<0.05

4.6. Demans ve Malnutrisyon iliskisi

Calismaya katilan bireylerin malniitrisyon ve demans durumlar1 incelendiginde;
malniitrisyon riski diisiik olan bireylerin %7,8’1 (n:8) demans tanis1 alan ve %24,5’i
(n:25) demans tanis1 almayan, orta derece malniitrisyon riski olan bireylerin, %25,5’1
(n:26) demans tanisi alan ve %13,7’si (n:14) demans tanisi almayan, malniitrisyon
riski yiiksek olan bireylerin %16,7’si (n:17) demans tanist alan ve %11,8’1 (n:12)
demans tanis1 almayan bireylerden olusmaktadir. Demans hastaligi ile malnutrisyon
degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu belirlenmistir(

p=0.001; p<0.05).

Tablo 4.6.1 Katilimcilarm Malniitrisyon ve Demans Iliskisi

Demans tamsi Demans tanisi
almayan alan X2 p
n=51 n=51
Diisiik Risk  25(24.5%) 8(7.8%)
i 0, 0,
NSItoplam %ka's" 14(13.7%) 26(25.5%) 13.220° 0.001*
0, 0,
Risk 12(11.8%) 17(16.7%)
*p<0.05
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4.7. Ginluk Yasam Aktiviteleri, Yeme Tutum Davramsi ve Demans Tliskisi

Katz Glinliik Yasam Aktiviteleri algisinin demans hastaligina gore istatistiksel
olarak anlamli bir farkliligin oldugu belirlenmistir (p=0.000;p<0.05). Katz Gunlik
Yasam Aktivitelerinde, demans tanisi almayan bireylerin ortalamas: (n:5.43),
demans tanist alan bireylerin ortalamasindan (n:4.039), daha yiiksek oldugu

belirlenmistir.

Lawton & Brody Enstriimental Giinlik Yasam Aktiviteleri algisinin demans
hastaligina gore istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu belirlenmistir
(p=0.000;p<0.05). Lawton & Brody Enstrimental Ginlik Yasam Aktivitelerinde,
demans tanis1 almayan bireylerin ortalamasi(n:5.00), demans tanisi alan bireylerin

ortalamasindan(n:2.118) daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Eat-26 Yeme Davranigi algisinin demans hastaligina gore istatistiksel olarak
anlamli bir farkliligin oldugu belirlenmistir (p=0.000;p<0.05). Eat-26 Yeme
Davranis1 Algisinin, demans tanis1 almayan bireylerin ortalamasi(n:5.57), demans

tanis1 alan bireylerin ortalamasindan(n:4.25), daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.7.1 Katilimcilarin GYA, EGYA ve Yeme Davranislar1 ve Demans Iliskisi

Demans
tanisi Demans .
tanis1 alan  Mann whitney U
almayan _ e e P
_ n= 51 istatistigi

n=51 X +Ss

X+Ss -

5.431+0.92 4.039+1.46 0.000
Katz GYA 2 9 511.500 *
Lawton&Brod 5.000+2.56 2.118+2.41 0.000
y EGYA 9 4 570.000 -

5.570+3.22 4.250+2.59 0.032
EAT-26 6 9 983.000 *

*P<0.05
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4.8. El Kavrama Giicil ve Demans liskisi

Tablo 4.8.1°¢ gore el kavrama giicii ve demans iliskisi degerlendirilmistir ve el
kavrama giicuniin demans hastaligina gore istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin
olmadigi belirlenmistir (p=0.159; p>0.05).

Tablo 4.8.1 El Kavrama Giicii ve Demans iliskisi

Demans tanis1 almayan Demans tanmis1 alan

n=51 n=>51 Mann whitney U istatistigi P
X*Ss X+Ss
El Kavrama Gucu  17.8876+6.53975 19.564146.47547 1090 0.159

*P<0.05

Tablo 4.8.2 Tanis1 Alan ve Almayan Bireylerin El Kavrama Gucu Siniflandirmasi

Hastahk
Demans tanisi Demans
almayan tamsi alan x? p
n=2 n=4
<28.2
(e o 2(33.3% 1(16.7%
Erkek (diisiik) (33 288 (16.7%) 3.000° 0.400
(60-69 yas) 28.2:44 40 005 ) 3(50.0%)
(normal)
Hastahk
Demans tanisi Demans
almayan tamsi alan x? p
n=9 n=1
15.4-27.2 ]
.0% 1(10.0%
Kadin (normal) 8(80.0%) (10.0%) 01232 1.000
(60-69 yas) >21.2 1(10.0%) 0(0.0%) ' '
(yuksek) ' '
Demans tanisi Demans
almayan tamsi alan x? p
n=13 n=17
<21.3
. 4(13.3% 5(16.7%
Erkek (diisiik) ( 2 ( ) 0.0062 1.000
(70-99 yas) 213-351 930 004 ) 12(40.0% )
(normal)
Hastahk
Demans tanisi Demans
almayan tamsi alan x* p
n=27 n=29
<14.7 ; S
@isiky  11019.6%) 17(30.4%)
Kadin 14.7-24.5 o o a
(7099 yas) ormaly  14(25.0%) 12(21.4%)  3.372 0.185
>24.5 . .
(yiiksek) 2(3.6%) 0(0.0% )
*p<0.05
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El kavrama giicii ve malniitrisyon iliskisini inceledigimizde istatistiksel olarak

anlamli bir farkliligin oldugu belirlenmistir (p=0.000; p<0.05).

Farkliligin hangi

durumlar arasinda oldugunu belirlemek amaciyla ikili karsilastirma yapilmistir,
bunun sonucunda diisiik risk (n:22.273) ile orta risk (n:18.428) arasinda, diisiik risk
(n:22.273) ile yiksek risk (n:15.101) arasinda anlamli bir farkliligin oldugu

belirlenmistir. En yiiksek el sikma giicii ortalamasina sahip degerin diisiikk risk

malnitrisyon, en disik el

gozlemlenmistir.

Tablo 4.8.3 El Kavrama Giicii ile Malniitrisyon Iliskisi

El Kavrama gicu

stkma giicliniin yiiksek risk degerinin oldugu

>

NSI_toplam

X +Ss Kruskal Wallis 0 1kili

istatistigi Karsilastirma

Diisiik Risk! 33
Orta Risk? 40

Yiksek
Risk?3

22.273+6.152
18.428+6.499 18.264 0.000 1-2

1-
15.101+4.812 3

*P<0.05
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5. TARTISMA

Bu calismanin amaci demans tanisi alan ve demans tanisi almayan geriatrik
bireylerin beslenme durumlarinin Kkarsilastirilmasidir. Bireylerin sosyo demografik
Ozellikleri, besin tiiketimleri, ara ve ana 0giin sayilari, malniitsiyon durumlari,
beslenme durumlari, gilinliikk yasam aktiviteleri ve el sikma giicli karsilastiriimali

olarak degerlendirilmistir.

Demans biligsel ve fonksiyonel yeteneklerin azalmasi ile iliskili ilerleyici bir
sendromdur. Fonksiyonel bagimsizligt kaybi1 ve Olimle sonuglanabilmektedir.
Hastanin fonksiyonel bagimsizliginin siirdiiriilmesi, ailelerin veya bakim veren
kigilerin yiikiiniin azaltilmasi i¢in degistirilebilir faktorlerin belirlenmesi oldukga
Onem tagimaktadir. Son zamanlarda demansl bireylerin biligsel, noropsikiyatrik ve

fonksiyonel bagimsizliklari ile beslenme durumlari {izerinde durulmaktadir (98).

Cinsiyet, demans i¢in yaslh bireyler arasinda risk faktorlerinden bir tanesi olarak
tanimlanmaktadir (79). Andersen ve ark. yaptig1 bir izlem c¢alismasinda 85 yas ve
tizeri grupta AD yoniinden anlamhi farklilar bulunmaktadir. Ancak VaD ig¢in cinsiyet
ve VaD arasinda bir iliski bulunmadigi gozlenmistir. Aym1 ekip AD riskinin
erkeklerde 90 yasindan sonra azaldigini, kadinlar i¢in bu durumun degiskenlik
gostermedigini gozlemlemistir. Bu bulgular menapoz 6ncesi kadinlar igin 6strojenin
korucu etkisi veya erkeklerin kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle erken oliimii ile
iliskilendirilmektedir (99). Ravaglia ve Lopez-pousa’nin yaptiklari arastirmalarda
Italyan ve Ispanyol toplumlarinda demans ve cinsiyet arasinda anlamli bir iliski
olmadigi bildirilmistir (83). Cinsiyet ve demans arasindaki iliskinin cinsiyet
hormonlari, yasam tarzi, etnik koken ve cinsiyete bagli genlerin poliformizmi gibi
etmenleri de g0z o©ninde bulundurarak incelenmesi gerekmektedir (79). Bu
calismada ise cinsiyet ile demans hastaligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farkliligin olmadigi belirlenmistir(p=0,300; p>0,05) (Tablo 4.1.1).

Christensen ve ark. yaptiklart son ¢alismada degistirilebilir risk faktorlerinin
demans insidasini azaltmada etkili olabilecegini gostermektedir(100) . Bennet ve ark.

130 rahip iizerinde yaptiklart bir g¢alismada Alzheimer Hastaliginin olusum
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nedenlerinden senil plaklar ile biligsel islev diizeyi arasindaki iligkinin egitim
seviyesine gore degistigini gozlemlemistir(101). Wang ve ark. Cinde yaptiklart bos
zaman aktiviteleri ve biligsel bozukluk c¢alismasinda bos zamanlarinda kitap okuyan
yaslilarin biligsel bozulma riskinin daha az oldugu saptanmistir. Televizyon izlemek
icin fazla zaman harcanmasi ise biligsel bozukluk ile iligskilendirilmektedir.
Televizyon seyretmenin diisiik egitim seviyesi ile de iliskili oldugu saptanmistir
(102). Egitim seviyesi ve entelektiicl aktivitenin beyin aglarinin verimliligini
arttirdig1 distiniilmektedir (103). Bu ¢alismada egitim durumu ve demans hastaligi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig1 belirlenmistir(p=0,352;
p>0,05) (Tablo 4.1.1). Genel olarak ¢aligmaya katilan bireylerin egitim seviyelerinin

diisiik olmas1 nedeniyle bu ¢alismanin sonucu literatiir ile ¢elisir niteliktedir.

Hipertansiyon, kardiyovaskiler ve serebrovaskuler hastalar igin bir risk faktoru
olarak bilinen olduk¢a yaygin bir hastaliktir. Kardiyo sirkiilasyon disfonksiyonu ile
beyin arasindaki iliski son yillarda siklikla arastiriliyor olsa da hipertansiyonun
demans igin bir risk faktorii olup olmadigi netlik kazanmamustir (104). Saadet ve ark.
2264 yash birey ile yaptiklar1 calismada demans olan hastalarda en ¢ok goriilen
komorbid hastalik hipertansiyon olarak bildirilmistir (105). Bizim g¢alismamizda
demans hastalig1 ile yiiksek tansiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkliligin olmadig1 belirlenmistir (p=0,054; p>0,05) (Tablo 4.2.1).Poblador-Plou ve
ark. 72,815 yash birey ile yaptiklari kesitsel bir ¢alismada en sik rastlanilan iki
komorbidite hipertansiyon ve diyabet olarak bulunmustur (106). Cheng ve ark. 7 yil
stiren takip calismasinda yeni tan1 alan T2DM hastalarinin demans gelisimi T2DM
olmayan hastalardan %63 daha yiiksek riske sahip olarak tespit edilmistir
(107).Literatiirin tersine bu c¢alismaya katilan demans tanisi almayan bireylerde
T2DM daha fazla goriilmistiir (p=0,003; p<0,05)(Tablo 4.2.1). Demans ve diyabet
arasindaki iliski heniiz net olarak ortaya konamamistir. Ancak diyabet ile iliskili
olarak kardiyovaskiiler risk faktorleri, glukoztoksisitesi, inflamasyon ve insulin
rezistansi gibi nedenlerin disinda demografik ve sosyoekonomik nedenler ve genetik
faktorler her iki hastalik icin de farkli patolojik mekanizmalar tetiklemektedir. Bu

nedenle bu iliskinin multifaktoriyel oldugu diistiniilebilir (108).
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Demans hastalarinda yeme problemleri hayatta kalmalar1 i¢in en biiyiik risk
faktorlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Elisabeth ve ark.larinmn Isveg’de
yaptiklar1 klinik bir gozlemsel calismada Lewy body demans olan ve disfaji
sikayetleri olan bireylerin %92’sinde yutma disfonksiyonu gelistigi tespit edilmistir
(109). Humbert ve arklarinin yaptiklari ¢alismada demans evresi ilerledikge yutma
giicligiiniin arttigr saptanmistir (110).Demans hastaligi ile beslenmeyi etkileyecek
seviyede yutma/cigneme gii¢liigli olusumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farkliligin olmadigi belirlenmistir (p=0,101; p>0,05) (Tablo 4.2.1).

Demans ve obezite giderek daha artan halk saglig1 sorunlarindandir. ingilterede
yapilan retrospektif bir ¢alismada 40 yas tlizeri demans olmayan bireyler 1992-2007
yillar1 arasinda takip edilmis. Arastirma sonucunda BK1 arttikca demans insidansinin
azaldig1 saptanmustir (111). Bell ve ark. prospektif kohort ¢alismasinda demans olan
ve olmayan yash bireyler incelenmis. Calisma sonucunda yiiksek BKI, diisik AD
riski ile orantili bulunmustur(112). Kolin ve ark. 82 yasli demansl hastada yaptiklari
kesitsel calismada BKI’nin daha diisiik oldugu tespit edilmistir (113). Bu ¢alismada
literatlirle paralel olarak demans olmayan bireylerin BKi ortalamalarinin, demans
hastalarinmn  BKI ortalamalarindan  yiiksek oldugu gdzlenmistir  (p=0,024;
p<0,05)(Tablo 4.4.1).

Demans hastalarinda istemsiz agirhk kaybi1 yeme davranisina, 6zbakimin
azalmasina ve komorbiditelerin etkisine bagl oldugu diisiiniilmektedir. Ornegin
demansl bireyler hastaligin erken evresinde kendi yemegini kendi yiyebilir ancak
tiiriinii ve miktarin1 kendi belirleyemeyebilir. Ozbakim azaldik¢a beslenme durumlari
yakinlar veya hasta bakicilarina bagli olmaktadir. Hsiao ve ark. hafif biligsel
bozuklugu olan ve demans olan yash bireyler ile gerceklestirdikleri calismada agirlik
kaybinin demans hastalarinda daha yiiksek oldugu bulunmustur (114). Demans
hastalarinda kilo kaybinin onlenmesi ve tedavisi hastalik saglik durumlarini
iyilestirebilecegi diisiiniilmektedir (115). Bizim c¢aligmamizda son 6 ayda; 24
demanslt ve 16 demans olmayan bireyde agirlik degisimi gdzlenmistir. Demans
hastalig1 ile son alt1 ayda viicut agirligi degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farkliigin oldugu belirlenmistir ve bu sonuclar literaturle benzerlik

gostermektedir (p=0,004; p<0,05)(Tablo 4.4.1). Ayn1 zamanda c¢alismamizda viicut
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agirlig1 ve viicut yag orani degerleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Demans
tanis1 almayan bireylerin viicut agirligi ve yag orani degerleri demans tanisi alan
bireylerin degerlerinden daha yiliksek oldugu gozlenmistir (p=0,034; p<0,05)
(p=0,004; p<0,05) (Tablo 4.3.1).

Galesi ve ark, 150 birey ile yaptiklar1 bir ¢alismada demans tanisi alan ve
almayan bireylerin beslenme durumlar karsilastirilmistir. Beslenme durumu BKI,
antropometrik ~ degiskenler = ve  biyokimyasal yontemler  kullanilarak
degerlendirilmistir. Enerji ve besin Ogesi alimlar1 belirlenmistir. Calismanin
sonucuna gore demans beslenme durumu ile iligkiliydi ancak enerji ve besin alimlari
ile 1iliskilendirilmemistir. Demans tanisi alan bireylerin daha fazla besin
gereksinimine ihtiya¢ duydugu one siiriilmiistiir(116). Oytun ve ark, 65 yas ve lizeri
20 AD tipi senil demansh birey ile 20 saglikli bireyin beslenme durumlarini
kargilagtirmis. Bireylerin antropometrik oOlgtimleri, bilissel fonksiyon durumlari,
fiziksel aktivite ve besin tiiketim kayitlar1 alinmistir. Caligmanin sonucunda; enerji
ve besin 0Ogeleri yeterlilik ylizde oranlarinin ortalamalar1 agisindan gruplar

arasinda istatistiksel agidan dnemli bir farklilik saptanmamistir(117).

Amadieu ve ark, yaptiklart calismada 666 demans tanist almayan geriatrik
bireyin 22 besin maddesi plazma Olgiimleri 12 yi1l boyunca takip edilmistir. Diisiik
plazma D vitamini, karetenoid, coklu doymamis yag asidi seviyesi ve yiiksek plazma
doymus yag seviyesi ile AD riski yiiksek oranda iligkili oldugu saptanmistir (118).
Bu ¢alismada ‘3 gunlik besin tiketim formu’ ile elde edilen ¢oklu doymamis yag
asidi ve karoten degerlerinin demans hastaligina gére anlamli bir farkliligin olmadigi
belirlenmistir (p>0,05).Devore ve ark, demans riski ile antioksidan tiketimi
arasindaki iliskiyi incelemek i¢in 55 yas iistii 5,395 birey ile ortalama 9,6 yil siiren
bir takip calismasi gerceklestirmistir. 5,395 katilimcinin 465’inde demans gelistigi
gozlenmistir. Arastirmanin sonucunda en diisilk E vitamini alim1 azaldik¢a demans
gelisme riskinin %25 arttig1 gézlenmistir. Ayn1 zamanda C vitamini, [3-karoten ve
flavanoid alimi ve demans arasinda bir iligki bulunmamistir (119). Ancak
calisgmamizin sonucunda E vitamini degerinin demans hastaligina gére anlamli bir

farkliigin olmadigr belirlenmistir (p=0,130; p>0,05).Walter ve ark, yaptiklari
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randomize kontrollii bir ¢alismada 400 mcg folik asid ve 100 mcg B12 vitamini
takviyesi verilen grup ve plasebo grubun bilissel islevlerindeki degisim
karsilastirilmistir. Calismanin sonucunda folik asit ve B12 vitamini takviyesi alan
grupta bilissel islevde ilerleme kaydedildigi gézlenmistir (120). Ancak Ford ve ark,
75 yas iistii 299 erkek birey ile ¢ift kor kontrollii yaptiklar ¢calismada; 2 y1l boyunca
2 mg folik asit, 25 mg B6 ve 400 mcg B12 vitamini takviyesi verilmistir. Calismanin
sonucunda B12, B6 ve folik asit takviyesinin yasl erkek bireylerde bilissel islev
tizerinde etkisi goriilmedigi veya demans riskini azaltmadigi belirtilmistir(121). Bu
calismada ise B1, B2, B6 ve B12 vitamini degerlerinin demans hastaligina gore
anlamli bir farkliligin olmadigi belirlenmistir(p>0,05) (Tablo 4.5.1).Besin 0gesi
degerlerinin istatistiksel olarak anlamli olmamasi1 bireylerin tiikettikleri besinleri
hatirlamamalar, tiikettikleri besinin miktarini ve tliriinii net olarak aktaramamalar1 ve
demans tanisi alan bireylerin bir kisminin aile ve bakim saglayan kisiler tarafindan
beslenmesi olabilir. Demans tanisi alan ve almayan bireylerin besin tuketimleri
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu durum sadece istatistiksel analizlerle
degil calisma siiresince gozlemlerle ile de dogrulanmistir. Bazi demans tanist alan
bireyler oldukga zayif ve fiziksel olrak bagimliydilar ancak yemek ¢igneme ve yutma
konusunda problem yasamamaktaydilar. Garzani ve Pires, demans ve beslenme
durumu arasindaki iliskiyi besin tiiketimi ile degil fiziksel aktivite ve ajitasyon gibi
fazla enerji gerektiren aktivitelerden kaynaklanan agirlik kaybr ile agiklamigtir (122).
Bu nedenle demans tanis1 alan bireylerde enerji harcaniminin gozardi edilmemesi

gerekmektedir.

Malniitrisyon yaslilik doneminde sik karsilasilan klinik bir tablodur. Ancak bu
riskin demansli bireylerde daha yiiksek oldugu bilinmektedir. Viicut agirliginda
azalma malniitrisyonun 1iyi bir gostergesidir. Demans siddetindeki artis ve mortalite
iliskilendirilmektedir. Agirlik kaybinda yasanan %8’lik artis mortalitenin artmasi ile
iliskilendirilmektedir (123). Meyer ve ark, 45 demansli birey ile yaptiklar1 ¢aligmada
katilimcilarin %80.6’s1 MNA’ya gore malniitrisyon riskine sahip olarak bulunmustur
(124). Guerin ve ark, yaptiklar1 bir ¢aligmada malnitrisyon ve malnitrisyon riski
bulunan bireylerin yeterli beslenen bireylere gore bilissel islev ve fonksiyonlarinin
daha kotii oldugunu ortaya koymustur(125). Kerry Richer ve ark, koruyucu evlerde

yasayan 20 yasl birey ve ev ortaminda yasayan 20 yasl birey ile malniitrisyon
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durumlarim1 aragtirmiglar. 40 yash bireyin 21’inde demans bulundugu bildirilmis.
Demansh katilimeilart %33’ malniitrisyon ve %48’1 malniitrisyon riski bulundugu
saptanmis(126). Demet ve ark, yaptiklari bir c¢alismada AD’li hastalarda
malniitrisyon ve geriatrik sendrom iligkisini arastirmislardir. Calismaya gore
malndtrisyon, hastanede yatis ve diisme oranlarmin artmasi, disfaji, uykusuzluk,
ajitasyon, sanrilar, hallisinasyonlar, hareketsizlik ve Uriner inkontinans ile
iliskilendirilmistir. Malniitrisyon saptanmasi i¢in MNA kullanilmistir ve diisik MNA

skoru biligsel izlevde azalma ile iliskilendirilmistir (10).

Malniitrisyon tarama araglarindan MNA ve MNA-SF demans hastalar1 i¢in ayirt
edici bir tarama araci degildir (114). Bu ¢alismada malniitrisyon tarama araci olarak
Beslenme Risk Indeksi (NSI) kullanilmistir. NSI, Amerikan Aile Hekimligi
Akademisi, Amerikan Dietetik Dernegi ve tarafindan gelistirilmistir. NSI, toplumda
yasayan yaslilarda malniitrisyona neden olan temel beslenme bilgilerine ulasilmasini
saglamaktadir(90). Bu ¢alismada 51 demanshi bireyin; 21’inde orta risk
malniitrisyon, 17’sinde yiiksek risk malniitrisyon tespit edilmistir. Calismamizda
literatiirle paralel olarak demans hastaligi ile malnutrisyon degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu belirlenmistir(  p=0,001;
p<0,05)(Tablo 4.6.1).

Yaslilik ve yashligin getirdigi hastaliklar ile biligsel fonksiyonlarda azalma
goriilmektedir. Biligsel fonksiyonlardaki bu azalma gilinlilk yasam aktivitelerini
etkilemekte ve yasam Kkalitesini azaltmaktadir. Norolojik hastaliklar1 olan yash
bireylerin diger yashlara gore GYA’da bagimlilik derecelerinin arttig1 literatiirdeki
diger ¢alismalarla da desteklenmektedir (127). Melis ve ark, yaptiklar1 bir kohort
calismasinda giinliik yasam aktiviteleri ve demans arasindaki iliskiyi incelemislerdir.
310 demanshi ve 679 demanssiz birey ortalama 4.7 yil siire ile takip edilmis.
Calismanin sonucunda bilissel islevdeki azalma ile birlikte giinlik yasam
aktivitelerinde de orantili bir diisme gozlenmistir (128). Bizim ¢alismamizda Katz
Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi'ne goére demans hastaligina gore istatistiksel
olarak anlamli bir farkliigin oldugu belirlenmistir(p=0,000;p<0,05) (Tablo
4.7.1).Lawton & Brody Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi’nde de

62



demans hastaligina gore istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu

belirlenmistir (p=0,000;p<0,05) (Tablo 4.7.1).

El kavrama glic, fiziksel performansin yorumlanmasi i¢in iyi bir degerlendirme
aracidir. Digiik el kavrama giicii, biligsel gerileme ve demans riski ile baglantilt
oldugu disiiniilmektedir (129). Hatabe ve ark, 24 yil siiren izlem ¢alismasinda yas
ortalamas1 68 olan 1055 birey dahil edilmistir. Izlem siirecinde 368 bireyde demans
ile karsilagilmis. Calismanin sonucunda el kavrama giiciindeki diisiis demans riski
arig1 ile iligkilendirilmistir (130). Ancak literatiiriin tersine bizim ¢alismamizda el
kavrama giiciiniin demans hastaligina gore istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin
olmadig1 belirlenmistir(p=0,159; p>0,05) (Tablo 4.8.1).Lier ve Payette yaptiklari bir
calismada malniitrisyon ve el kavrama giicli iliskisini arastirmistir. 66-96 yas
arasinda 231 birey ¢alismaya dahil edilmistir. Calismanin sonucunda yasla birlikte
artan malndtrisyonun el kavrama giiciinde diisiis ile iliskili oldugu bulunmustur
(131). Bu g¢alismada malniitrisyon ve el kavrama giicii arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p=0,000; p<0,05) (Tablo 4.8.3).En yiksek el kavrama
giicii ortalamasina sahip degerin diisiik risk malnutrisyon, en diisiik kavrama sikma

giicliniin yiiksek risk degerinin oldugu gozlemlenmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonug

1. Calismaya katilan demans tanis1 almis bireylerin yas ortalamas1 78.84+7.844 yil,
demans tanis1 almayan bireylerin yas ortalamasi 75.02+7.226 olup, demans tanisi
alan 30 (%29.4) kadin, 21 (%20.6) erkek, demans tanisi almayan 36 (%35.3)
kadin, 15 (%14.7) erkek bulunmaktadir.Yas degerinin demans hastaligina gore
ortalama degerlerinin istatistiksel olarak anlamli bir farkliliginin oldugu
belirlenmistir (p=0.012; p<0.05).

2. Calismaya katilan bireylerin medeni durum, egitim durumu ve kiminle
yasadiklar1 demans tanis1 alan ve almayan bireyler arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

3. Caligsmaya katilan bireylerin doktor tarafindan tanis1 konmus hastaliklarin %50°si
(n:51) demans tanis1 alan, %50’si (n:51) demans tanist almayan olarak
belirlenmistir. Demans tanis1 alan bireylerin %8.8’1 (n:8) ve demans tanisi
almayan bireylerin %14.7’si (n:15) kalp hastaligi bulunmaktadir. Demans ve kalp
hastalig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,243;
p>0,05).Calismaya katilan demans tanisi alan bireylerin %29.4’tinde (n:30) ve
demans tanist1 almayan Dbireylerin  %39.2’sinde  (n:40) hipertansiyon
bulunmaktadir. Demans ve hipertansiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamaktadir(p=0,054; p>0,05).

4. Caligmaya katilan demans tanist alan bireylerin %13.7’si (n:14) ve demans tanisi
almayan bireylerin %29.4’ti (n:30) diyabet bulunmaktadir. diyabet ve demans
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,003; p<0,05).

5. Calismaya katilan c¢igneme/yutma gii¢liigli olan bireylerin %15,7’s1 (n:16)
demans tanist alan, %8.7’si demans tanisi almayan bireylerden olusmaktadir.
Demans hastalig1 ile beslenmeyi etkileyecek seviyede yutma/¢igneme giicliigii
olusumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig:
belirlenmistir (p=0,101; p>0,05).

6. Calismaya katilan demans tanis1 alan bireylerin; %15.7’si (n:16) normal kilolu,
%24.5’1 (n:25) fazla kilolu, %4.9’u (n:5) I.derece obez, %3.9°u (n:4) Il.derece
obez ve %1°1 (n:1) Ill.derece obez olarak bulunmustur. Demans tanis1 almayan

bireylerin; %7.8’1 (n:8) normal kilolu, %20.6’s1 (n:21) fazla kilolu, %15.7’si
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11.

12.

13.

14.

(n:16) Lderece obez, %2’si (n:2) Il.derece obez ve %3.9’u (n:4) Ill.derece obez
olarak bulunmustur. BKi ile Demans hastaligi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farkliligin oldugu belirlenmistir(p=0,024; p<0,05).

Demans tanis1 alan bireylerin viicut agirligit ortalamasi 66.896 yag oram
ortalamas1 %30 olarak bulunmustur. Demans tanist almayan bireylerin viicut
agirligr ortalamast n:72.759 ve yag orani ortalamasi %34.1 olarak bulunmustur.
Demans tanist alan ve almayan bireylerin viicut agirhigi ve viicut yag orani
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Bel cevresi Ol¢iim degeri demans tanist alan ve almayan bireyler arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmamustir.

Calismaya katilan kadin bireylerin baldir gevresi ve kol ¢evresi degerlerinin
demans hastaligina gore ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0,05).

Calismaya katilan erkeklerin baldir ¢evresi ve kol ¢evresi degerlerinin demans
hastaligina gore ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamustir (p>0,05).

Calismaya katilan demans tanisi alan bireylerin %23.5’1 ve demans tanisi
almayan bireylerin %15.7’sinin son 6 ayda viicut agirliginda degisim olmustur.
Demans hastalig1 ile son alti ayda viicut agirhigi degisimi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkliligin oldugu belirlenmistir (p=0,004; p<0,05).

Kadmn katilimcilarin, giinliik alinan besinlerin yag orani, karbonhidrat oram ve
coklu doymamis yag asidi alimlart besin degerlerinin demans hastaligina gore
ortalama degerlerinin istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Demans tanis1 almayan bireylerin giinliik alinan
besinlerin yag orani ortalama (37,019+4,295) degerinin, demans tanisi alan
bireylerin giinlik yag orani (34,206+3,734) degerinden daha yiiksek oldugu
gorulmektedir.

Demans tanist alan kadin bireylerin giinliilk alinan karbonhidrat orani
(49,298+4,569) degerinin, demans tanist almayan kadin bireylerin karbonhidrat
orant (46,153+5,852) degerinden daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Demans tanisi almayan kadin bireylerin ¢oklu doymamis yag asidi alimlar

(7,281+2,540) degerinin, demans tanisi almayan kadin bireylerin ¢oklu
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16.

17.

18.

doymamis yag asidi (5,919+£1,596) degerinden daha yiiksek oldugu
gorulmektedir.

Kadmlarin ginlik aldiklar enerji, su, protein miktari, protein orani, yag miktari,
karbonhidrat miktari, posa miktari, kolesterol, A vitamini, karoten, E vitamini ,
Blvitamini, B2 vitamini, B6 vitamini, folat, C vitamini, sodyum, potasyum,
kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir, ¢inko, B12 degerlerinin demans hastaligina
gore anlamli bir farkliligin olmadigi belirlenmistir(p>0,05).

Erkeklerin giinlik aldiklar1 enerji (kkal), protein miktari, yag miktari,
karbonhidrat miktari, B2 Vitamini, sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum,
fosfor, B12 Vitamini degerlerinin demans hastaligina gére ortalama degerlerinin
istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu belirlenmistir (p<0,05). Demans
tanis1 almayan erkek bireylerin, giinlik alinan enerji (1607,585+398,664)
degerinin, demans tanis1 alan erkek bireylerin giinliik enerji (1274,093+288,520)
degerinden daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Demans tanisi almayan erkek bireylerin, protein (64,971+£15,467) degerinin,
demans tanisi alan erkek bireylerin protein (50,601+13,106) degerinden daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. Demans tanis1 alan erkek bireylerin yag miktari
(61,296+15,974) degerinin, demans tanis1 almayan erkek bireylerin yag miktari
(49,131+13,153) degerinden daha yiiksek oldugu goriillmektedir. Demans tanisi
almayan erkek bireylerin karbonhidrat miktar1 (193,535+54,337) degerinin,
demans tanist alan erkek bireylerin karbonhidrat miktar1 (153,3054+40,166)
degerinden daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Demans tanist almayan erkek
bireylerin B2 vitamini (1,206+0,303) degerinin, demans tanist alan erkek
bireylerin B2 vitamini (0,992+0,224) degerinden daha yiiksek oldugu
gorilmektedir.

Demans tanis1 almayan erkek bireylerin sodyum (3834,818+1174,727) degerinin,
demans tanis1 alan erkek bireylerin sodyum (3104,843+1238,209) degerinden
daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Demans tanist almayan erkek bireylerin
potasyum (2146,385+479,322) degerinin, demans tanis1 alan erkek bireylerin
potasyum (1743,645+338,078) degerinden daha yiiksek oldugu goriilmektedir. .
Demans tanist almayan erkek bireylerin kalsiyum (851,811+181,676) degerinin,
demans tanisi alan erkek bireylerin kalsiyum (625,034+153,880) degerinden daha

yiksek oldugu goriilmektedir. Demans tanist almayan erkek bireylerin
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23.

magnezyum (288,264+66,482) degerinin, demans tanist alan erkek bireylerin
magnezyum (236,223+63,200) degerinden daha yiliksek oldugu goriilmektedir.
Demans tanis1 almayan erkek bireylerin fosfor (1080,974+225,497) degerinin,
demans tanisi alan erkek bireylerin fosfor (866,865+£195,361) degerinden daha
yiikksek oldugu goriilmektedir. Demans tanist almayan erkek bireylerin B12
(3,730+1,260) degerinin, demans tanisi alan erkek bireylerin B12 vitamini
(2,964+1,725) degerinden daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Calismaya katilan erkeklerin, su miktari, protein orani, yag orani, karbonhidrat
orani, posa miktari, coklu doymamis yag asitleri miktari, kolesterol, A vitamini,
karoten, E vitamini, Blvitamini, B6 vitamini, folat, C vitamini, demir, ¢inko
degerlerinin demans hastalifina gore anlamli bir farkliligin olmadig:
belirlenmistir(p>0.05).

Ogiin sayisiin demans hastaligma gore istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin
oldugu belirlenmistir (p=0.032; p<.05). Degerlere gore, demans tanis1 almayan
bireylerin 6giin sayisi ortalamasinin(n: 3.41), demans tanisi alan kisilerin 6giin
sayis1 ortalamasindan(n: 3.10) daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir.
Katilimcilarin meyve tiiketimleri degerlendirildiginde; her giin diizenli olarak
meyve tiiketen demans tanist alan %37.3 (n:38), demans tanis1 almayan %41.2
(n:42) olarak hesaplanmistir. Her giin diizenli olarak meyve tiiketmeyen
bireylerin; %26.5’i (n:27) demans tanisi alan, %8.8’i (n:9) demans tanis1 almayan
olarak belirlenmistir. Her giin diizenli olarak meyve tiiketilmesi ile demans
hastaligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig
belirlenmistir p=0.471; (p>0.05).

Sebze tiikketimine baktigimizda; her giin diizenli olarak sebze tiiketilmesi; her giin
diizenli olarak meyve tiikketen demans tanis1 alan %26.5 (n:27), demans tanisi
almayan %32.4 (n:33) olarak hesaplanmistir. Her giin diizenli olarak sebze
tiketmeyen bireylerin; %23.5 (n:24) demans tanisi alan, %17.6 (n:18) demans
tanis1 almayan olarak belirlenmistir. Her giin diizenli olarak sebze tiiketilmesi ile
demans hastalig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig:
belirlenmistir (p=0.314;p>0.05).

Calismaya katilan bireylerin aylik balik tiikketimleri ve demans hastaligi

arasindaki iligkiyi inceledigimizde; aylik tiiketilen balik porsiyonunun, demans
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28.

hastaligmma gore istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin  olmadigt
belirlenmistir(p=0.352; p>0.05)

Calismaya katilan bireylerin malniitrisyon ve demans durumlar1 incelendiginde;
malniitrisyon riski diigiik olan bireylerin %7.8’1 (n:8) demans tanist alan ve
%24.5’1 (n:25) demans tanisi almayan, orta derece malniitrisyon riski olan
bireylerin, %25.5’1 (n:26) demans tanisi alan ve %13.7’si (n:14) demans tanisi
almayan, malnitrisyon riski yuksek olan bireylerin %16.7’si (n:17) demans tanis1
alan ve %11.8’i (n:12) demans tanis1 almayan bireylerden olusmaktadir. Demans
hastaligi ile malnutrisyon degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkliligin oldugu belirlenmistir.( p=0.001; p<0.05)

Katz Giinliik Yagam Aktiviteleri algisinin demans hastaligina gore istatistiksel
olarak anlamli bir farkliligin oldugu belirlenmistir (p=0.000;p<0.05). Katz
Gilnlik Yasam Aktivitelerinde, demans tanis1 almayan bireylerin ortalamasi
(n:5.43), demans tanisi alan bireylerin ortalamasindan (n:4.039), daha yiksek
oldugu belirlenmistir.

Lawton & Brody Enstriimental Giinlik Yasam Aktiviteleri algisinin demans
hastaligina gore istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu belirlenmistir
(p=0.000;p<0.05). Lawton & Brody Enstriimental Giinlik Yasam
Aktivitelerinde, demans tanisi almayan bireylerin ortalamasi(n:5.00), demans
tanis1 alan bireylerin ortalamasindan (n:2.118) daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
Caligmaya gore el kavrama giicii ve demans iliskisi degerlendirilmistir ve el
kavrama glcinin demans hastaligina gore istatistiksel olarak anlamli bir
farkliligin olmadigi belirlenmistir(p=0.159; p>0.05).

El kavrama giicii ve malniitrisyon iligkisini inceledigimizde istatistiksel olarak
anlamli bir farkliligin oldugu belirlenmistir (p=0.000; p<0.05). En yiksek el
stkma giicii ortalamasina sahip degerin diisiik risk malnutrisyon, en diisiik el

stkma giicliniin yiiksek risk degerinin oldugu gézlemlenmistir.

68



6.2. Oneriler

Demansta beslenme problemlerinin bilinmesi, tedavi edilmesi ve dnlenmesi oldukca
onemlidir.

Demans hastalarinda malniitrisyonun Onlenmesi i¢in agirlik takibinin yapilmasi
Onem tasimaktadir.

Hastaligin ilerleyen evrelerinde malniitrisyonun engellenmesi ve fonksiyonel
bagimsizligin  siirdiiriilebilmesi  i¢in hastanin yeterli ve dengeli beslenmesi
saglanmalidir. Proteinden zengin bir beslenme plan1 olusturulmalidir.

Hastanin agirlik kayb1 ve yeme problemlerinin 6niine gegmek i¢in bakim veren
kisinin egitimi olduk¢a dnemlidir.

Hastanin yutma problemleri bagladiysa piire kivaminda yemekler hazirlanmalidir ve
hastaya uygun destek saglanmalidir. Destege ragmen yeme problemleri devam
ediyorsa hekimden yardim alinmalidir.

Ozellikle E vitamini gibi antioksidanlar demansin ilerleyisini azaltabilecegi icin

giinliik alim1 arttirilmalidir.
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yapilmak istendigini tam olarak anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak
bilgilendirildikten sonra 6zglrce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z
konusu arastirmay1 ayrintili olarak tanitmak amaciyla size 6zel olarak hazirlanmigtir. Liitfen
bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde
anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar olursa arastirmaciya sorunuz
ve sorularmiza acik yanitlar isteyiniz. Bu aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Calismaya katilim gonilliiliik esasina dayalidir. Arastirma hakkinda tam olarak
bilgilendirildikten sonra, kararmmizi Ozgiirce verebilmeniz ve diigiinmeniz igin formu
imzalamadan dnce arastirmaci size zaman taniyacaktir. Karariniz ne olursa olsun, aragtirmaci
sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik gorevlerini bundan sonra da
eksiksiz yapacaktir. Arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz taktirde formu imzalayiniz.

1- ARASTIRMANIN ADI
Demans Tanis1 Almig Geriatrik Bireylerin Beslenme Durumlarinin Degerlendirilmesi

2- GONULLU SAYISI
Bu arastirma, Kastamonu Devlet Hastanesi Noroloji Poliklinigi’ne bagvuran geriatrik
bireyler ile yiirtitiilecektir. Arastirmaya 65 yas ve {izeri demans tanisi alan 51 birey ve
demans tanisi almayan 51 birey dahil edilecektir.

3- ARASTIRMAYA KATILIM SURESI
Bu arastirmada yer almaniz igin 6ngoriilen siire 1 glinddr.
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4-ARASTIRMANIN AMACI
Bu calismaninamaci, demans tanist alan gerietrik bireylerin ve demans tanis1 almayan
geriatrik bireylerin malniitrisyon ve beslenme durumlarinidegerlendirmektir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI
Bu arastirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:
1. 65 yas ve lizeri olmaniz

2. Noroloji poliklinigine bagvurmaniz

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI
1. Arastirma planina ve arastiricinin dnerilerine uymalisiniz.
2. Arastirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir durumu sorumlu arastiriciya
bildirmelisiniz

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Aragtirmamiz yalnizca bilimsel amagli olup, demans tanisi alan bireylerin demans tanisi
almayan bireylere gore beslenme durumlarinda ve malniitrisyon risklerinde farklilik
gorilmesi beklenmektedir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER

Aragtirmadan kaynaklanabilecek olasi bir risk yoktur.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BIR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirma nedeniyle bir zarar gérmeniz s6z konusu degildir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi
Uygulama siiresince arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya da aragtirma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir saatte
adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime ulagabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Arastirmacinin Adres ve Telefonlar::
Adres:

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER
Bu arastirma i¢in herhangi bir gider s6z konusu degildir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM
Aragtirmay1 destekleyen kurum Acibadem Universitesi’dir.

14. GONULLUYE HERHANGI BIR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIGI

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numaras: ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglar yalniza
bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
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kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde kendinize
ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Aragtirma programini aksatmaniz, gebe kalmaniz veya arastirmaya bagli veya arastirmadan
bagimsiz gelisebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle arastirmaci
sizin izniniz olmadan sizi aragtirmadan g¢ikarabilir. Ancak arastirma dis1 birakilmaniz
durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amag¢la kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVI DISINDAKI DIGER TEDAVILER
Aragtirmada uygulanacak herhangi bir tibbi tedavi yoktur.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arasgtirmada yer almak tamamen sizin iste§inize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; arastirmada yer
almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazgecmeniz halinde de karariniz size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir. Arastirmadan c¢ekilmeniz ya da
arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amacla
kullanilabilecektir.

19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI
Aragtirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en
kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam
etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar aragtirmanin durdurulmasini
isteyebilirsiniz.

(Katilimeinin/Hastanin/Anne-Baba/Y asal Temsilcinin Beyani)

Sayin Diyetisyen Giilgin Yilmaz tarafindan Kastamonu Devlet Hastanesi Noroloji
Poliklinigi’nde bir aragtirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya ‘katilime1” olarak davet edildim.
Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.
Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kigisel bilgilerimin
6zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.

Aragtirmanin  yiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in aragtirmadangekilecegimi
onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim. Arastirma
icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya
cikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.
Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniillilye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 4 sayfalik metni okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen
tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim acgiklamalari
ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip istemedigime
karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda aragtirma
yurdticusine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim
davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiylik bir goniilliiliik igerisinde kabul
ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar
kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

GONULLU iMZA

ISIM SOYiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZA

ISIM SOYiSiM
VE GOREVi

ADRES

TELEFON

TARIH

ONAM ALMA ISINE BASINDAN SONUNA iMZA
KADAR TANIKLIK EDEN KURULUS
GOREVLISI

ISIM SOYiSiM
VE GOREVi

ADRES

TELEFON

TARIH

88




EK- 4 Anket Formu

Anket No: ...........

Tarih:

I. DEMOGRAFIK BILGILER

1. Yasimz:

2. Cinsiyetiniz: 1) Kadin 2) Erkek

3. Medeni Durumunuz: 1) Bekar 2) Evli 3) Dul/Bosanmis

4. Egitim Durumunuz: 1) Okur-yazar degil 2) Okur-Yazar 3) Ilkokul mezunu  4) Ortaokul
mezunu 5) Lise mezunu  6) Yiksekokul mezunu ve Usti

5. Kiminle yasiyorsunuz? 1) Yalmiz  2) Esiyle  3) Esi ve ¢cocuklart  4) Torunlari/gocuklari
5) Akrabalar1  f) Diger.........

IL. SAGLIK BILGILERI
6. Doktor tarafindan tanis1 konmus hastaliginiz var mi? 1) Evet ~ 2) Hayir

7. Cevabiniz evet ise hastaliginiz. ..

a) Osteoporoz b) Kalp Hastalig ¢) Yuksek Tansiyon
d) Seker Hastalig1 e) KOAH ) Depresyon
g) Karaciger Yetmezligi h) Bobrek Yetmezligi I) Diger..............

8. Demans Tanist Konuldugu Yil:
9. Sigara kullaniyor musunuz? 1) Evet (.......... yildir....... adet) 2) Hayir
10. Herhangi bir vitamin/mineral destegi kullaniyor musunuz? 1) Evet ................. 2) Hayir

III. ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Vucut agirhg (kg)

Boy uzunlugu (cm)

BKi (kg/m?)

Viicut yag orani (%)

Baldir ¢evresi (cm)

Bel cevresi (cm)

Kol cevresi (cm)

89




V. FiZIKSEL AKTIiVITE ALISKANLIKLARI
10. Diizenli egzersiz/spor yapryor musunuz? 1) Evet 2) Hayir
11. Cevabiniz evet ise ne kadar siiredir spor yapiyorsunuz? ...................... Yildir/ aydir

12. Cevabiniz evet ise aktivitenizin siiresini, tiiriinii ve sikligin1 beliriniz.

Tempolu yiiriyds ......... giinde/haftada/ayda .......... dakika/saat
Yiizme ........ giinde/haftada/ayda ......... dakika/saat

Bisiklet ....... giinde/haftada/ayda ......... dakika/saat

Fitness ........ giinde/haftada/ayda ......... dakika/saat

Diger ...... giinde/haftada/ayda ......... dakika/saat

V. BESLENME ALISKANLIKLARI

13. Son 6 ayda kilonuzda degisiklik oldu mu? 1) Evet(............ kilo aldim/kaybettim) 2) Hayir
3) Bilmiyorum

14. Giinliik 6giin sayiniz kactir? ....... ogln

15. Ara 6giin tiiketir misiniz? 1) Evet 2) Hayir

16. Ogiin atlar misiniz? 1) Evet 2) Hayir

17. Evet ise, en sik atladiginiz 6giin hangisidir? 1) Sabah 2) Ogle ~ 3) Aksam  4) Ara Ogiin
18. Evet ise, 6giin atlama nedenlerinizi belirtiniz. (birden fazla sik isaretleyebilirsiniz)

1) Zayiflamak istiyorum  2) Unutuyorum  3) Aliskanligim yok  4) Hazirlanmadigiigin =~ 5)
Canim istemiyor  6) Diger................ceovenennn.

19. Ogiin saatleriniz diizenli midir? 1) Evet  2) Hayir
20. Cevabiniz hayir ise, neden?
1) Unutuyorum 2) Aciktigimi farketmiyorum  3) Hazirlanmadigiicin =~ 4) Diger..........

21. Beslenmenizi etkileyecek seviyede yutma/cigneme giigliigiiniiz var mi? 1) Evet 2) Hayir

22. Posali-lifli gidalar tiiketir misiniz? 1) Evet 2) Hayir

23. Her giin diizenli olarak meyve tiiketir misiniz? 1) Evet ...... porsiyon 2) Hayir

24. Her giin diizenli olarak sebze tuketir misiniz? 1) Evet ...... porsiyon 2) Hayir

25. Ayda kag defa balik tliketirsiniz? ............... porsiyon

26. Haftada kag defa kurubaklagil tiiketiyorsunuz? ............ porsiyon

27. Her giin siit/yogurt/kefir/ayran tiiketir misiniz? 1) Evet ........ porsiyon 2)Hayir

28. Her gln tahil grubu (ekmek/makarna/bulgur) tiikketiyor musunuz? 1) Evet ....... porsiyon 2)
Hayir

90



29. Her giin et tiiketir misiniz? 1) Evet ........ porsiyon 2) Hayir

30. Her giin peynir tiiketir misiniz? 1) Evet ........ porsiyon 2) Hayir

31. Her giin yumurta tiiketir misiniz? 1) Evet ........ porsiyon 2) Hayir

32 . Her giin kuruyemis tiikketiyor musunuz? 1) Evet ....... porsiyon  2) Hayir

33. Her glin hamur isi/sekerli gidalar tiikketiyor musunuz? 1) Evet........ defa 2) Hayir

34. Giinliik su tiiketim miktariniz nedir ? .......... Su bardag:

35. Giinliik ¢ay tiikketim miktariniz nedir? ............... bardak

36. Giinliik kahve tiiketim miktariniz nedir? ............. Fincan

37. Alkol kullantyor musunuz? 1) Evet 2) Hayir 3) Birakmus

38. Cevabiniz evet ise hangisini daha sik tiiketiyorsunuz? 1) Sarap 2)Raki  3) Viski  4) Bira
5)Tekila. 6) Votka. 7) Sampanya 8) Diger............

39. Cevabiniz evet ise ne kadar siiredir ve ne kadar miktarda kullaniyorsunuz? ...

ginde/haftada........... kadeh/bardak

.......... Yildir/aydir,
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EK-5 Gunluk Besin Tuketim Kaydi

TARIH....../....../2018

Kusluk
Saat:

Ogle
Saat:

ikindi
Saat:

Aksam
Saat:

Gece
Saat:

Giinliik su tiikketim miktarimiz
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EK- 6 Nutrisyonel Risk Taramasi

EVET

Hastaligim yeterince besin almamui (gesit ve miktar) engelliyor. 2
Giinde iki 6giinden az yemek yerim. 3
Sebze, meyve ve siit triinlerini az tiketirim.

2
Giinde >3 kez bira, likor, sarap icerim

2
Beslenmemi (yememi) engelleyen dis ve agiz problemlerim var. 2
Yeterli beslenmemi saglayacak param yok. 2
Genellikle tek basima yerim. 4
Giinde tigten fazla degisik ilag kullaniyorum.

1
Son 6 ayda istem dis1 4.5 kg agirlik kaybettim. 1
Alisveris yapma, pisirme yada kendimi beslenmeye fiziksel olarak 1

gucim yok.
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EK- 7 Katz Giinlik Yasam Aktiviteleri Ol¢egi

ETKINLIKLER PUAN BAGIMSIZ (1) BAGIMLI (0)

Banyo Yapma | .......... Kendi bagina Kendi basina
yikanabiliyor veya | yikanamiyor veya
viicudun kigik bir | vicudun bayuk bir
par¢asinin kisminin
yikanmasi i¢in yikanmasinda
yardim aliyor baskasina ihtiyac

duyuyor
Giyinme | ... Dolaptan kendi Giyinirken yardim

basina kiyafetleri aliyor veya
cikarip giyinebilir | tamamen baskasi
(Ayakkabisini baglarken | tarafindan

yardim alabilir) g|yd iril iyOf

Tuvalet Yapma

Tuvalete gitme,
tuvaletini yapma,
temizlenme, Gzerini
tekrar giyebilme
gibi aktiviteleri tek
basina veya baston

Tuvalete giderken
yardim aliyor, tek
basina temizlenme
vb. etkinlikleri
yapamiyor ya da
lazimlik veya

vb. cihaz ile lazimlikl1 iskemle
yapabiliyor. kullantyor
Transfer | ... Yataktan kanepeye | Yataktan
veya tersi etkinligi | sandalyeye
tek basina veya gecgerken kismi
baston vb. cihaz ile | veya tam olarak bir
yapabiliyor. baskasinin
yardimina ihtiyag
duyuyor.
Kontinans | .......... Defekasyon ve Kismi veya tam
mesane lzerine tam | mesane Veya
kontroll mevcut. bagirsak
inkontinansi
mevcut
Beslenme | ... Yemegi tabaktan Bir bagkas1
agzina kendisi tarafindan
gOturebiliyor. yediriliyor veya
(Yemegi baskas parenteral

haz1rlayabilir)

beslenmeye muhtac
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EK-8

LAWTON & BRODY ENSTRUMENTAL GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI
OLCEGI
Hastaya en ¢ok uyan yaniti isaretleyin. Formu hastanin kendisinden, yakinlarindan ya da
hastaya ait yakin tarihli kayitlardan yararlanarak doldurabilirsiniz.

1. Telefon kullanabilme; 6. Yolculuk;

1) Telefonu rahatlikla kullanabilir 1) Toplu tasima araglarindan

2) Birkag iyi bilinen numaray1 bagimsiz olarak faydalanir veya
cevirebilir kendi arabasini kullanir

3) Telefona cevap verir, ancak 2) Taksiye biner, toplu tagima
arayamaz araglarindan faydalanamaz

4) Telefonu hi¢ kullanamaz 3) Bagkalarinin yardimu ile toplu

2. Alsveris; tagima araglarindan faydalanabilir

1) Tim aligverisini bagimsiz olarak 4) Yolculugu bagkasinin yardimi ile
kendisi yapabilir taksi veya otomobil ile sinirlidir

2) Kiiciik aligverisini kendisi yapar 5) Yolculuk yapamaz

3) Tim aligverislerinde yardima 7. Tlaclarim kullanabilme
ihtiyag duyar sorumlulugu;

4) Aligveris yapamaz 1) ilaglarini zamaninda belirtilen

3. Yemek hazirlama; dozda alabilir

1) Yeteri kadar yemegi planlar, 2) llaglar1 6nceden farkli dozlarda
hazirlar ve servis edebilir hazirlanirsa diizenli kullanabilir

2) Kaullanilacak malzeme saglanirsa 3) Ilaglarmi kendi basina diizenli
yeteri kadar yemek hazirlayabilir olarak kullanamaz

3) Hazir yemegi 1sitir ve sunar veya 8. Mali isler;
yemek hazirlar ancak yeterli 1) Bagimsiz olarak tiim mali islerin
diyeti saglayamaz Ustesinden gelebilir

4) Yemeklerin hazirlanmasi ve 2) Giinliik mali islerini halleder
servis edilmesine ihtiyaci vardir ancak bulylik mali islerde ve

4. Ev temizligi; banka islemlerinde yardima

1) Yalniz bagina veya nadir destekle ihtiyac duyar
evin Ustesinden gelir 3) Mali islerini takip edemez

2) Bulasik yikama, yatak yapma gibi
giinliik hafif isleri yapabilir

3) Ginliik hafif igleri yapar ancak
yeterli temizligi saglayamaz

4) Tiim ev idame islerinde yardima
ihtiyac duyar

5. Camagsir;

1) Kisisel camagirlarini tamamen
kendisi yikar

2) Corap, mendil gibi kuiguk
malzemeleri yikayabilir

3) Tiim ¢amasir isi baskalari
tarafindan halledilmek zorundadir
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EK- 9 EAT-26 Yeme Davramsi Olcegi

el

Herl
zamanQl

GenellikleR

SikliklaBl

Bazenpl

Nadiren(

Higbir
zaman(

[Bisman®ImaktanZ ok
korkarime

[BA¢BDIdugumbhalde®demek?
yemektenkaginirime

[HerEnEendimiiemek?
yemeyi@lsinirkendbuluruma

[[atlayincayakadaremek?
yerimel

[Erabagimdaki®iyecekleri
klguk@barcalaraByiririme

[ ediklerimin@nerjidcerigini
bilerek®erim@

[Ekmek,Bpiring,Bbatatesibil
yuksekBarbonhidraticerent

yiyeceklerden@®zellikle@izak®
dururum@

[evremdekilerintbenim@lahal
fazlaememibstediklerinii
hissederimp

[¥ediktenBonrakusarimi

[ediktenBonra@niithisibirk
suclulukthissiluyarime

[Zihnim@ahafazlaZayif
olmamiBoylerl

[Egzersizaparkentalorilerink
yandigini@isinirime

[evremdekilerbenim@ok?
zayifbldugumuitsinira

[Aklimdathep@icudumuni
yaglandigi@iisiincesi@ardirl

[evremdekilere@oredemek?
yemem@aha@izunBurer

[HcerisindeBeker@®lank
yiyeceklerdenkacinirimi

[MDiyetAirtinleriiketmek?
daha@azip@elir®

[Hiyeceklerindenimihayatimil
kontrol@ttigini@ltstinlirima

[Hedigim®iyecekler@enimi
kontrolim@@ltindadir

[Tevremdekilerfbenilemegel
zorlar®d

[MINeFememEerektigi@izerinel
cok@istnirim®eZamank

harcarim@

96



[Beslenmeliskanliklarimi
diizeltmem@erekentkonularlak
ilgilenirime

[MMideminBbos@Imasinii
severim@@

[(Feni@ikmisBliksekikaloriliil
yiyecekleri@ienemekten@okf
hoslanirim@

[¥ediktenBonralkusmal
durtisuthissederimi
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EK-10 El Kavrama Gcl
1.0lcim: ..........
2.0lcim: ..........
3.0l¢im: ..........

Ortalama: .......
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EK-11 Apriori (Onsel Power Analizi)

Genel literatiirde, B en fazla 0,20; guc (1-p) ise en az 0,80 olarak kabul gormektedir.
G*Power paket programi1 kullanilarak yapilan gii¢ analizinde, etki biiyiikligii (orta)
0,5 ; Tip 1 hata olasilig1 (anlamlilik seviyesi) 0,05 ve testin giicii (Tip 2 hata
olasilig1) en az %80 oldugu durumda 6rneklem sayis1 her iki grupta 51 kisi ile
toplam 102 olarak hesaplanmistir. 102 6rnek sayist uygun ve yeterli bir sonug olarak

yorumlanabilmektedir.
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