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1. OZET

DEMANS TANISI ALAN VE ALMAYAN YASLI BIiREYLERIN SERUM
FOLIK ASiT, VITAMIN Biz DUZEYLERi VE BESLENME
DURUMLARININ KARSILASTIRILMASI

Bu calismada, demans tanisi alan ve almayan yaslilarin serum folik asit, vitamin B
diizeyleri ve beslenme durumlarmi karsilastirmak amaglanmistir. Bu vitaminlerin
eksiklikleri Demans igin risk faktorii olarak goriilmektedir. Yapilan bu g¢alisma
Agustos-Eyliil 2017 tarihleri arasinda istanbul Dariilaceze Miidiirliigii Kayisdag
Tesislerinde yasayan 60 yas ve iizeri, demans tanist almis ve almamis olan her iki
gruptan da 52 kadin ve 29 erkek olmak iizere toplam 162 yasli birey iizerinde
yuritildi. Bireylerin  genel bilgileri, saglik durumlari, antropometrik ve
biyokimyasal Ol¢limleri kurumun doktoru ve hemsireleri tarafindan tutulan
dosyalardan kaydedildi. Bes giinliikk besin tiikketim kayitlar1 ile enteral {iriin ve toz
protein alim miktarlar1 ise hastabakici veya hemsireler gozetiminde alindi.
Istatistiksel degerlendirmede Student’s-t independent, Ki-kare ve Pearson korelasyon
Testi kullanildi. Veriler SPSS 18.0 istatistik paket programinda degerlendirildi.
Demans olan bireylerin serum glukoz, folik asit, ALT, albiimin, potasyum (p<0,05),
vitamin Bio, kolesterol, HDL ve LDL kolesterol, trigliserit, AST (p>0,05) degerleri
demans olmayanlara gore daha diisiik bulundu. Diyetle giinliik protein, yag,
kolesterol, vitamin A, D, B, Bz, Bs, B12, kalsiyum alimlar1 demans olan grupta daha
yiiksek; karbonhidrat, diyet lifi, folik asit, demir, sodyum, magnezyum alimlari daha
diisiik bulundu (p<0,05). Her iki grupta da vitamin Bi2’nin serum ve besin yoluyla
alimlar1 arasinda negatif iliski oldugu saptandi (p<0,05). Demanslilarda folik asidin
besin yoluyla alimi ile serum diizeyleri arasinda negatif iliski varken, demans
olmayanlarda pozitif iliski oldugu saptandi (p>0,05). Sonug¢ olarak demanslilarin
serum folik asit ve vitamin B2 diizeyleri daha diisik bulundugundan, bu bireylere
takviye verilmelidir. Demansli bireyler enteral iiriin destegi aldigindan beslenme

durumlart demans olmayanlarla paralellik gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Beslenme durumu, demans, folik asit, vitamin B1, yash birey



2. ABSTRACT

COMPARISON OF SERUM FOLIC ACID, VITAMIN B2 LEVELS AND
NUTRITIONAL STATUS OF THE ELDERLY PEOPLE WITH AND
WITHOUT DEMENTIA

In this study, it is aimed to compare the serum folic acid and vitamin Bi2 levels of the
elderly people with and without dementia and their nutritional status. Deficiency of
these vitamins is regarded as a risk factor for Dementia. This work was carried out
on 162 elderly individuals in total, living in Istanbul Directorate of Hospice
Kayisdagi Facility, aged 60 years and over, among whom are 52 females and 29
males who were diagnosed with dementia and not diagnosed with dementia, between
August-September 2017. General information, health conditions, anthropometric and
biochemical measurements of the elderly individuals were registered from the files
held by the doctor and the nurses of the institution. The five-day dietary record and
enteral product and powder protein intake quantities were taken under the
supervision of the caregiver or the nurses. Student's-t independent, Chi-square and
Pearson correlation test were used for statistical evaluation. Datas were evaluated on
SPSS 18.0 packaged software. Serum glucose, folic acid, ALT, albumin, potassium
(p<0,05), vitamin B2, cholesterol, HDL and LDL cholesterol, triglyceride, AST
(p>0,05) levels of the people with dementia were found lower than those without
dementia. Daily intake of protein, fat, cholesterol, vitamins A, D, B1, Bz, Bs, B2,
calcium were higher in the group with dementia; carbohydrate, dietary fiber, folic
acid, iron, sodium, magnesium were lower (p<0,05). In both groups, it is confirmed
that there is a negative relationship between the intake of vitamin B12 by oral feeding
and the drip-feed (p<0,05). While there is a negative relationship between the oral
feeding of the folic acid and the drip-feed in the people with dementia, it was
confirmed that there is a positive relationship in the ones without dementia (p>0,05).
Serum folic acid and vitamin B1> levels of those with dementia are lower, so these
individuals should be supplemented. Nutritional status of the people with dementia

receiving enteral product support was in parallel with those without dementia.

Key Words: Dementia, elderly people, folic acid, nutritional status, vitamin B1»



3. GIRIS VE AMAC

Diinyaya gelen her canlinin, 6liimiine kadar devam eden ve molekiil, hiicre, doku,
organ ve sistemler diizeyinde zamanin ilerlemesiyle ortaya ¢ikan yapim ve yikim
mekanizmalarmin isledigi evrensel siire¢ “yaslanma” olarak adlandirilmaktadir.
Artan yasin etkilerini gosterme hali olarak tanimlanan ve oniine gegilmesi miimkiin
olmayan fizyolojik, psikolojik ve sosyal yonleri ve sorunlari da olan donem ise
“yaglilik” olarak adlandirilir (1-3). Birlesmis Milletler tarafindan yayinlanan raporda,
2015 yilinda 901 milyon olan yasl niifusunun 2030 yilinda 1,4 milyar, 2050 yilinda
ise 2,1 milyara ulasacagi bildirilmistir (4). Tirkiye’de mevcut demografik egilimlerin
devam edecegi varsayimina bagl olarak yapilan hesaplamalara gore, 65 yas ve iizeri
niifusun oram1 2023 yilinda %10,2, 2050 yilinda %20,8 ve 2075 yilinda %27,7
olacagi Ongoriilmektedir (5). Yaslanmayla birlikte goriilme sikligi artan
malniitrisyon, hareketsizlik, inkontinans (idrar tutamama), yiirlime bozukluklari,
diisme, agri, bas1 yarasinin yani sira depresyon, deliryum ve demans sik karsilagilan

geriatrik sendromlar olarak kabul edilmektedir (6).

Demans, Amerikan Psikiyatri Dernegi (APA) tarafindan yayimnlanan, Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi'nda (DSM-4, Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders-4,), konusma zorlugu (afazi), islev yitimi
(apraksi), algi bozuklugu (agnozi) veya ylriitiicii fonksiyonlarda bozulma gibi en az
bir biligsel rahatsizlikla birlikte bellek bozuklugunu da iceren ¢oklu biligsel eksiklik
gelisimiyle karakterize norobiligsel bir bozukluk olarak tanimlanmistir (7). Diinya
capinda, yasayan 60 yas lizeri demansli bireylerin sayisinin 2010 yilinda 35,6 milyon
(%4,7), 2015 yilinda ise 47,5 milyon oldugu disiliniilmektedir. Bu sayinin 2030
yilinda 65,7 milyon ve 2050 yilinda 115,4 milyona ulasacagi, 2010 yilina gore 2030
yilinda %85, 2050 yilinda ise %225°lik artis olacagi tahmin edilmektedir (8, 9). En

yaygin goriilen demans tiiriiniin ise Alzheimer hastaligi oldugu bildirilmistir (10).

Tim demans olgularinin biiyiik ¢ogunlugunu olusturan Alzheimer demansi, erken
evrede tespit edilip buna yonelik tedavi edilmesiyle, hastalarin biligsel islevlerinin
daha uzun siire korunuyor olmasi, erken tan1 alma ve etkin tedavi baslatilmasinin

onemli oldugunu kanitlamaktadir. Erken donemde tan1 almanin 6nemi anlasildikca



geri dondiiriilebilir demans nedenlerinin tanimlanmasin1 kapsayan genetik ve
cevresel risk faktorlerinin tespiti {lizerinde durulmaktadir. Alzheimer hastaligi
demansinin temel ¢evresel risk faktorleri arasinda ileri yas, kadin cinsiyet yer
alirken; ikincil c¢evresel faktorler arasinda hipertansiyon, diyabet, dislipidemi,
hipotiroidi, diisiik egitim seviyesi, kafa travmasi, norotoksinlere maruziyet
(aliminyum, demir, bakir, kursun gibi), ostrojen eksikligi, menopoz, inflamasyon,
oksidatif hasar, beslenme yetersizlikleri, homosistein yiiksekligi, folik asit, vitamin
B12 ve D cksikligi ve sigara yer almaktadir (11-13). Bu risk faktorlerinden vitamin
B12 ve folik asit, merkezi sinir sistemindeki ¢esitli metabolik yollar i¢in gerekli olan
vitaminler olarak bilinmekle birlikte birbiri ile iligkili bir metabolizmaya da sahiptir.
Ayrica bu iki vitamin, homosisteinin metabolik yollarinda kofaktér olarak gorev
yapmaktadir. Eksiklikleri durumunda noéral hiicreler i¢in toksik etki gdsteren
homosisteinin plazma veya serum diizeyleri yiikselmektedir. Bu durumun
norodejeneratif ve psikiyatrik bozukluklarin patogenezine katkida bulunacag: ileri
stiriilmektedir (14, 15). Nitekim demans (6zellikle Alzheimer ve Parkinson hastaligi),
depresyon, sizofreni gibi cesitli psikiyatrik ve ndrodejeneratif hastaliklar ile yiiksek
homosistein kan diizeyleri arasinda iliski bulunmustur. Saglikli yashilarda yapilan
calismalarda da vitamin B2 ve folik asit eksikligine bagli homosistein yiikselmesinin
biligsel bozukluklara neden oldugu saptanmustir (16, 17). Yapilan bir meta analiz
calismasinda diisiik folik asit ve vitamin B2 aliminin Alzheimer hastalig ile iligkili
oldugu bulunmustur. Demans durumunda yaygin olarak goriilen protein enerji

malniitrisyonu, bu mikro besin 6gelerinin eksikligi ile sonu¢lanmaktadir (18).

Ulkemizde yapilan galigmalar incelendiginde, demans olan ve olmayan yash
bireylerin genel saglik durumlari (hastalik varligi, ilag kullanimi, hastaliga 6zel diyet
yapma durumlart ve yapilan diyet tiirli, besin takviyesi kullanimi ve kullanilan
takviye tiirli), antropometrik Olclimleri, biyokimyasal Olgiimleri ve beslenme
durumlariin (enerji, makro ve mikro besin dgeleri) karsilastirildigi ve bu beslenme
durumlarmin Tiirkiye’ye Ozgii Besin ve Beslenme Rehberi (TUBER) degerleri ile
kiyaslandig1 ¢aligmaya rastlanmamistir. Bu nedenle ¢calismamizda demans tanisi alan
ve almayan yasli bireylerin serum folik asit, vitamin Bi> diizeyleri ve beslenme

durumlarinin karsilastirilmasi amaglanmustir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Yaslanma ve Yashhk Kavramlar

Diinyaya gelen her canlinin biyolojik olarak déllenmesiyle baglayip, 6liimiine kadar
devam eden ve molekiil, hiicre, doku, organ ve sistemler diizeyinde zamanin
ilerlemesiyle ortaya ¢ikan hem yipranma ve bozulma, hem de onarim ve yeniden
yapim mekanizmalarinin igledigi evrensel siirece “yaslanma” denir. Artan yasin
etkilerini gosterme hali olarak tanimlanan ve Oniine gecilmesi miimkiin olmayan

fizyolojik, psikolojik ve sosyal yonleri ve sorunlari da olan doneme ise “yaglilik”

denir (1-3).

Fizyolojik olarak yaslilik, kronolojik yasin ilerlemesiyle goriilen derinin incelmesi ve
esnekligini yitirmesi, isitme kaybi, kemiklerde kalsiyum kaybina bagli olarak kemik
yogunlugunun azalmasi, boyun Kkisalmasi, kas kiitlesi ve kuvvetinin azalmasi,
solunum kapasitesi ve hacminin azalmasi, dil ve agiz boslugundaki tat hiicrelerinin
azalmasi, bobrek fonksiyonlarinin azalmasi, géorme, dokunma, koku duyularinin
azalmasi gibi ¢ok sayidaki degisimleri ifade etmektedir (19-22). Psikolojik agidan
yashilik, kronolojik yasin ilerlemesiyle birlikte ndron sayisinin azalmasina bagl
olarak kelime hazinesi, kisa siireli hafiza, yeni materyelleri 6grenme, kelimeleri
hatirlama gibi baz1 mental fonksiyonlarda azalmayi, algilama, psikomotor, problem
c¢ozme ve kisilik oOzellikleri agisindan da bireyin uyum saglama kapasitesinin
degisimini ifade etmektedir (3, 23). Sosyolojik olarak yaslilik ise, bir toplumda
bireyin ait oldugu yas grubundan beklenen davranislar ve toplumun o yas grubuna
verdigi degerleri ifade etmektedir (1). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore,
Birlesmis Milletler 60 yas1 yaslilik baglangici olarak kabul etmektedir (24).

4.2. Diinyada ve Tiirkiye’de Yash Niifusu

Diinya capinda 60 yas ve lizeri niifus orani diger yas gruplarindan daha hizh
artmaktadir (24). Nitekim bu artig, 1980-2015 yillar1 arasinda yas gruplarmin niifus
orani, 1980 yilinda %38,4 iken, 2015 yilinda %12,2 oldugu saptanmistir (25).
Birlesmis Milletler tarafindan yayinlanan raporda, 2015 yilinda 901 milyon olan



yaslt niifusunun 2030 yilinda 1,4 milyar, 2050 yilinda ise 2,1 milyara ulasacagi
bildirilmigtir. Boylece 2015 yilinda her 8 kisiden biri 60 yas ve iizeri iken, bu oranin
2030 yilinda 6 kiside bire, 21. yiizyilin ortasinda ise her 5 kiside bire denk gelecegi
ongoriilmektedir (4). Diinya Saglik Orgiitii’niin Aktif Yaslanma adi altinda
yayinladigr raporda, 2025 yilinda 60 yas ve lizeri yash niifusu %35,1 oraniyla en
yiiksek Japonya’da olmasi beklenirken, %28,7 oraniyla da en az Fransa’da olmasi

sngoriilmektedir (24) (Tablo 4.2.1).

Tablo 4.2.1. 60 Yas ve Uzeri Yash Birey Sayis1 10 Milyondan Fazla Olan Ulkelerdeki

Yash Niifusun Yiizdesi
2002 2025
Italya 245 Japonya 35,1
Japonya 24,3 Italya 34,0
Almanya 24,0 Almanya 33,2
Yunanistan 2319 Yunanistan 31,6
Belgika 22,3 Ispanya 31,4
Ispanya 22,1 Belgika 31,2
Ingiltere 20,8 Ingiltere 29,4
Fransa 20,5 Fransa 28,7

Tiirkiye’de genel niifus sayim sonuglarindan elde edilen verilere gore 1935-2000
yillar1 arasindaki 65 yas ve iizeri niifusun %3,9°dan %35,7’ye ulastig1, adrese dayali
niifus kayit sistemi sonuglarindan elde edilen verilere gore ise 2007-2015 yillar
arasindaki 65 yas ve lizeri niifusun %7,1°den %8,2’ye ulastig1 tespit edilmistir (26).
Ayrica mevcut demografik egilimlerin devam edecegi varsayimina bagli olarak
yapilan hesaplamalara gore, 65 yas ve iizeri niifusun oran1 2023 yilinda %10,2, 2050

yilinda %20,8 ve 2075 yilinda %27,7 olacag1 ongoriilmektedir (5).

Artan yash niifus ile birlikte saghik alanindaki talepler de artmaktadir. Ozellikle
malniitrisyon, hareketsizlik, inkontinans (idrar tutamama), yiirlime bozukluklari,
diisme, agri, bast yarasinin yani sira depresyon, deliryum ve demansi igeren bu

geriatrik sendromlar, yaslilarda siklikla goriilebilmektedir (6).



4.3. Demans Tanimi

Halk arasinda “bunama” olarak bilinen demans, Latince “mens” (akil) kelimesinden
tiiretilerek “akil yitimi” anlamia gelmektedir (27, 28). Amerikan Psikiyatri Dernegi
tarafindan yaymlanan, DSM-4 tanimina gore demans, konusma zorlugu (afazi), islev
yitimi (apraksi), algi bozuklugu (agnozi) veya yiiriitiicii fonksiyonlarda bozulma gibi
en az bir bilissel rahatsizlikla birlikte bellek bozuklugunu da igeren ¢oklu bilissel
eksiklik gelisimiyle karakterize norobiligsel bir bozukluktur (7).

4.4, Demansin Tanisal Ozellikleri

Diinya ¢apinda demans tanis1t koymak i¢in standart olarak belirlenen, APA tarafindan
yayinlanan, DSM-5 tani kriterleri kullanilmaktadir. Ancak DSM-4’te demans olarak
verilen tani kriterleri yerine DSM-5’te “major norobilissel bozukluk™ terimi
kullanilmigtir. Buna gére demans (major norobiligsel bozukluk) tani kriterleri DSM

5’e gore su sekilde verilmistir:

A. Bir veya daha fazla biligsel alanda (karmasik dikkat, yerine getirme islevi,
ogrenme ve bellek, dil, algisal-motor islevler veya sosyal bilig) performansin
daha onceki seviyeden yeterlilik diizeyine gore belirgin biligsel bir gerileme
oldugunun kanitlar1 s6yle temellendirilir:

1. Bilissel islevlerde belirgin bir gerileme oldugu ile ilgili kisinin, bilgisi olan
birinin veya klinisyenin kaygi duyuyor olmali ve

2. Tercihen standardize edilmis noropsikolojik testlerle belgelendirilmesi
yeglenen ya da bunlarin yoklugunda baska bir nicel klinik degerlendirme ile
belgelendirilen, biligsel performanstaki belirgin bir bozulma olmal:.

B. Bilissel bozukluklar giindelik etkinlikleri (6rnegin fatura 6deme ya da ilag
kullanim1 gibi giinliik yagam faaliyetlerinde yardim gerekir.) bagimsiz olarak
yapmay! giiglestirir.

C. Bilissel eksiklik deliryum sirasinda ortaya ¢gikmamaktadir.

D. Bilissel eksiklikler bir baska ruhsal bozuklukla (6rnegin, major depresif
bozukluk, sizofreni) daha iyi agiklanamaz (29).



4.5. Demans Siniflandirilmasi

Demans DSM-4’te “Deliryum, Demans, Amnestik ve Diger Biligsel Bozukluklar”
baslig1 altinda incelenirken, DSM-5’te “Norobilissel Bozukluklar” basligr altinda
major norobilissel bozukluk olarak tanimlanmaktadir (29). Tablo 4.5.1°de DSM-5’¢

gore demans siniflandirmasi verilmistir.

Tablo 4.5.1. DSM-5’e Gore Demans Siniflandirmasi

Norobilissel Bozukluklar
1. Deliryum

2. Agir (Demans) ve Agir Olmayan Norobilissel Bozukluklar

2.1. Alzheimer Hastaligina Bagli Agir (Demans) ya da Agir Olmayan Norobiligsel
Bozukluk

2.2. Agir (Demans) ya da Agir Olmayan Frontotemporal Norobilissel Bozukluk

2.3. Lewy Cisimcikleri Olan Agir (Demans) ya da Agir Olmayan Norobilissel Bozukluk

2.4. Agir (Demans) ya da Agir Olmayan Vaskiiler Norobiligsel Bozukluk

2.5. Travmatik Beyin Yaralanmasina Bagli Agir (Demans) ya da Agir Olmayan
Norobilissel Bozukluk

2.6. Maddenin/ilacin Yol A¢tig1 Agir (Demans) ya da Agir Olmayan Norobilissel
Bozukluk

2.7. HIV Enfeksiyonuna Bagli Agir (Demans) ya da Agir Olmayan Norobiligsel
Bozukluk

2.8. Prion Hastaligina Bagli Agir (Demans) ya da Agir Olmayan Norobilissel Bozukluk

2.9.  Parkinson Hastaligina Bagli Agir (Demans) ya da Agir Olmayan Noérobiligsel

Bozukluk

2.10. Huntington Hastaligina Bagli Agir (Demans) ya da Agir Olmayan Noérobiligsel
Bozukluk

2.11. Baska Bir Saglik Durumuna Bagli Agir (Demans) ya da Agir Olmayan
Norobilissel Bozukluk

2.12. Cogul Etkene Bagli Agir (Demans) ya da Agir Olmayan Norobiligsel Bozukluk

2.13. Tanmimlanmamis Norobilissel Bozukluk




4.5.1. Alzheimer hastaligi ve Parkinson hastaligi demansi

Alzheimer hastalig1 1907 yilinda Dr. Alois Alzheimer’in ilk vakasi olan 51 yasindaki
Auguste D (Deter)’i yaymlamasindan sonra Dr. Emil Kraepelin tarafindan
“Alzheimer Hastaligi” olarak tanimlanmistir (30). Histopatolojik olarak Alzheimer
hastaliginda senil amiloid plaklar, nérofibriler yumak olusumu, sinapsndron kaybi ve
beyinde belirgin bir atrofi saptanmaktadir. Ozellikle amigdala, hipokampus ve
neokortekste goriilen senil plak olusumu, hastaligin olusumundaki en Onemli
histopatolojik belirti olarak kabul edilmektedir. Ancak hem ilerleyen yaslanmada
hem de diger bazi nérodejeneratif hastaliklarda norofibriler yumak ve senil plak
goriildiigiinden, Alzheimer hastalifinin kesin tanisi i¢in yeterli olmamaktadir. Kesin
tan1 i¢in bu lezyonlarin belli bir noroanatomik dagilimda ve belli miktarlarda
olmalar1 gerekmektedir (12). Hastaligin erken donemdeki baslica klinik belirtisinin,
giinlik yasamdaki olaylarin akilda tutulmasi ve sonrasinda hatirlanmasindaki
giicliikle karakterize olan, yeni bilgilerin kazanilmasi ve bilgilerin pekistirilerek
depolanmasina iliskin amnezinin (bellek kusuru) 6n planda oldugu bilinmektedir
(31). Konusma sirasinda kelime bulamama, objeleri isimlendirme yeteneginde
bozulma dolayisiyla akici konusmada bozukluk olarak bilinen afaziye sik
rastlanmaktadir. Motor beceri gerektiren ve sirali yapilmasi gereken iglerin karmagsik
yapilmasi ile ortaya ¢ikan apraksi ve giderek cisimleri hatta kisinin kendi bedeninde
cesitli bolgeleri tantyamamasi olarak adlandirilan agnozi, en yaygin demans tiirii olan

Alzheimer hastaliginin ilerlemesiyle klinik tabloya eklenmektedir (13, 30, 32).

Parkinson hastalig1, 1817 yilinda ingiliz hekim James Parkinson tarafindan “titremeli
felg” olarak tanimlanmis olup, 1868 yilinda ise Charcot tarafindan ‘“Parkinson
hastaligi” adi verilmistir (33). Nigrostriyatal dopaminerjik ndronlarin harabiyeti
sonucu gelisen bu hastalik varliginda, sinir sistemi bozulmas ile iligkilendirilen
motor semptomlardan bradikinezi (istemli hareket baslatilmasinda yavaslik), akinezi
(hareketsizlik), rijidite (sertlik) ve tremor (titreme) goriilmektedir (34, 35). Bilissel
bozukluklar, hafif ve ge¢ici diizeyde rastlandigi gibi, ileri derecede bir demansa
kadar degisik derecelerde olabilmektedir. Demans belirtileri anlik bellegin

korunmasia ragmen hafizada bozulma ve hatirlama kabiliyetinde azalma, motor



konusma performansinda azalma, yoneticilik ve yiiriitiicli islevlerde kayip ile birlikte
ortaya ¢cikmaktadir (36).

4.6. Demansin Epidemiyolojisi

Diinya capinda, yasayan 60 yas iizeri demansl bireylerin sayisinin 2010 yilinda 35,6
milyon (%4,7), 2015 yilinda ise 47,5 milyon oldugu saptanmistir (9). Bu sayinin
2030 yilinda 65,7 milyon ve 2050 yilinda 115,4 milyona ulasacagi, 2010 yilina gore
2030 yilinda %85, 2050 yilinda ise %225’lik artig olacagi tahmin edilmektedir (8).
Altmis yas lizeri en yliksek demans prevalansinin %8,5 ile Latin Amerika’da, en
diisiik prevalansinin ise %2-4 ile Sahra alt1 Afrika’nin 4 bolgesinde (merkezi, dogu,
bat1 ve giiney) oldugu bulunmustur (37). Diisiik ve orta gelirli iilkelerdeki demansl
birey sayisinin 2010 yilinda %57,7 olan oraninin artarak 2030 yilinda %63,4, 2050
yilinda ise %70,5 olacagi tahmin edilmektedir (8). En yaygin goriilen demans
tiirlinlin ise Alzheimer hastalig1 oldugu bildirilmistir (10).

4.7. Demansin Etiyolojisi

Tiim demans olgularinin biiylik ¢ogunlugunu olusturan, ilerleyici, ciddi morbidite ve
mortaliteye sahip olan ve giinlik yasam aktivitelerinde bozulmaya neden olan
Alzheimer demansi, erken evrede tespit edilip buna yonelik tedavi edilmesiyle,
hastalarin biligsel islevleri ve yasam kalitesinin daha uzun siire korunuyor olmasi,
erken tan1 alma ve etkin tedavi baglatilmasinin 6nemli oldugunu kanitlamaktadir.
Erken donemde tani almanin 6nemi anlasildik¢a risk altindaki bireylerin saptanmasi
ve takip edilmesiyle, demansa neden olabilecek etkenlerin belirlenmesi ve geri
dondiirtilebilir demans nedenlerinin tanimlanmasini kapsayan genetik ve cevresel

risk faktorlerinin tespiti izerinde durulmaktadir (11).

Alzheimer hastaligi demansinin temel ¢evresel risk faktorleri arasinda ileri yas, kadin
cinsiyet yer alirken ikincil ¢evresel faktorler arasinda hipertansiyon, diyabet,
dislipidemi, hipotiroidi, disiik egitim seviyesi, kafa travmasi, norotoksinlere
maruziyet, (alliminyum, demir, bakir, kursun gibi) Ostrojen eksikligi, menopoz,

inflamasyon, oksidatif hasar, beslenme yetersizlikleri, homosistein yiiksekligi, folik
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asit, vitamin Bi, ve D eksikligi ve sigara yer almaktadir (12, 13, 38). Parkinson
hastaligina bagli demans gelisimi {izerine yapilan calismalar erkek cinsiyet,
Parkinson hastaliginin siiresinin uzunlugu, ileri yaslarda baglamasi, hastalarin
Levodopaya erken donemde yanit kaybi, ilaca bagl psisik yan etkilerinin fazla,
egitim diizeyinin diisiik, erken donemlerinde depresyon gelisimi ve akinetik-rijid
formda olmasi demansif belirtilerin ortaya c¢ikmasini kolaylastirdigi sonucuna

ulasmustir (36, 39, 40).

Alzheimer hastaligmin temel ndrodejeneratif mekanizmalar1 arasinda yer alan Fe*?,
aktive mikroglialar, amiloid beta, ileri glikozilasyon firiinleri gibi serbest radikallerin
neden oldugu oksidatif hasar, tiim beyni 6zellikle norofibriler yumaklar: etkileyerek,
Alzheimer hastaliginin patogenezinde yer aldigi diisiiniilmektedir. Buna paralel
olarak, vitamin E, C gibi serbest radikalleri temizleyen antioksidanlarin eksikliginin
Alzheimer hastalig1 ile iligkili oldugu ve antioksidan kullaniminin Alzheimer
hastaligindan koruyucu ve tedavi edici etkilerinin oldugunu savunan caligsmalar
bulunmaktadir (12, 41). Ayrica antioksidan vitaminler diginda antioksidan o6zellik
gosteren meyve, sebze gibi besinlerde bol bulunan polifenollerin tiikketiminin artmasi

ile hastaligin baslangicinin geciktirilebilecegi diisiiniilmektedir (42).

Vitamin D eksikligi Alzheimer ve Parkinson hastaligi icin risk faktorii olarak
diistiniilmektedir. Senil plaklarin varlig1 ile karakterize Alzheimer hastaliginda, 1,25-
dihidroksi vitamin D (Kalsitriol)’nin amilod plaklarin ortadan kaldirilmasinda
noroprotektif etkisinin olmasi ve vitamin D eksikligi durumunda bilissel
fonksiyonlarda Onemli olan hipokampiisiin olumsuz etkilenmesi, Alzheimer
hastaliginin vitamin D ile iliskisinde one siiriilen olasi mekanizmalardir (38, 43).
Parkinson hastalarinda vitamin D baglayic1 protein seviyesi, vitamin seviyesinin
azalmasina bagl olarak artmaktadir. Bu durumun Parkinson hastaligi olusumuna
katkida bulunacag: diistinilmektedir. Buna ek olarak bu hastalarda 1,25-dihidroksi
vitamin D azalmasima bagli olarak antioksidan gdrev yapan glutatyon seviyesinin

azalmasi sonucu Oksidatif stresin yol agtig1 ndron 6liimii gergeklesmektedir (38, 44).
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4.8. Demans ve Beslenme

4.8.1. Beslenme durumu

Vitamin ve mineraller hayati reaksiyonlarda 6nemli gorev almakla birlikte Alzheimer
patolojisinde Onemli bir rol oynadigr bildirilmistir. Yapilan bir meta analiz
caligmasinda diisiik vitamin Biz, A, E, C ve folik asit ile Alzheimer hastaliginin
iligkili oldugu bulunmustur. Bunun yani sira serum bakir ve demir diizeyleri arasinda
kontrol grubuna gore farklilik olmadigi saptanmistir. Ayrica demans durumunda
yaygin olarak goriilen protein enerji malniitrisyonu, bu mikro besin 6gelerinin de
eksikligi ile sonuglanmaktadir. Bu nedenle, geri doniisiimsiiz olan bilissel eksiklik
gelismeden Once, beslenme miidahaleleri ile demansin ilerlemesinin dnlenebilecegi
diistiniilmektedir. Demans riskini azaltmak igin diizenli beslenme, bitkisel yag

kullanimi, balik, sebze ve meyve tiikketilmesi tavsiye edilmektedir (18, 45).

4.8.2. Demansta beslenme tedavisi

Antioksidan yetersizliginin 6zellikle vitamin C diizeyinin distikligi ile bilissel
yetersizlik arasinda iliski oldugu, on yildan daha uzun siire ek antioksidan alan yash
bireylerin biligsel islevlerinin daha iyi oldugu bildirilmistir. Bu durum goz oniinde
bulunduruldugunda Alzheimerli hastalarin diyetinde antioksidanlardan zengin yesil
yaprakli sebzeler, turuncggiller, domates, karnabahar, cilek, havuc gibi sebze ve
meyvelerin miktarlarinin artirilmasi1 ve antioksidan kaybini onleyecek sekilde
pisirilmesi gerekmektedir. Bir baska antioksidan ise vitamin E’dir. Giinliik 2000 1U
verildiginde hastalik belirtilerinin yavasladigi, 400 IU’luk vitamin E preparatlarindan
giinde farkli zamanlarda 4 kez verilmesinin uygun oldugu bildirilmistir. Ayrica
hastaligin ilerlemesine bagli olarak inflamatuvar tepkimelerin rolii diisiiniilerek,
¢oklu doymamis omega-6 grubu yag asitlerinden zengin bitkisel sivi yaglarin
azaltilmasi, anti-inflamatuvar etkiye sahip omega-3 yag asitlerinden zengin yaglarin
kullanilmas: onerilmektedir (45, 46). Bunlara ek olarak yapilan bir g¢aligmada
ketojenik diyetin Alzheimer hastaliginda tedavi edici oldugu belirtilmistir. En fazla
%88’ini  yaglarin olusturdugu bu diyetle, hasarli membranin onarildig

diistiniilmektedir (41). Demans ve Alzheimer hastalarinin enerji gereksinimi ise
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fiziksel aktivite ve stres faktorleri goz oniinde bulundurularak Harris-Benedict
denklem ile hesaplanabilir. Protein gereksiniminin ise 1,0-1,25 g/kg oldugu
bildirilmistir (47).

Parkinson hastaligi durumunda alinan ilaglardan Levodopa, biiyiik molekiillii nétral
aminoasitlerle (valin, 16sin, izoldsin, triptofan, tirozin ve fenilalanin) tasima
stirecinde antagonist etkilesim gostermektedir. Yiiksek proteinli bir diyet ve vitamin
Be’dan zengin besinler olan kuru baklagiller, patates, ispanak ve tam tahillar
Levodopa’nin emilimini engellemektedir. Bu nedenle diyette protein ayarlamasi
yapilmalidir. Giinliikk protein alimi1 0,75 mg/kg diizeyinde tutulmali ve giindiiz
yenilen yemeklerin protein igerigi diisik (7 g protein), aksam yenilen yemeklerin
yiiksek (geri kalan protein) olmalidir. Karbonhidrat/protein oraninin ise 7:1 olmasi
ile diyetin olumlu etkisi yaklasik bir hafta sonra gozlenebilir (46-48). Ayrica
antioksidan alimimin hastaligin ilerlemesini yavaslattigi ve bu nedenle turuncgiller,
domates, yesil yapraklilar, pirasa, sogan, sarimsak, havug, kayisi gibi sebze ve
meyvelerin yer almasi, ek olarak vitamin E ve D alimina 6zen gosterilmesi ve ¢oklu
doymamis omega-6 grubu yag asitlerinden zengin bitkisel sivi yaglarin azaltilmasi

Onerilmektedir (46).

4.8.3. Yeme problemleri

Demans olan bireylerde gozlenen yeme problemleri ile ilgili yapilan bir ¢aligmada,
yeme davraniglarinda 6nemli sapmalar, yeme davraniglar1 aracilifiyla ihtiyaclarimi
ifade etme ve yeme yeteneginin kaybi olmak fiizere {i¢ ana baslik altinda
incelenmistir. ilk olarak bu hastalarda yemek yedigini unutma, doyma duygusunda
kayip, yemek gorgii kurallarina riayet etmeme gibi yeme davramisinda Onemli
sapmalar goriilmektedir. Daha sonra yemegi reddederek mutsuzluklarini ifade
etmeleri ile duygular1 disa vurmalari, kiiciik bir ¢ocuk gibi yemegi dokerek dikkat
cekmek istemeleri, yeme davranisi aracilifiyla ihtiyaglarini ifade etmenin bir yolu
olarak gérmektedirler. ilerleyen demans hastalarinda ise aciktiklarinda yemek arama
isteginin kaybolmasi, yemek yemek icin daha fazla yardima ihtiyaglar1 olmasi,
¢ignemeyi ve yutmay! unutmalart yeme yeteneginin kaybi olarak degerlendirilmistir

(49). Yapilan bir baska calismada hastalarin %50’sinde demans baslangicindan
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itibaren yaklasitk 8 yil i¢inde kendi basina yeme kabiliyetlerini yitirdikleri
bildirilmistir (50).

Uzun siireli yeme problemleri yasayan demansli bireylerde yetersiz besin aliminin
yant sira yaslanmayla birlikte goriilen dissizlik, koti yapilmis takma disler,
besinlerin tat ve kokusunun algilanmasindaki degisiklikler kati besin alimini
azaltarak malniitrisyona neden olabilir. Demansli bireylerin istahlarinin normal
olmasma ragmen istemsiz kilo kayiplarinin goriilmesi beslenme kabiliyetlerinin
azalmasi, yemek yemeyi unutmalari ve asir1 hareketli olmalari ile iligkilendirilmistir
Alzheimer hastaliginda ortaya ¢ikan yutma gii¢liigii, aspirasyon pnémonisi ve buna
bagli 6lim igin temel risk faktorii olarak bilinmektedir (18, 50, 51). Parkinson
hastalar1 ise Oksiiriik refleksi zayif ve mental durumlar1 da degisken oldugundan
tikanma ve Oksiirme bulgular1 gostermeyip, sessiz aspirasyon riski altinda
bulunmaktadirlar. Bu nedenle yutma esnasinda, dncesinde ve sonrasinda aspirasyon
riski altinda olduklar1 dikkate alinmalidir (47). Yasam kalitesini azaltan ve sagligi
olumsuz etkileyen bu durumlarin 6nlenebilmesi i¢in bakici kontroliinde beslenme
uygulamasinin yapilmasi ve kilo kazanimi i¢in ise besin degeri yogun ve hacmi az
besinler, yiiksek kalorili takviyeler, gerekirse tiiple besleme onerilmektedir (46, 49,
50, 52).

4.8.4. Folik asidin kaynaklari, gereksinimi ve serum diizeyi

Karaciger, diger organ etleri, kuru baklagiller ve yesil yaprakli sebzeler folik asidin
en 1yl besinsel kaynaklar1 olup giinliik gereksinimin karsilanmasina katkida
bulunmaktadirlar (53). Besinsel kaynaklara ek olarak, farkli biyoyararliligi olan folik
asit ile zenginlestirilmis besinler ya da folik asit takviyeleri de giinliik gereksinimin
karsilanmasina katki saglamaktadir. Folik asit takviyelerinin a¢ karnina alinmasi ile
%100, folik asit ile zenginlestirilmis besinlerin %85, besinlerde dogal olarak bulunan
folik asidin ise %50’ye yakin biyoyararliligi oldugu bildirilmistir (54). Besinlerde
bulunan ortalama folik asit degerleri Tablo 4.8.4.1°de verilmistir (53).
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Tablo 4.8.4.1. Bazi Besinlerin Yenilebilen Kisimlarinin Ortalama Folik Asit Degerleri
(mcg/100 g)

Besinler Folik asit (mcg)

Hayvansal kaynakh besinler

Karaciger 276
Peynir 13
Et 6
Yumurta 5
Siit 1

Kuru baklagiller

Kuru fasulye 125
Mercimek 107
Tahil ve tiirevleri

Bugday tanesi 49
Ekmek (tam bugday) 30
Piring (kabugu ayrilmis) 16
Ekmek (beyaz) 15
Yagh tohumlar

Ceviz 77
Badem 45
Sebze

Ispanak 75
Lahana 32
Karnabahar 22
Marul 21
Taze fasulye 12
Meyve

Portakal 5
Uziim 5
Seftali 4
Elma 2

Tiirkiye’ye Ozgii Besin ve Beslenme Rehberi ve Diyetle Alinmasi Onerilen Miktar
(Dietary Reference Intakes-DRI)’a gore, 60 yas ve iizeri (kadin ve erkek) yash
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bireyler i¢in giinliik alimi1 6nerilen folik asit miktar1 400 mcg olarak belirlenmistir

(54, 55).

Serum folati, folat aliminin bir belirleyicisi olarak diisiiniilmektedir. Diyet folat
aliminda gegici bir azalma ile kronik yetersizlik durumu arasindaki fark, tek bir
Olciimle ayirt edilememektedir. Ancak bir ay boyunca tekrarlanan diisiik serum folat
varhigi, folatin tlikendigini gostermektedir. Bununla birlikte eritrositlerin yasam
stiresi 120 giin oldugundan kirmizi kan hiicrelerindeki folat konsantrasyonlari, folat
almi degisikliklerinden daha yavas etkilenmektedir. Bu nedenle uzun siireli folat
durumunu gostermede bir belirteg olarak kullanilmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii
verilerine gore biitiin yas gruplarinda folat durumunu belirleyen serum ve kirmizi kan

hiicrelerindeki folat konsantrasyonu Tablo 4.8.4.2°de verilmistir (56).

Tablo 4.8.4.2. DSO Verilerine Gore Serum ve Kirmizi Kan Hiicrelerindeki Folat

Diizeyinin Degerlendirilmesi

Serum/Plazma Kirmizi Kan Hiicrelerindeki
Folat Diizeyi Folat Diizeyi Aciklama
ng/mL (nmol/L)" ng/mL (nmol/L)"
>20 (>45,3) Yiiksek
6-20 (13,5-45,3) Normal diizey
3-5,9 (6,8-13,4) Muhtemel yetersiz
<3 (<6,8) <100 (226,5) Yetersiz

" Folik asit doniistiirme faktorii: 1ng/mL =2,265 nmol/L

Bunlara ek olarak yaslilarda, folik asit eksikligine hiperhomosisteineminin eslik
etmesi, etiyopatogenezinde hiperhomosisteinemi bulunan tiim hastaliklarin, bu
kisilerde daha sik goriilebilecegi diistiniilmektedir. Hiperhomosisteinemi, demans,
Parkinson hastaligi, Alzheimer hastaligi, depresyon, organik psikoz ve sizofreni gibi
norobilissel bozukluklar, osteoporoz, kronik bobrek yetmezligi (kreatin
yiikselmesine bagli olarak), akut Ilenfoblastik I6semi, diyabet, hipertiroidi,
Helicobacter pylori enfeksiyonu, kronik gastrit, orak hiicre anemisi ve ¢esitli kanser
tipleri arasinda iliski oldugu bildirilmistir. Ileri yas, erkek cinsiyet, sigara kullanimu,
fiziksel inaktivite ve menapoz gibi kisisel 6zelliklerin de hiperhemosisteimiye neden

oldugu bildirilmistir. Amerikan Kalp Akademisi yiliksek homosistein diizeylerinin
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diisiiriilmesi i¢in uygun diyet diizenlenmesinin yam sira, 0,4 mg folik asit, 2,0 mg

vitamin Bs ve 6,0 pg vitamin Bi. tedavisini dnermektedir (14, 57).

4.8.5. Vitamin Bi2’nin kaynaklari, gereksinimi ve serum diizeyi

Vitamin B> hayvansal kaynakli besinlerde bulunmaktadir (58). Diyetle alinan
vitamin Bi> normal gastrik islevlere sahip saglikli bir yetiskin tarafindan %50
oraninda emilmektedir. Biyoyararlilig1 ilizerine veriler az olmakla birlikte genel
olarak caligmalar, saglikli bireylerin koyun etinden %65, karacigerden %]l1,
yumurtadan %?24-36, tavuk etinden %60, alabaliktan %25-47 oraninda vitamin
B12’nin emilimini gergeklesebilecegini bildirmistir (59, 60). Besinlerde bulunan

ortalama vitamin B1> degerleri Tablo 4.8.5.1°de verilmistir (61).

Tablo 4.8.5.1. Baz1 Besinlerin Vitamin B12 Degerleri (mcg/100 g)

Besinler Vitamin B1, (mcg)
Karaciger 50-130
Bobrek 20-50
Yiirek 15-30
Et 2,0-8,0
Balik 2,0-8,0
Peynir 1,2-3,6
Yumurta sarisi 1,0-1,2
Siit 0,1-0,6

Tiirkiye’ye Ozgii Besin ve Beslenme Rehberine ve DRI'ya gore, 60 yas ve iizeri
(kadin ve erkek) yasli bireyler igin giinliik alim1 6nerilen vitamin Bi2 miktar1 2,4 mcg
olarak belirlenmistir (55, 59).

Klinik olarak belirlenmis normal serum vitamin B> seviyesi bulunmamakla birlikte,
vitamin eksikligini saptayacak kesim noktalari da tam olarak belirlenmemistir (62,
63). Tirkiye’de normal niifusu yansitan genis bir kohorttan direkt ornekleme
yontemiyle elde edilen veriler {izerinden yapilan bir ¢alisma sonucunda, serum
vitamin By referans degeri 158,0-563,9 pg/mL olarak saptanmis olup, ticari olarak

verilen kitlerde ise 193-982 pg/mL olarak verilmistir. Vitamin Bi> eksikligini
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saptayacak kesim noktalari ise 135,5-474,2 pg/mL (100-350 pmol/L) olarak
belirlenmis olup, en yaygm kullanilan deger ise 200 pg/mL (148 pmol/L) oldugu
belirtilmistir (58, 62, 64).

Kronik yetersizlik durumunda nérolojik olarak periferal noropati, spinal kortta
dejenerasyon ve mental degisikliklere rastlanmaktadir. Klinikte ise el ve ayaklarda
titreme, kaslarda zayiflik, unutkanlik ve dengesizlik olarak gézlenmektedir. Vitamin
B12 eksikliginde Alzheimer, Parkinson ve MS hastaligi, depresyon, organik psikoz,

sizofreni gibi psikiyatrik hastaliklarin sikliginin arttigi bildirilmistir (15, 57, 65, 66).

4.8.6. Demans patogenezinde folik asit ve vitamin B2

Vitamin B, ve folik asit, merkezi sinir sistemindeki ¢esitli metabolik yollar igin
gerekli olan vitaminler olarak bilinmekle birlikte birbiri ile iligkili bir metabolizmaya
da sahiptir. Bu iki vitamin, homosisteinin metabolik yollarinda kofaktor olarak gorev
yapmaktadir. Vitamin Bi2’nin bir formu olan metilkobalamin bagimli bir
reaksiyonda, metionin sentaz enzimi, folik asidin plazmadaki temel formu olan ve
metil grubu vericisi olan 5-metiltetrahidrofolattaki metil grubunun homosisteine
aktarilmasi ile metionin ve tetrahidrofolat olusumunu katalizlemektedir. Bu yolla
vitamin B2 ve folik asit metabolizmasi birbirine baglanmaktadir. Bu nedenle vitamin
Bi> eksikligi durumunda metiyonin sentaz aktivitesi bozulmakta ve 5-
metiltetrahidrofolat metabolik olarak o6lii sayilmaktadir (14). Bu durum noral
hiicreler i¢in toksik etki gdsteren homosisteinin plazma veya serum diizeylerinin
yiikselmesi ile sonuglanmaktadir (15). Hiperhomosisteinemi noéronal plastisiteyi
(merkezi sinir sisteminin uyum gosterebilme yetenegini) bozarak ve noronal
dejenerasyonu aktive ederek norodejeneratif ve psikiyatrik bozukluklarin
patogenezine katkida bulunacagr ileri siiriilmektedir (15, 67). Bunun yani sira
homosistein oksidasyonu sonucu olusan metabolitlerin norodejeneratif etkileri
bulunmaktadir (68). Bunlara ek olarak, homosisteinin oksidasyonu sonucu olusan
reaktif oksijen molekiillerinin oksidatif strese neden olmasi, nérodejeneratif ve
psikiyatrik hastaliklarin altinda yatan en Onemli sebep oldugu belirtilmektedir.

Demans (6zellikle vaskiiler demans, Alzheimer ve Parkinson hastaligi), depresyon,
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sizofreni gibi ¢esitli psikiyatrik ve ndérodejeneratif hastaliklar ile yiiksek homosistein
kan diizeyleri arasinda iligki bulunmustur (14, 16). Yapilan bir ¢alismada
homosistein yiikselmesinin Alzheimer hastalig riskini 2 kat artirdig1 bildirilmistir.
Saglikli yaghilarda yapilan ¢alismalarda da vitamin Bi» ve folik asit eksikligine bagh
homosistein yiikselmesinin bilissel bozukluklara neden oldugu saptanmistir (17).
Ancak vitamin Bi2 eksikligine bagli olmayan homosistein artiginin, tek basina tiim
bu problemlere neden olmadigi ileri siiriilmektedir. Bu baglamda vitamin Bao,
noroprotektif mekanizmalar ile hasar olusturan mekanizmalar arasinda dayanak

gorevi yiirliten bir molekiil olarak tanimlanmigtir (15).

Vitamin Bi2 eksikligi, anormal lipit birikimi ile sonuglanmaktadir. Sinir sisteminde
anormal biriken lipitlerin, vitamin B12 eksikligine bagli norolojik etkilerden sorumlu
olabilecegi belirtilmektedir (65, 69, 70). Boylece vitamin B, eksikligi Alzheimer
hastaligi ve Parkinson hastaligi basta olmak iizere bircok dejeneratif hastalik

slirecinde bir risk faktorii olarak goriilmektedir (15).

Tim bu durumlar géz Oniinde bulundurularak, hem vitamin Bi» ve folik asit
eksikligine bagli homosistein artisinin hem de vitamin B1, eksikliginin neden oldugu
Alzheimer ve Parkinson hastaliginin 6nlenmesinde vitamin Bi» ve folik asit

takviyesinin yararli olacag belirtilmistir (17).
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5. METOT VE MATERYAL

5.1. Arastirma Yeri, Zamani ve Orneklem Secimi

Bu calisma, Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi Saghk Daire Baskanligma bagh Istanbul
Dariilaceze Midiirliigii biinyesindeki Kayisdagi Tesislerinde yasam siiren 60 yas ve
tizeri, DSM-V tani1 kriterlerine gore demans tanisi almis 52 kadin ve 29 erkek ile
demans tanis1 almamis 52 kadin ve 29 erkek olmak iizere toplam 162 yash birey
tizerinde Agustos-Eyliil 2017 tarihleri arasinda yiiriitiildi. Demanst olan ve olmayan

yasli bireyler say1 ve cinsiyet bakimindan uyumlu olarak segildi.

Calismaya alimma Kriterleri: Arastirmaya demans (Alzheimer ve Parkinson
hastasi) olan ve olmayan yash bireyler alindi. Hipertansiyon, hiperlipidemi, kalp
hastaligi, diyabet, KOAH, hipotiroidi, hipertiroidi, vertigo, osteoporoz, hafif

depresyon, gastrointestinal hastaliklar1 olanlar da arastirmaya dahil edildi.

Cahsmaya alhinmama Kkriterleri: Kanser, bobrek yetmezligi, sizofren, major

depresif bozukluk, ciddi psikosomatik hastaligi olanlar arastirmaya dahil edilmedi.

Calisma igin ilgili kurumdan gerekli izinler; katilimcinin kimliginin gizli tutulmasi,
bilgilerin bir baskasi ile paylasilmamasi, yalnizca egitim ve arastirma amagh

kullanilmas: sartiyla alindi (EK-1).

Arastirma igin 31.05.2017 tarih, 10840098-604.01.01-E.12583 sayili karar ile
“Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu”’ndan onay alindi.

5.2.  Arastirmanin Genel Plam

Calisma kapsaminda yash bireylerin kisiye 6zel dosyalarindan genel bilgileri, doktor
tarafindan istenen biyokimyasal 6l¢iimleri ve kurumun diyetisyeni tarafindan yapilan
antropometrik Sl¢timleri kaydedildi. Besin tiiketim kayitlari ise bes giinliik periyotlar
halinde tarafimizca alind1 (EK-2).
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5.2.1. Genel bilgiler

Calismaya alinan yash bireylerin cinsiyet, yas, memleket, egitim durumu,
huzurevine gelis tarihi, huzurevinde kalis siiresini i¢eren genel bilgileri ve mevcut
hastalik varligi, ila¢ kullanim durumu, vitamin-mineral destekleri, hastalig1 ile ilgili
0zel diyet uygulamalarini kapsayan genel saglik durumlarimi igeren bilgiler,

bireylerin dosyalarindan kaydedildi.

5.2.2. Antropometrik él¢iimler

Arastirmaya katilan yaslh bireylerin antropometrik 6lgiimlerinden viicut agirlhigt (kg),
boy uzunlugu (cm), ist orta kol gevresi (cm), baldir ¢evresi (cm), deri kivrim
kalinliginin  (cm) sonuglar1 bireylerin dosyalarindan alindi. Calismaya katilan
bireylerin ideal viicut agirhigi (kg), beden kiitle indeksi (BKI kg/m?) ve GNRI

puanlari tarafimizca hesaplandi (71, 72).

5.3. Verilerin degerlendirilmesi
5.3.1. Beden Kiitle indeksi (BKI)

Caligmaya alman yagli bireylerin kilogram cinsinden viicut agirliginin, metre
cinsinden boy uzunlugunun karesine boliimii (kg/m?) ile BKI hesapland1 ve

DSO’niin BKI simiflamasina gére degerlendirildi (73) (Tablo 5.3.1.1.).

Tablo 5.3.1.1. DSO’niin BKi Simflandirmasi (73)

Siniflandirilmasi Deger Arahg (kg/m?)
Diistik agirlik <185

Normal agirlik 18,5-24,9

Hafif sisman 25,0-29,9

Obez >30,0

5.3.2. Geriatrik Niitrisyonel Risk Indeksi

Yashh bireylerde yaygin olarak gorilen protein-enerji malnutrisyonunun

saptanmasinda bircok yontem kullanilmaktadir. Ozellikle hastanede yatan yash
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bireylerin beslenme durumunu degerlendirmek amaciyla Bouillanne ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmis olan Geriatrik Nutrisyonel Risk Indeksi (GNRI), bu
yontemlerden biridir. Albiimin diizeyi ve Lorentz formiiliine gére hesaplanmaktadir.
Ayrica yaslh bireylerde ideal viicut agirligini belirlemek zor oldugundan, bu soruna
¢ozlim olarak, Lorentz formiilii (boy uzunlugu ve cinsiyete gore) ile ideal viicut
agirh@r hesaplanabilmektedir (72) (Tablo 5.3.2.1.) (Tablo 5.3.2.2.). Calismaya
katilan yasl bireylerin beslenme durumunu degerlendirmek i¢in GNRI tarama araci

uygulandi.

Tablo 5.3.2.1. Lorentz Agirhik ve GNRI’y1 Hesaplama Denklemleri (72)

Lorentz Agirhik Denklemi

Erkekler i¢in ideal viicut agirligi Boy — 100- [(Boy— 150) / 4]
Kadinlar i¢in ideal viicut agirligi Boy — 100- [(Boy-150) / 2,5]
GNRI Denklemi

GNRI= (1,489 x albiimin (g/L) + [41,7 x (viicut agirhg (W) / Lorentz agirlik (WLo)]"

“viicut agirhigi (W)/Lorentz agirlik (WLo) = 1 (agirlik WLo’dan fazla oldugunda)

Tablo 5.3.2.2. GNRI Risk Derecesinin Siniflandirilmasi (72)

GNRI Risk Derecesi Puan Arahg
Agr risk <82
Orta risk 82<GNRI<92
Disiik risk 92<GNRI=<98
Risk yok >08

5.3.3. Biyokimyasal dl¢iimler

Yasl bireylerden 10 saatlik aglik sonras1 hemsireler tarafindan en fazla 6 ayda bir
alman kan orneklerinin biyokimya o6l¢iim sonuglari, retrospektif olarak yash
bireylerin dosyalarindan alinip kaydedildi. Normal referans degerleri her bir 6lgiim

i¢cin asagida belirtildi.
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Glukoz i¢in 74-106 mg/dl,

Kolesterol i¢in 0-200 mg/dl,

HDL Kolesterol igin 30-80 mg/dl

LDL Kolesterol i¢in 0-155 mg/dL

Trigliserit i¢in 0-200 mg/dL,

Folik asit i¢in 4,38-24,0 ng/mL

Vitamin Bi2 i¢in 211-911 pg/mL

ALT icin erkeklerde < 41 U/L, kadinlarda <33 U/L
AST i¢in erkeklerde < 40 U/L, kadinlarda <32 U/L
Albiimin i¢in 3,5-5,2 g/dI,

Sodyum i¢in 136-145 mmol/L

Potasyum i¢in 3,5-5,1 mmol/L

5.3.4. Besin tiiketim kaydi

Calismaya katilan yagh bireylerin diyetle enerji ve besin 0gesi alim miktarlarim
saptamak amaciyla besin tiiketim kayitlari, bir giinii hafta sonu olmak iizere birbirini
izleyen bes giin boyunca 24 saatlik periyotlar halinde alind1. Hafta sonu huzurevinde
ziyaretler, 0zel etkinlik ve kutlamalardan dolayr yasli bireylerin besin tiiketim
aliskanliklar1 degiseceginden, besin tiikketim kaydmin bir giinii hafta sonuna denk

getirildi.

Ogiinlerini huzurevinde yiyebilme imkanlarmin olmasinin yani sira digaridan veya
kurumda bulunan kantinden yiyecek ve igecek temin etme imkanlar1 da
bulunmaktaydi. Besin tilketim kayitlari, demans tanisi almamis yash bireylerle yiiz
yiize goriisiilerek ve tepsi artifi kontrol edilerek alindi. Demans tanis1 almis yash
bireylerin ise biligsel durumlar1 cevaplamaya elverisli olmadigindan ve yemekleri
hastabakicilar tarafindan yedirildiginden bu bireylerin kayitlari, 6giin saatlerinde
tarafimizca gozlem yapilarak alindi. Yeterli miktarda yemek yiyemeyip oral enteral
beslenme soliisyonlarindan 200-400 ml/giin Ensure (Ensure, Ross Laboratories,
Colombus, Ohio) ve 1-2 6lgek/giin toz protein Protifar (Protifar, Nutricia, Advanced
Medical Nutrition) verilen demansh bireyler de c¢alismaya alindi (1 Olgek

protifar=2,2 g protein igerir).
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Bu veriler ile yash bireylerin bes giinliik diyetten aldiklar1 ortalama enerji ve besin
ogeleri (karbonhidrat, protein, yag, vitamin, mineral) Tirkiye icin gelistirilen
“Bilgisayar Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programi
(BeBIS 7.1 6grenci versiyonu)” kullanilarak analiz edildi (74). Hesaplanan enerji ve
besin &geleri verileri, yas ve cinsiyet dikkate alinarak TUBER’e gore degerlendirildi

(55).

Enerji ve besin ogelerini Onerilen diizeyde (%67-133) tiiketenler yeterli, Onerilen
degerin altinda (<%67) tiiketenler yetersiz, tstiinde (>%133) tiiketenler ise fazla

olarak kabul edildi (71).

5.4, Iistatistiksel Yontemler

Calisma kapsaminda elde edilen verilerin istatiksel degerlendirilmesi i¢in Windows
ortaminda SPSS (The Statistical Packet for The Social Sciences) 18.0 istatistik paket
programi kullanildi. Anket formunda bulunan sorulara iligkin veriler say1 (n), yiizde
(%), ortalama (X) ve standart sapma (SS) olarak belirtildi. Kategorik degiskenler kisi
sayisi ve yilizde deger olarak ifade edildi. Sayisal degiskenlerin normal dagilim
gosterip gostermedigi Shapiro-Wilks ve One-Sample Kolmogorov-Smirnov testi ile
incelendi. Normal dagilim gosteren bagimsiz degiskenlerin iki grup olarak
karsilastirilmasinda Student’s-t independent testi kullanildi. Normal dagilim gosteren
bagimli degiskenlerin karsilagtirilmasinda Student’s-t paired testi kullanildi.
Kategorik degiskenlerin karsilagtirnlmasinda Ki-kare Testi kullanildi. Sayisal
degiskenlerin birbiri ile iligkisinin incelenmesinde Pearson korelasyon testi
kullanildi. Yapilan tiim testlerde p<0,05 olasilik degeri istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi (75, 76).

5.5. Arastirma Simirhhiklar:

Demans olan yaslh bireylerden direkt bilgi alinamamasi, sakinlerin antropometrik
Olgiimlerini almamiza kurumun izin vermemesi, erkek 6rneklem sayisinin az olmasi

ve ¢aligmanin tek kurum iizerinde yapilmasi ¢alismamizin sinrliliklaridir.
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6. BULGULAR
6.1. Demografik Veriler

Arastirmaya, yas ortalamasi 81,37+7,25 yil olan 81 demansh (52 kadin, 29 erkek) ve
yas ortalamasi 74,02+9,42 yil olan 81 demansi olmayan (52 kadin, 29 erkek) toplam
162 yasl birey katildi. Bu bireylerin cinsiyete gore dagilimi Tablo 6.1.1°de verildi.
Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Demans olan
ve olmayan yaglh bireyler egitim diizeylerine gore incelendiginde demansi olanlarin
okur-yazar olmama durumu %40,7 (n:33) ile en yiiksek orana sahipken; demansi
olmayanlarda en yiiksek oran %37,0 (n:30) ile ilkdgretim oldugu goriildi. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 6.1.1.).

Tablo 6.1.1. Yash Bireylerin Demografik Ozellikleri

.. Demans
Ozellik Demans Olan Toplam
Olmayan
n % n % n % X? p
Cinsiyet
Kadin 52 64,2 52 64,2 104 642
0,000 1,000
Erkek 29 35,8 29 35,8 58 35,8
Yas (yil)
81,37+7,25 74,02+9,42 77,6949,1 45,559 0,000
(X£SD)
Egitim Diizeyi
Okur-yazar
33 40,7 21 25,9 54 333
degil
Okur-yazar 25 30,9 18 22,2 43 26,6 10,709 0,013
ilkégretim 13 16,0 30 37,0 43 26,6
Lise 10 12,3 12 14,8 22 13,5
Toplam 81 100 81 100 162 100

8ndependent t-test

Caligmaya katilan yash bireylerin dogduklar1 bolgelere gore dagilimlart Tablo
6.1.2°de verildi. Bireylerin dogduklar1 bolgeler istatistiksel bolge birimlerine gore
Istanbul, Bati Anadolu, Dogu Marmara, Ege, Bati Marmara, Akdeniz, Bati
Karadeniz, Orta Anadolu, Dogu Karadeniz, Giineydogu Anadolu, Ortadogu Anadolu,
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Kuzeydogu Anadolu’nun yami sira Yurtdist ve bilinmeyen olarak incelendiginde

gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6.1.2 Yash Bireylerin Dogduklar1 Bolgelere Gore Dagilimi

Ozellik Demans olan (n:81) Demans olmayan (n:81) Toplam
Bolgeler n % n % n % X? p
Istanbul 15 18,5 22 27,2 37 22,8
Bat1 Anadolu 2 2,5 3 3,7 5 3,1
Dogu Marmara 7 8,6 4 4,9 11 6,8
Ege 4 4.9 3 3,7 7 4.4
Bati Marmara 3 3,7 5 6,2 8 4,9
Akdeniz 4 4,9 4 4,9 8 4,9
Bat1 Karadeniz 9 11,1 5 6,2 14 8,6
Orta Anadolu 4 4,9 8 9,9 12 75
6,881 0,921
Dogu Karadeniz 9 11,1 7 8,6 16 99
Giineydogu
YN 3 3,7 2 2,5 5 31
Anadolu
Ortadogu Anadolu 3 3,7 2 25 5 31
Kuzeydogu
8 9,9 5 6,2 13 8,0
Anadolu
Yurtdisi 4 49 4 4,9 8 4,9
Bilinmiyor 6 74 7 8,6 13 8,0

Demans olan ve olmayan yagh bireylerin huzurevinde kalis siireleri sirasiyla
65,96+41,99, 69,51+51,63 ay olarak belirlendi. Gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p>0,05, t:0,481).

6.2. Yash Bireylerin Saghk Durumlar:

Aragtirmaya katilan yashi bireylerin hastalik durumlarma goére dagilimlarina
bakildiginda demansi olanlarin %96,3 (n:78), demansi olmayanlarin %95,1’inde
(n:77) hastalik oldugu saptandi. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.2.1). Hastalik tiirleri demans olan ve olmayanlarda
sirasiyla diyabet %21,0 ve %23,5, hipertansiyon %51,9 ve %60,5, kalp hastaligi
%32,1 ve %37,0, hiperlipidemi %22,2 ve %25,9, osteoporoz %64,2 ve %51,9,
KOAH %17,3 ve %27,2, hipotiroid %16,0 ve %13,6, vertigo %6,2 ve %9,9,
gastrointestinal hastaliklar %16,0 ve %29,6 oldugu saptandi. Var olan hastalik tiirleri

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).
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Demanst olan ve olmayan yash bireyler ilag kullanma durumlarina gore
incelendiginde ilag kullananlarin orani sirasiyla %91,4 (n:74), %90,1 (n:73) olarak
saptand1. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05)

(Tablo 6.2.1.)

Kullanilan ilag tiirlerinin oran1 demans olan ve olmayanlarda sirasiyla diyabet %9,9
ve %14,8, hipertansiyon %21,0 ve %28,4, kalp hastaligi %28,4 ve %27,2,
hiperlipidemi %7,4 ve %14,8, osteoporoz %34,6 ve %25,9, KOAH %14,8 ve %22,2,
hipotiroid %7,4 ve %11,1, vertigo %0 ve %7,4, gastrointestinal hastaliklar i¢in
%16,0 ve %22,2 oldugu saptandi. Kullanilan ilag tiirleri arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6.2.1.Yash Bireylerin Saglhik Durumlarina Gore Dagilimlar:

Ozellik Demans Olan Demans Olmayan Toplam
n % n % n % X? p
Hastalik Durumu
Var 78 96,3 77 95,1 155 95,7
0,149 1,000
Yok 3 3,7 4 4,9 7 4.3
ila¢ Kullamm Durumu
Var 74 91,4 73 90,1 147 90,7
0,000 1,000
Yok 7 8,6 8 9,9 15 9,3
Toplam 81 100 81 100 162 100

Demans1 olan yasli bireylerin demans tiirlerinin cinsiyete gore dagilimlarinda
Alzheimer hastaliginin kadinlarda %94,2, erkeklerde %89,6, Parkinson hastaliginin
ise kadinlarda %36,5 erkeklerde %27,5 oldugu saptandi. Demans tiirlerinde gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.2.2).
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Tablo 6.2.2. Demans Tiirlerinin Cinsiyete Gore Dagilim

Ozellik Kadin (n:52) Erkek (n:29) Toplam (n:81)

n % n % n % b G p
Demans
Tiiri*
Alzheimer 49 94,2 26 89,6 75 92,6 0,568 0,661
Parkinson 19 36,5 8 27,5 27 33,3 0,329 0,566

* Birden fazla segenek iizerinden degerlendirilmistir.

Calismaya katilan yaslhi bireylerden demans olanlarin  %59,3’tiniin, demans
olmayanlarin %56,8’inin diyet uyguladig: belirlendi. Uygulanan diyetin en yiiksek
oranla hipertansif diyet oldugu ve sirasiyla %70,8 ve %80,4 oraninda oldugu
saptandi. Her iki Ozellikte de gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0,05). Takviye kullanma durumlarina bakildiginda ise demansi
olanlarin %75,3, demans1 olmayanlarin %61,7 oraninda takviye kullandigi, en ¢ok
kullanilan takviyenin ise iki grupta da vitamin D oldugu (sirasiyla %88,5, %76,0),
bunu kalsiyumun takip ettigi (sirasiyla % 77,1, %50,0) saptandi. Takviye kullanma
durumlart ve takviye tiirlerinden demir, vitamin Bi> ve folik asit kullananlarda
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmazken (p>0,05), vitamin D
ve kalsiyum kullananlarda gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,05) (Tablo 6.2.3.).
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Tablo 6.2.3. Yash Bireylerin Diyet Uygulama, Besin Takviyesi Kullanma Durumu ve

Tiirlerine Gore Dagilhimlar

) Demans Olan Demans Olmayan Toplam
Ozellik

n % n % n % X2 p
Diyet Uygulama
Durumu
Uyguluyor 48 59,3 46 56,8 94 58,0
Uygulamiyor 33 40,7 35 432 68 42,0 0101 0.750
Toplam 81 100 81 100 162 100
Uygulanan Diyet
Tiiri*
Diyabetik 16 33,3 16 34,8 32 34,1 0,000 1,000
Hipertansif 34 70,8 37 80,4 71 75,5 0,226 0,635
Hiperlipidemik 10 208 12 26,1 22 23,4 0,053 0,819
Takviye
Kullamm
Durumu
Var 61 75,3 50 61,7 111 68,5
Yok 20 24,7 31 38,3 51 315 3463 0,063
Toplam 81 100 81 100 162 100
Takviye tiirii*
Demir 6 9,8 3 6,0 9 8,1 1,059 0,495
Vitamin D 54 88,5 38 76,0 92 82,9 6,440 0,011
Vitamin B12 23 37,7 20 40,0 43 38,7 0,127 0,722
Kalsiyum 47 77,1 25 50,0 72 64,9 12,100 0,001
Folik asit 6 9,8 5 10,0 11 9,9 0,000 1,000

* Birden fazla segenek iizerinden degerlendirilmistir.

6.3. Yash Bireylerin Antropometrik Ol¢iimleri

Demans olan ve olmayan yasl bireylerin sirasiyla, viicut agirliklar1 58,59+14,67 ve
70,40+16,81 kg, BKI 25,46+5,15 ve 29,53+7,33 kg/m?, baldir ¢evresi 32,32+4,14 ve
36,45+5,41 cm, st orta kol cevresi 25,51+4,52 ve 30,09+5,29 cm, deri kivrim
kalinligi 1,03+0,62 ve 1,54+0,79 cm oldugu saptandi. Bu ol¢iimlerde gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,05), boy uzunlugu ve

Lorenz agirlik verilerinde gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.3.1.).
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Tablo 6.3.1. Yash Bireylerin Antropometrik Ol¢iimlerine Gore Dagilimi

Ozellik Demans Olan (n:81)  Demans Olmayan (n:81)

Antropometrik Ol¢iimler X4SD X4SD t P
Viicut agirhg (kg) 58,59+14,67 70,40+16,81 4,763 0,000
Boy uzunlugu (cm) 152,00+9,54 155,03+11,99 1,783 0,077
BKi (kg/m?) 25,46+5,15 29,5347,33 4,084 0,000
Baldir ¢evresi (cm) 32,3244,14 36,4545,41 5,450 0,000
Ust orta kol cevresi (cm) 25,51+4,52 30,09+5,29 5,922 0,000
Deri kivrim kalinh@: (¢m) 1,03+0,62 1,54+0,79 4,469 0,000
Lorentz agirhk (kg) 51,60+6,57 53,88+8,29 1,940 0,054

Calismaya katilan yash bireyler DSO’niin BKI smiflandirmasina gére incelendiginde
demans1 olanlarin en fazla oran ile (%56,8) 18,5-24,9 kg/m? (normal agirlik)
araliginda oldugu, demans1 olmayanlarda ise en yiiksek oranmin (%44,4) >30,0 kg/m?
(obez) araliginda oldugu bulundu. Degerler diisiik agirlik, normal agirlik, hafif
sisman ve obez olarak incelendiginde gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 6.3.2.).

Tablo 6.3.2. Yash Bireylerin BKI Degerlerinin DSO’niin BKi Simflandirmasina Gére
Dagilimlar: (73)

. Demans olan Demans olmayan
Ozellik Toplam

(n:81) (n:81)
BKI (kg/m?) Simiflamasi n % n % n % X2 p
<18,5 (Diisiik) 2 2,5 2 25 4 25
18,5-24,9 (Normal) 46 56,8 19 235 65 401

23,415 0,000

25,0-29,9 (Hafif sisman) 21 25,9 24 29,6 45 278
>30,0 (Obez) 12 14,8 36 44,4 48 29,6

6.4. Yash Bireylerin Biyokimyasal Ol¢iimleri

Demans olan ve olmayan yaslh bireylerin biyokimyasal 6l¢iim ortalamalar: sirasiyla
glukoz 86,82+17,23 ve 97,86+27,78 mg/dl, folik asit 5,57+2,53 ve 7,424+2,42 ng/ml,
ALT 15,3846,65 ve 20,7749,24 UJ/L, albiimin 3,65+0,35 ve 4,02+0,40 g/dl,
potasyum 4,25+0,40 ve 4,47+0,39 mmol/L oldugu saptandi. Bu olgtimlerde gruplar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,05), kolesterol, HDL
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kolesterol, LDL kolesterol, trigliserit, vitamin Bi2, AST ve sodyum degerlerinde
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.4.1.).

Tablo 6.4.1. Yash Bireylerin Biyokimyasal Ol¢iimleri

Ozellik Demans Olan (n:81) Demans Olmayan (n:81)

Biyokimyasal Olgiimler X4SD X4SD ; 0
Glukoz (mg/dl) 86,82+17,23 97,86+27,78 3,040 0,003
Kolesterol (mg/dl) 173,59+35,63 184,24+34,12 1,943 0,054
HDL Kolesterol (mg/dl) 53,28+16,12 57,76+16,99 1,722 0,087
LDL Kolesterol (mg/dl) 98,47+27,90 103,31+28,77 1,087 0,278
Trigliserit (mg/dl) 111,65+48,15 128,40+63,49 1,892 0,060
Folik asit (ng/mL) 5,57+2,53 7,42+2.42 4,741 0,000
Vitamin B1 (pg/mL) 376,92+136,13 394,41+173,50 0,714 0,476
ALT (U/L) 15,38+6,65 20,7749,24 4,257 0,000
AST (mg/dl) 18,10+6,59 19,5146,41 1,381 0,169
Albiimin (g/dl) 3,65+0,35 4,02+0,40 6,076 0,000
Sodyum (mmol/L) 142,33+2,96 141,35+4,29 1,682 0,091
Potasyum (mmol/L) 4,25+0,40 4,47+0,39 3,523 0,001

Demans olan ve olmayan yaslh bireylerin vitamin Bi2 ve folik asit takviyelerini alma
durumuna gore ortalama serum diizeylerinin karsilastirilmasi Tablo 6.4.2°de verildi.
Folik asit takviyesi alan demanshlarin serum diizeyleri (3,80+0,35 ng/mL) ile
demans olmayanlarin serum diizeyi (7,52+1,78 ng/mL) arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,05). Folik asit takviyesi almayan demanslilarin serum
diizeyi (5,71+2,58 ng/mL) ile demans olmayanlarin serum diizeyi (7,414+2,46 ng/mL)
arasindaki fark da istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Vitamin B
takviyesi alan demanslilarin serum diizeyleri (362,12+150,10 pg/mL) ile demans
olmayanlarin serum diizeyi (331,99+£127,69 pg/mL) arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Vitamin Bi» takviyesi almayan demanslilarin
serum diizeyi (382,78+131,11 pg/mL) ile demans olmayanlarin serum diizeyi
(414,87+182,34 pg/mL) arasindaki fark da istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05).
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Demans olan yash bireylerde folik asit takviyesi alma durumlari ile ortalama serum
diizeyleri karsilagtirildiginda, takviye alanlarin ortalama serum diizeyleri 3,80+0,35
ng/mL iken; takviye almayanlarin 5,71+2,58 ng/mL oldugu ve bu farkin anlamli
oldugu bulundu (p<0,05). Vitamin B1, takviyesi alma durumlari ile ortalama serum
diizeyleri karsilastirildiginda, takviye alanlarin ortalama serum diizeyleri
362,12+150,10 pg/mL iken; takviye almayanlarin 382,78+131,11 pg/mL oldugu ve
bu farkin anlamli olmadigi bulundu (p>0,05).

Demans olmayan yash bireylerde vitamin Bi2 takviyesi alma durumlari ile ortalama
serum diizeyleri karsilagtirildiginda, takviye alanlarin ortalama serum diizeyleri
331,99+127,69 pg/mL iken; takviye almayanlarin 414,87+182,34 pg/mL oldugu ve
bu farkin anlamli olmadigi bulundu (p>0,05). Folik asit takviyesi alma durumlari ile
ortalama serum diizeyleri karsilastirildiginda, takviye alanlarin ortalama serum
diizeyleri 7,52+1,78 ng/mL iken; takviye almayanlarin 7,414+2,46 ng/mL oldugu ve
bu farkin anlamli olmadigi bulundu (p>0,05).
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Tablo 6.4.2. Demans Olan ve Olmayan Yash Bireylerin Vitamin B, ve Folik Asit Takviyelerini Alma Durumuna Gére Ortalama Serum

Diizeylerinin Karsilagtirilmasi

Ozellik Demans Olan (n:81) Demans Olmayan (n:81)
Takviye Alma Durumu n Ortalama Serum Diizeyleri n Ortalama Serum Diizeyleri t p
Vitamin Biz
Aliyor 23 362,12+150,10 20 331,99+127,69 0,703 0,486
Almiyor 58 382,78+131,11 61 414,87+182,34 1,106 0,271
Folik Asit
Aliyor 6 3,80+0,35 5 7,52+1,78 5,047 0,001
Almiyor 75 5,714£2,58 76 7,41+2,46 4,133 0,000
Ozellik Demans Olan (n:81) Demans Olmayan (n:81) Toplam

. Ortalama
Takviye Alma

Ortalama Serum Ortalama Serum Serum
Durumu
n Diizeyleri t p n Diizeyleri t p n Diizeyleri t p
Vitamin Bi2
Aliyor 23 362,12+150,10 20 331,99+127,69 43 348,11+139,31
0,613 0,541 1,883 0,063 1,859 0,065
Almiyor 58 382,78+131,11 61 414,87+182,34 119 399,23+159,59
Folik Asit
Aliyor 6 3,80+0,35 5 7,52+1,78 11 5,49+2,26
5,789 0,000 0,095 0,924 1,312 0,191

Almiyor 75 5,71+2,58 76 7,41+2,46 151 6,57+2,65
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6.5. Yash Bireylerin Beslenme Durumu

Demans olan ve olmayan yash bireylerin giinliik ortalama enerji ve makro besin
Ogeleri alim miktar1 Sirasiyla enerji; 1715,86+258,52 kkal, 1766,76+291,47 kkal,
karbonhidrat; 179,57+32,91 g, 216,17+45,39 g, protein; 74,52+11,70 g, 64,82+9,90
g, yag, 77,03£12,17 g, 69,66£9,40 g, diyet lifi: 15,96+3,98 g, 23,68+3,83 g ve
kolesterol; 258,36+78,16 mg, 160,09+28,23 mg oldugu saptandi. Enerji alimlari
hari¢ diger parametreler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05)

(Tablo 6.5.1.).

Tablo 6.5.1. Yash Bireylerin Giinliik Ortalama Enerji ve Makro Besin Ogeleri Alm
Miktarlar

Ozellik Demans Olan (n:81)  Demans Olmayan (n:81)

Enerji ve Makro Besin

Ogeleri X+SD X+SD t p
Enerji (kkal) 1715,86+258,52 1766,76£291,47 1,176 0,241
Karbonhidrat (g) 179,57+32,91 216,17+45,39 5,874 0,000
Karbonhidrat (%) 42,3243,03 49,6342,85 15,805 0,000
Diyet Lifi (g) 15,96+3,98 23,68+3,83 12,552 0,000
Protein (g) 74,52+11,70 64,82+9,90 5,695 0,000
Protein (%) 17,58+1,02 15,09+1,04 15,364 0,000
Yag (g) 77,03+12,17 69,66+9,40 4,315 0,000
Yag (%) 40,0242,63 3521+2,41 12,112 0,000
Kolesterol (mg) 258,36+78,16 160,09+28,23 10,642 0,000

Arastirmadaki demans olan ve demans olmayan kadinlarin giinliikk enerji ve makro
besin 6geleri alim miktarlari sirasiyla enerji; 1801,43+261,70 kkal, 1680,65+211,65
kkal, karbonhidrat; 187,56+34,73 ¢, 202,67+27,38 g protein; 77,25+12,07 g,
62,54+8,48 ¢, yag; 81,97+11,03 g, 67,77+8,63 g, diyet lifi; 15,53+4,11 g,
24,42+3,87 g ve kolesterol; 273,41+78,28 mg, 145,50+16,54 mg oldugu saptandi. Bu
parametreler i¢in gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05)
(Tablo 6.5.2.).

Demans olan ve olmayan erkeklerin giinliik enerji ve makro besin dgeleri alim
miktarlar sirasiyla enerji; 1562,42+167,98 kkal, 1921,16+350,25 kkal, karbonhidrat;
165,24+23,80 g, 240,38+59,79 g protein; 69,63+9,35 g, 68,90+11,04 g, yag;

34



68,17+8,65 g, 73,04+9,92 g, diyet lifi; 16,73+£3,69 g, 22,34+3,43 g ve kolesterol;
231,36+71,53 mg, 186,25+25,96 mg oldugu saptandi. Protein ve yag alimlart harig
diger parametrelerigin gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,05) (Tablo 6.5.2.).

Arastirmadaki demanst olan kadinlarin enerji (1801,43+261,70 kkal), protein
(%17,28+0,93) ve yag1 (%40,88+2,05) TUBER referans degerlerinden daha yiiksek,
karbonhidrat (%41,77+2,83) ve diyet lifini (15,53+4,11 g) ise daha diisiik aldig
saptandi. Enerji hari¢ diger makro besin dgelerinin alimlari ile Onerilen degerler
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 6.5.3).
Demans olmayan kadinlarin ise protein (%15,28+0,91), yag (%35,70+1,37) ve diyet
lifi (24,42+3,87 g) TUBER referans degerlerinden daha yiiksek, enerji
(1680,65+211,65 kkal) ve karbonhidrat1 (%49,01+£1,66) daha diisiik aldig1 saptandi.
Bu alimlar ile referans degerler arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulundu (p<0,05) (Tablo 6.5.3).

Demansi olan erkeklerin protein (%18,13+0,95) ve yag1 (%38,48+2,88) TUBER
referans degerlerinden daha yiiksek, enerji (1562,42+167,98 kkal), karbonhidrat
(%43,29+3,17) ve diyet lifini (16,73+£3,69 g) ise daha diisiik aldig1 saptandi. Bu
makro besin dgelerinin alimlari ile Onerilen degerler arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 6.5.4). Demans olmayan erkeklerin
ise yag (%34,33+3,45) TUBER referans degerlerinden daha yiiksek, enerji
(1680,65+211,65 kkal), karbonhidrat (%50,76+4,02) ve diyet lifini (22,34+3,43 g)
daha distk aldig1 saptandi. Bu alimlar ile referans degerler arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 6.5.4).
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Tablo 6.5.2. Yash Bireylerin Cinsiyete Gére Giinliik Ortalama Enerji ve Makro Besin Ogeleri Tiiketim Miktarlarimin Karsilastirilmasi

Swellik Demans Olan Kadin Demans Olmayan Kadin Demans Olan Erkek Demans Olmayan Erkek

(n:52) (n:52) (n:29) (n:29)
Enerji ve Makro
Besin Ogeleri X=5D X£SD t p XSb X+SD t p
Enerji (kkal) 1801,43+£261,70 1680,65+£211,65 2,588 0,011 1562,42+167,98 1921,16+£350,25 4,973 0,000
Karbonhidrat (g) 187,56+34,73 202,67+27,38 2,463 0,016 165,24+23,80 240,38+59,79 6,287 0,000
Karbonhidrat (%0) 41,77+2,83 49,01+1,66 15,855 0,000 43,29+3,17 50,76+4,02 7,837 0,000
Diyet Lifi (g) 15,53+4,11 24,4243,87 11,343 0,000 16,73+3,69 22,3443 .43 5,989 0,000
Protein (g) 77,25+12,07 62,54+8,48 7,187 0,000 69,63+9,35 68,90+11,04 0,369 0,789
Protein (%) 17,28+0,93 15,28+0,91 10,988 0,000 18,13+0,95 14,73+1,17 12,042 0,000
Yag () 81,97+11,03 67,77+8,63 7,310 0,000 68,17+48,65 73,0449,92 1,991 0,051
Yag (%) 40,88+2,05 35,70+1,37 15,097 0,000 38,48+2,88 34,3343,45 4,961 0,000
Kolesterol (mg) 273,41+£78,28 145,50+16,54 11,528 0,000 231,36+71,53 186,25+25,96 3,192 0,003
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Tablo 6.5.3. Demans Olan ve Olmayan Kadinlarin Giinliik Ortalama Enerji ve Makro Besin Ogeleri Alim Miktarlarimn TUBER Degerleri ile
Karsilastirilmasi (55)

N Demans Olan Kadin r Demans Olmayan Kadin .
Ozellik TUBER Kadin TUBER Kadin
(n:52) (n:52)

Enerji ve Makro

Besin Ogeleri X+£SD R.D. %™ t p X+SD R.D." %™ t p
Enerji (kkal) 1801,43+261,70 1790 100,6 0,315 0,754 1680,65+211,65 1790 93,8 3,725 0,000
Karbonhidrat (g) 187,56+34,73 - - - - 202,67+27,38 - - - -
Karbonhidrat (%6) 41,7742,83 55-60 75,9-69,6 39,924 0,000 49,01+1,66 55-60 89,1-81,6 36,835 0,000
Diyet Lifi (g) 15,53+4,11 21 73,9 9,573 0,000 24,4243,87 21 116,2 6,380 0,000
Protein (g) 77,25+12,07 52-65 148,5-118,8 11,198 0,000 62,54+8,48 52-65 120,2-96,2 3,435 0,001
Protein (%) 17,28+0,93 10-15 172,8-115,2 37,016 0,000 15,28+0,91 10-15  152,8-101,8 21,900 0,000
Yag () 81,97+11,03 - - - - 67,77+8,63 - - - -
Yag (%) 40,88+2,05 20-30 204,4-136,2 55,641 0,000 35,70£1,37 20-30  178,5-119,0 56,130 0,000
Kolesterol (mg) 273,41+78,28 - - - - 145,50+16,54 - - - -

"Referans Deger

"Karsilanma Yiizdesi
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Tablo 6.5.4. Demans Olan ve Olmayan Erkeklerin Giinliik Ortalama Enerji ve Makro Besin Ogeleri Alim Miktarlarimin TUBER Degerleri ile
Karsilastirilmasi (55)

Onellik Demans Olan Erkek TUBER Erkek Demans Olmayan Erkek TUBER Erkek

(n:29) (n:29)
Enerji ve Makro Besin
Ogeleri X+£SD R.D.” %™ t p X+SD R.D. %™ t p
Enerji (kkal) 1562,42+167,98 2100 74,4 17,233 0,000 1921,16+£350,25 2100 91,4 2,750 0,010
Karbonhidrat (g) 165,24+23,80 - - - - 240,38+59,79 - - - -
Karbonhidrat (%) 43,2943,17 55-60 78,7-72,1 24,085 0,000 50,76+4,02 55-60 92,2-84,6 9,009 0,000
Diyet Lifi (g) 16,733,69 29 57,6 17,868 0,000 22,34+3,43 29 77,0 10,414 0,000
Protein (g) 69,63+9,35 60-75 116,0-92,8 1,228 0,230 68,90+11,04 60-75 114,8-91,8 0,687 0,498
Protein (%) 18,13+0,95 10-15  181,3-120,8 31,601 0,000 14,73+1,17 10-15 147,3-98,2 10,253 0,000
Yag (g) 68,17+8,65 - - - - 73,04+9,92 - - - -
Yag (%) 38,48+2,88 20-30  192,4-128,2 25,135 0,000 34,33+3,45 20-30  171,6-114,4 14,530 0,000
Kolesterol (mg) 231,36+£71,53 - - - - 186,25+25,96 - - - -

"Referans Deger

"Karsilanma Yiizdesi
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Demans olan ve olmayan yash bireylerin gilinlik ortalama aldiklar1 mikro besin
ogelerinden sirasiyla vitamin A 2008,41+1303,76 ve 885,04+237,70 mcg, vitamin D
3,16+£2,84 ve 1,04+0,91 mcg, vitamin B; 0,87+0,40 ve 0,77+0,18 mg, vitamin B:
1,88+0,56 ve 1,28+0,32 mg, vitamin Bes 1,61+0,59 ve 1,34+0,34 mg, folik asit
268,95+£71,68 ve 306,28+48,94 mcg, vitamin B> 8,21+4,43 ve 3,47+0,97 mcg,
kalsiyum 983,34+259,98 ve 840,94+180,49 mg, demir 11,09+2,91 ve 12,96+2,77
mg, sodyum 4288,14+815,56 mg, 4853,26+685,15 mg ve magnezyum 291,64+46,07
mg, 361,81+67,12 mg oldugu saptandi. Bu mikro besin 6geleri alimlarinda gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,05), vitamin E, K, C, B3
ve ¢inko, potasyum, fosfor alimlarinda gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.5.5.).

Tablo 6.5.5. Yash Bireylerin Giinliik Ortalama Mikro Besin Ogeleri Ahm Miktarlari

Snellik Demans Olan Demans Olmayan

(n:81) (n:81)
Vitaminler X+SD X+SD t p
Vitamin A (mcg) 2008,41+1303,76 885,04+237,70 7,629 0,000
Vitamin D (mcg) 3,16+2,84 1,04+0,91 6,355 0,000
Vitamin E (mg) 23,37+8,88 24,40+3,84 0,955 0,341
Vitamin K (mcg) 337,56+62,21 350,58+55,48 1,406 0,162
Vitamin C (mg) 93,28+56,10 81,73+35,13 1,570 0,118
Vitamin Bi (mg) 0,87+0,40 0,77+0,18 2,024 0,045
Vitamin B2 (mg) 1,88+0,56 1,28+0,32 8,411 0,000
Vitamin Bz (mg) 13,75+3,56 13,1342,84 1,211 0,228
Vitamin Bs (Mg) 1,61+0,59 1,34+0,34 3,505 0,001
Folik asit (mcg) 268,95+71,68 306,28+48,94 3,871 0,000
Vitamin B12 (mcg) 8,21+4,43 3,47+0,97 9,385 0,000
Mineraller
Cinko (mg) 11,49+2,55 11,03+1,84 1,317 0,190
Kalsiyum (mg) 983,34+259,98 840,94+180,49 4,049 0,000
Demir (mg) 11,09+2,91 12,96+2,77 4,175 0,000
Sodyum (mg) 4288,14+815,56 4853,26+685,15 4,775 0,000
Potasyum (mg) 2366,35+306,46 2319,66+527,45 0,689 0,492
Magnezyum (mg) 291,64+46,07 361,81+£67,12 7,757 0,000
Fosfor (mg) 1245,36+174,51 1301,72209,22 1,862 0,064
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Demansi olan ve olmayan kadinlarin mikro besin 6geleri alimlar1 sirasiyla vitamin
A; 1152,84+157,15 mcg, 736,80+90,99 mcg, vitamin D; 4,03+3,18 mcg, 0,44+0,08
mcg, vitamin C; 96,46+69,14 mg, 66,17+9,88 mg, vitamin Bi; 0,91+0,47 mg,
0,73+0,12 mg, vitamin By; 1,81+0,55 mg, 1,194+0,20 mg, vitamin Bgz; 13,53+4,18 mg,
11,95+1,52 mg, vitamin Bg; 1,62+0,67 mg, 1,26+0,19 mg, folik asit 260,28+80,43
mcg, 299,68+39,34 mcg, vitamin Biz; 5,54+2,00 mcg, 3,15+0,66 mcg, ¢inko;
11,75+2,95 mg, 10,44+1,34 mg, kalsiyum; 1040,32+284,18 mg, 810,81+144,58 mg,
sodyum; 4544,21+644,80 mg, 4850,10+635,43 mg, potasyum; 2366,70+313,66 mg,
2136,48+291,01 mg, magnezyum; 276,91+46,36 mg, 341,56+50,77 mg oldugu
saptandi. Bu parametreler igin gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunurken (p<0,05), vitamin E, K, demir ve fosfor alimlar1 arasindaki farkin ise

anlamli olmadig saptandi (p>0,05) (Tablo 6.5.6.).

Bu arastirmadaki demansi olan ve olmayan erkeklerin mikro besin dgeleri alimlari
sirastyla vitamin A; 3542,54+1007,29 mcg, 1150,84+179,92 mcg, vitamin D;
1,59+0,81 mcg, 2,13+0,69 mcg, vitamin E; 23,54+5,09 mg, 26,45+4,17 mg, vitamin
C; 87,59+15,27 mg, 109,64+45,73 mg, vitamin By; 2,02+0,57 mg, 1,43+0,42 mg,
folik asit; 284,49+50,08 mcg, 318,13+61,63 mcg, vitamin Biz; 12,99+3,45 mcg,
4,03+£1,19 mcg, ¢inko; 11,03+1,53 mg, 12,08+2,16 mg, demir; 11,30+2,01 mg,
14,62+3,23 mg, sodyum; 3828,99+196,09 mg, 4858,93+778,30 mg, potasyum;
2365,72+£298,56 mg, 2648,11+683,05 mg, magnezyum; 318,04£36,80 mg,
398,13+77,78 mg, fosfor; 1242,68+177,16 mg 1376,37+227,66 mg oldugu
saptandi. Bu parametreler i¢in gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunurken (p<0,05), vitamin Bi, Bz, Bs ve kalsiyum alimlar1 arasindaki farkin ise

anlamli olmadig1 saptandi (p>0,05) (Tablo 6.5.6.).
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Tablo 6.5.6. Yash Bireylerin Cinsiyete Gore Giinliik Ortalama Mikro Besin Ogeleri Ahm Miktarlarimin Karsilastirilmasi

Demans Olan Kadin

Demans Olmayan Kadin

Demans Olan Erkek

Demans Olmayan Erkek

Ozellik

(n:52) (n:52) (n:29) (n:29)
Vitaminler X+SD X+SD t p X+SD X+SD t p
Vitamin A (mcg) 1152,84+157,15 736,80+90,99 16,521 0,000 3542,54+1007,29 1150,84+179,92 12,587 0,000
Vitamin D (mcg) 4,03+3,18 0,44+0,08 8,111 0,000 1,59+0,81 2,13+0,69 2,697 0,009
Vitamin E (mg) 23,28+10,46 23,2543,14 0,016 0,987 23,5445,09 26,45+4,17 2,384 0,021
Vitamin K (mcg) 346,00+43,10 338,76+50,03 0,790 0,431 322,43+85,47 371,79+59,25 2,556 0,014
Vitamin C (mg) 96,46+69,14 66,17+9,88 3,127 0,003 87,59+15,27 109,64+45,73 2,462 0,019
Vitamin B1 (mg) 0,91+0,47 0,73+0,12 2,652 0,010 0,80+0,18 0,85+0,25 0,828 0,411
Vitamin B2 (mg) 1,81+0,55 1,19+0,20 7,552 0,000 2,02+0,57 1,43+0,42 4,459 0,000
Vitamin Bz (mg) 13,53+4,18 11,95+1,52 2,555 0,013 14,14+2,04 15,25+3,42 1,504 0,138
Vitamin Bs (MQ) 1,62+0,67 1,26+0,19 3,703 0,000 1,60+0,41 1,50+0,48 0,833 0,408
Folik asit (mcg) 260,28+80,43 299,68+39,34 3,172 0,002 284,49+50,08 318,13+61,63 2,281 0,026
Vitamin B12 (mcg) 5,54+2,00 3,15+0,66 8,127 0,000 12,99+3,45 4,03£1,19 13,190 0,000
Mineraller
Cinko (mg) 11,75+£2,95 10,44+1,34 2,901 0,005 11,03£1,53 12,08+2,16 2,139 0,037
Kalsiyum (mg) 1040,32+284,18 810,81+144,58 5191 0,000 881,19+170,83 894,97+224,27 0,263 0,793
Demir (mg) 10,97+3,31 12,03+1,97 1,972 0,052 11,30+2,01 14,62+3,23 4,687 0,000
Sodyum (mg) 4544,21+644,80 4850,10+635,43 2,437 0,017 3828,99+£896,09 4858,93+778,30 4,673 0,000
Potasyum (mg) 2366,70+£313,66 2136,48+291,01 3,880 0,000 2365,72+298,56 2648,11+683,05 2,040 0,048
Magnezyum (mg) 276,91+44,36 341,56+50,77 6,913 0,000 318,04+36,80 398,13+77,78 5,012 0,000
Fosfor (mg) 1246,86+174,73 1260,09+187,81 0,372 0,711 1242,68+177,16 1376,37+227,66 2,496 0,016




Demansi olan kadinlarin vitamin A (1152,84+157,15 mcg), vitamin E (23,28+10,46
mg), vitamin K (346,00+43,10 mcg), vitamin B> (1,81+0,55 mg), vitamin Bz,
(5,5442,00 mcg), ¢inko (11,75+2,95 mg), demir (10,97+3,31 mg), fosforun
(1246,86+174,73 mg) TUBER referans degerlerinden anlamli derecede daha yiiksek,
vitamin D (4,03+3,18 mcg), vitamin B: (0,91+0,47 mg), folik asit (260,28+80,43
mcg), kalsiyum (1040,32+284,18 mg), magnezyumu (276,91+44,36 mg) ise anlaml
derecede daha diisiik aldigi saptandi (p<0,05) (Tablo 6.5.7). Demans olmayan
kadinlarin vitamin A (736,80+90,99 mcg) vitamin E (23,25+3,14 mg), vitamin K
(338,76+50,03 mcg), vitamin B> (1,19+0,20 mg), vitamin B> (3,15+0,66 mcg),
cinko (10,44+1,34 mg), demir (12,03+£1,97 mg), magnezyum (341,56+50,77 mg),
fosforun (1260,09+187,81 mg) TUBER referans degerlerinden anlamli derecede
daha yiiksek, vitamin D (0,44+0,08 mcg), vitamin C (66,17+9,88 mg), vitamin B
(0,73+0,12 mg), vitamin Bz (11,95+1,52 mg), vitamin Be (1,26+0,19 mg), folik asit
(299,68+39,34 mcg), kalsiyumu (810,81+144,58 mg) ise anlamli derecede daha
diisiik aldig1 saptandi (p<0,05) (Tablo 6.5.7).

Bu arastirmadaki demansi olan erkeklerin vitamin A (3542,54+1007,29 mcg),
vitamin E (23,54+5,09 mg), vitamin K (322,43+85,47 mcg), vitamin B (2,02+0,57
mg), vitamin B (12,99+3,45 mcg) demir (11,30+2,01 mg), fosforu
(1242,68+177,16 mg) TUBER referans degerlerinden anlamli derecede daha yiiksek,
vitamin D (1,59+0,81 mcg), vitamin B1 (0,80+0,18 mg), vitamin Bz (14,14+2,04
mg), folik asit (284,49+50,08 mcg), kalsiyum (881,19+170,83 mg), magnezyumu
(318,04+36,80 mg) ise anlamli derecede daha diisiik aldig1 saptandi (p<0,05) (Tablo
6.5.8). Demansi olmayan erkeklerin vitamin A (1150,84+179,92 mcg), vitamin E
(26,45+4,17 mg), vitamin K (371,79+59,25 mcg), vitamin C (109,64+45,73 mg),
vitamin B1> (4,03£1,19 mcg), ¢inko (12,08+2,16 mg), demir (14,62+3,23 mg),
fosforu (1376,37+227,66 mg) TUBER referans degerlerinden anlamli derecede daha
yiksek, vitamin D (2,13+£0,69 mcg), vitamin Bl (0,85+0,25 mg), vitamin Bs
(1,50+0,48 mg), folik asit (318,13+61,63 mcg), kalsiyumu (894,97+224,27 mgq) ise
anlamli derecede daha diisiik aldig1 bulundu (p<0,05) (Tablo 6.5.8).
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Tablo 6.5.7. Demans
Karsilastirnimasi (55)

Olan ve Olmayan Kadimnlarin Giinliik Ortalama Mikro Besin Ogeleri Ahm Miktarlarnmn TUBER Degerleri ile

Demans Olan Kadin

Demans Olmayan Kadin

Ozellik TUBER Kadin TUBER Kadin

(n:52) (n:52)
Vitaminler X+SD R.D.” %™ t p X+£SD R.D.” %™ t p
Vitamin A (mcg) 1152,84+157,15 700 164,6 20,779 0,000 736,80+90,99 700 105,2 2,917 0,005
Vitamin D (mcg) 4,03+3,18 10 40,3 13,493 0,000 0,44+0,08 10 4,4 821,914 0,000
Vitamin E (mg) 23,28+10,46 15 155,2 5,706 0,000 23,2543,14 15 155,0 18,907 0,000
Vitamin K (mcg) 346,00+43,10 90 3844 42,829 0,000 338,76+50,03 90 376,4 35,849 0,000
Vitamin C (mg) 96,46+69,14 90 107,1 0,674 0,503 66,17+9,88 90 73,5 17,381 0,000
Vitamin B1 (mg) 0,91+0,47 11 82,7 2,788 0,007 0,73+0,12 11 66,3 20,624 0,000
Vitamin B2 (mg) 1,81+0,55 11 164,5 9,300 0,000 1,19+0,20 1,1 108,1 3,314 0,002
Vitamin B3 (mg) 13,53+4,18 14 96,6 0,802 0,426 11,95+1,52 14 85,3 9,645 0,000
Vitamin Bs (Mg) 1,62+0,67 15 108,0 1,338 0,187 1,2640,19 15 84,0 8,822 0,000
Folik asit (mcg) 260,28+80,43 400 65,0 12,525 0,000 299,68+39,34 400 74,9 18,386 0,000
Vitamin B12 (mcg) 5,54+2,00 2,4 230,8 11,288 0,000 3,15+0,66 2,4 131,2 8,244 0,000
Mineraller
Cinko (mg) 11,75+£2,95 10 117,5 4,281 0,000 10,44+1,34 10 104,4 2,404 0,020
Kalsiyum (mg) 1040,324+284,18 1200 86,6 4,052 0,000 810,81+144,58 1200 67,5 19,411 0,000
Demir (mg) 10,97+3,31 10 109,7 2,125 0,038 12,03+1,97 10 120,3 7,433 0,000
Sodyum (mg) 4544,21+644,80 - - - - 4850,10+635,43 - - - -
Potasyum (mg) 2366,70+313,66 - - - - 2136,48+291,01 - - - -
Magnezyum (mg) 276,91+44,36 320 86,5 7,002 0,000 341,56+50,77 320  106,7 3,062 0,004
Fosfor (mg) 1246,86+174,73 700 178,1 22,568 0,000 1260,09+187,81 700 180,0 21,505 0,000
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Tablo 6.5.8. Demans Olan ve Olmayan Erkeklerin Giinliik Ortalama Mikro Besin Ogeleri Ahm Miktarlarmin TUBER Degerleri ile
Karsilastirilmasi (55)

Demans Olan Erkek Demans Olmayan Erkek

144

Ozellik TUBER Erkek TUBER Erkek

(n:29) (n:29)
Vitaminler X+SD R.D.” %" t p X+SD R.D.” %" t p
Vitamin A (mcg) 3542,54+1007,29 900 393,6 14,127 0,000 1150,84+179,92 900 127,8 7,508 0,000
Vitamin D (mcg) 1,59+0,81 10 15,9 55,277 0,000 2,1340,69 10 21,3 60,730 0,000
Vitamin E (mg) 23,54+5,09 15 156,9 9,037 0,000 26,45+4,17 15 176,3 14,789 0,000
Vitamin K (mcg) 322,43+85,47 120 268,6 12,755 0,000 371,79+59,25 120 309,8 22,883 0,000
Vitamin C (mg) 87,59+15,27 90 97,3 0,847 0,404 109,64+45,73 90 121,8 2,313 0,028
Vitamin B1 (mg) 0,80+0,18 1,2 66,6 11,601 0,000 0,85+0,25 1,2 70,8 7,442 0,000
Vitamin B2 (mg) 2,02+0,57 13 155,3 6,823 0,000 1,43+0,42 1,3 110,0 1,726 0,095
Vitamin Bz (mg) 14,14+2,04 16 88,3 4,899 0,000 15,25+3,42 16 95,3 1,174 0,250
Vitamin Bs (MQ) 1,60+0,41 1,7 94,1 1,274 0,213 1,50+0,48 1,7 88,2 2,173 0,038
Folik asit (mcg) 284,49+50,08 400 711 12,420 0,000 318,13+61,63 400 79,5 7,152 0,000
Vitamin Bi2 (mcg) 12,99+3,45 2,4 541,2 16,502 0,000 4,03+1,19 2,4 167,9 7,406 0,000
Mineraller
Cinko (mg) 11,03+1,53 11 100,2 0,115 0,909 12,08+2,16 11 109,8 2,702 0,012
Kalsiyum (mg) 881,19+170,83 1200 734 10,050 0,000 894,97+224,27 1200 74,5 7,324 0,000
Demir (mg) 11,30+2,01 10 113,0 3,488 0,002 14,62+3,23 10 146,2 7,702 0,000
Sodyum (mg) 3828,99+896,09 - - - - 4858,93+778,30 - - - -
Potasyum (mg) 2365,724+298,56 - - - - 2648,11+683,05 - - - -
Magnezyum (mg) 318,04+36,80 420 75,7 14,917 0,000 398,13+77,78 420 94,7 1,514 0,141
Fosfor (mg) 1242,68+177,16 700 177,5 16,496 0,000 1376,37+227,66 700 196,6 15,999 0,000
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Enerji ve makro besin dgeleri alimlar1t TUBER degerlerine gore yetersiz, yeterli ve
fazla olarak incelendiginde demans olan yasl bireylerin %95,1’inin enerjiyi yeterli,
%98,8’inin proteini yeterli, %98,8’inin karbonhidrati yeterli, %50,6’sinin diyet lifini
yeterli, %58,1’inin yag1 fazla aldig1 saptandi. Demans olmayan yaslh bireylerin ise
%95,1’inin enerjiyi yeterli, %100’iiniin proteini yeterli, %100’iniin karbonhidrati
yeterli, %77,8’inin diyet lifini yeterli, %100’iiniin yag: yeterli aldig1 saptandi. Protein
(9), diyet lifi (g) ve yag (%) alimlarinda gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunurken (p<0,05), enerji, protein (%), karbonhidrat (%) alimlarinda

gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.5.9).
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Tablo 6.5.9. Yash Bireylerin Giinliik Enerji ve Makro Besin Ogeleri Ahmlarimin Yeterliliginin TUBER Degerleri ile Karsilastirilmasi (55)

Ozellik Demans Olan (n:81) Demans Olmayan (n:81) TOPLAM
Enerji ve Makro <%67 %67-133 >00133 <9067 %67-133 >%0133 <%67 %67-133 >0%0133
Besin Ogeleri (yetersiz) (yeterli) (fazla) (yetersiz) (yeterli) (fazla) (yetersiz) (yeterli) (fazla)

n % n % n % n % n % n % n % n % n % X2 p
Enerji (kkal) 4 49 77 951 - - 3 37 77 951 1 1,2 7 43 154 951 1 0,6 1,143 0,565
Karbonhidrat (g) - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Karbonhidrat (%) 1 1,2 80 988 - - - - 81 100,0 - - 1 06 161 994 - - 1,006 1,000
Diyet Lifi (g) 40 494 41 506 - - 8 99 63 778 10 123 48 296 104 642 10 6,2 35987 0,000
Protein (g) - - 68 839 13 161 - - 81 100,0 - - - - 149 92,0 13 8,0 14,134 0,000
Protein (%) - - 80 988 1 1,2 - - 81 100,0 - - - - 161 994 1 0,6 1,006 1,000
Yag (g) - - S - - - - - - - - - -
Yag (%) - - 34 419 47 581 - - 81 100,0 - - - - 115 71,0 47 290 66,209 0,000

Kolesterol (mg) - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
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Calismaya katilan yash bireylerin mikro besin dgeleri alimlart TUBER degerlerine
gore yetersiz, yeterli ve fazla olarak incelendiginde demans olanlarin %92,6’Ssinin
vitamin A’y1 fazla, %90,2’sinin vitamin D’yi yetersiz, %69,1’inin vitamin E’yi fazla,
%100’tniin vitamin K’y1 fazla, %82,8’inin vitamin C’yi yeterli, %55,6’sinin vitamin
B1’i yetersiz, %69,1’inin vitamin B2’yi fazla, %80,3’linlin vitamin B3’i yeterli,
%79,1’inin vitamin Bg’y1 yeterli, %55,6’sinin folik asidi yetersiz, %96,3’{iniin
vitamin Bi2’yi fazla, %82,7’sinin ¢inkoyu yeterli, %69,1’inin kalsiyumu yeterli,
%67,9’unun demiri yeterli, %90,1’inin magnezyumu yeterli, %100’iiniin fosforu
fazla aldigi bulundu. Demans olmayanlarin %83,9’unun vitamin A’yt yeterli,
%97,6’sinin vitamin D’yi yetersiz, %87,7°sinin vitamin E’yi fazla, %100’{iniin
vitamin K’y1 fazla, %65,5’inin vitamin C’yi yeterli, %55,6’sinin vitamin B:’i
yetersiz, %85,2’sinin vitamin B2’yi yeterli, %92,7’sinin vitamin Bz’i yeterli,
%81,5’inin vitamin Be’y1 yeterli, %77,8’inin folik asidi yeterli, %50,6’sinin vitamin
Bi2’yi yeterli, %95,1’inin ¢inkoyu yeterli, %50,6’simin  Kalsiyumu yetersiz,
%56,8’inin demiri Yeterli, %90,1’inin magnezyumu yeterli, %97,6’simin fosforu
fazla aldig1 bulundu. Vitamin D, B1, B3 ve fosfor alimlarinda gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmazken (p>0,05), vitamin A, E, C, B2, Bg, B1, folik
asit ve c¢inko, kalsiyum, demir, magnezyum alimlarinda gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 6.5.10).
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Tablo 6.5.10. Yash Bireylerin Giinliik Mikro Besin Ogeleri Ahmlarimn Yeterliliginin TUBER Degerleri ile Karsilagtirilmas: (55)

Ozellik Demans Olan (n:81) Demans Olmayan (n:81) TOPLAM
Vitaminler <%67 %067-133 >06133 <%67 %67-133 >06133 <%067 %67-133 >06133

(yetersiz) (yeterli) (fazla) (yetersiz) (yeterli) (fazla) (yetersiz) (yeterli) (fazla)

n % n % n % n % n % n % n % n % n % X2 p
Vitamin A (mcg) - - 6 74 75 926 - - 68 839 13 161 - - 74 457 88 54,3 95,628 0,000
Vitamin D (mcg) 73 90,2 4 49 4 49 79 97,6 1 1,2 1 1,2 152 93,8 5 31 5 3,1 3,837 0,147
Vitamin E (mg) - - 25 309 56 691 - - 10 123 71 877 - - 35 21,6 127 78,4 8,200 0,007
Vitamin K (mcg) - - - - 81 1000 - - - - 81 100,0 - - - - 162 100,0 - -
Vitamin C (mg) 7 8,6 67 828 7 8,6 17 209 53 655 11 13,6 24 14,8 120 74,1 18 11,1 6,689 0,035

Vitamin B1 (mg) 45 556 29 358 7 8,6 45 556 35 432 1 1,2 90 55,6 64 39,5 8 4,9 5,063 0,080
Vitamin B2 (mg) - - 25 309 56 691 3 3,7 69 8572 9 111 3 1,8 94 58,1 65 40,1 57,580 0,000
Vitamin Bs (mg) 10 123 65 803 6 74 4 4,9 75 927 2 2,4 14 8,6 140 86,4 8 5,0 5286 0,071
Vitamin Bs (MQ) 5 6,1 64 791 12 148 13 161 66 815 2 24 18 111 130 80,3 14 8,6 10,729 0,005

Folik asit (mcg) 45 556 35 432 1 1,2 18 222 63 778 - - 63 38,9 98 60,5 1 06 20571 0,000
Vitamin Biz (mcg) - - 3 3,7 78 96,3 1 1,2 41 506 39 48,2 1 0,6 44 27,2 117 72,2 46,818 0,000
Mineraller

Cinko (mg) - - 67 827 14 17,3 - - 77 951 4 4,9 - - 144 88,9 18 111 6,250 0,022
Kalsiyum (mg) 21 260 56 691 4 4,9 41 506 39 482 1 1,2 62 38,3 95 58,6 5 31 11,294 0,004
Demir (mg) 6 7,4 5 679 20 24,7 - - 46 56,8 35 43,2 6 3,7 101 62,3 55 340 10,893 0,004
Sodyum (mg) - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Potasyum (mg) - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Magnezyum (mg) 8 9,8 73 90,1 - - 3 3,7 73 90,1 5 6,2 11 6,8 146 90,1 5 31 7,273 0,026
Fosfor (mg) - - - - 81 1000 - - 2 24 79 976 - - 2 1,2 160 988 2,025 0,497

6V



c ©
3 5
O
cS
<

o -
§ 3
o) -
= (<)
E
-
OX
8\/
© g
£ 3
[<5]
| o I

Toplam
(%)
54,3

_457

m Yetersiz mYeterli mFazla

69,1

0,0

0,0

[ 100,0
086

. 82,8
ng,

. 55,6
69,1

. 90,2
I 49

4,9

0,0
B 30,9

I 35,8
0 86
0,0
= 30,9

P 97,6
I 1,2

11,2

0

o123
P 87,7
0

0

P 100
43,2

11,2

13,7

P 85,2
o111

. 65,5
. 55,6

13,6

. 20,9

93,8
78,4
100

58,1

4,9

o
n
ml_q 1—!
o) o
N 53
©
— )
) -
~ < =
- -~ —
o
ol o o I
- [ | -

s 55,6
432

1,2

0,0

13,7
96,3

E 12,3
P 80,3
174

16
79,1
= 14,8

N4,
P 92,7
2'
e 16,1
P 81,5
12,4
- 222
s 77,8
0
1,2
P 50,6
e 48,2

86,4
80,3

89

O
o0

N
o~
~
N\
~
(o]
< L.
o o

M 111

I 8,6

Vitamin A Vitamin D Vitamin E Vitamin K Vitamin C Vitamin Bl Vitamin B2 Vitamin B3 Vitamin B6 Folik asit Vitamin

(mcg)

(mcg) (mg) (mcg) (mg) (mg) (mg)

(mg) (mg) (mcg) B12
(mcg)

Sekil 6.5.2.Demans Olan ve Olmayan Yash Bireylerin Vitamin Alimlarinin TUBER Degerleri ile Karsilastiriimasi (55)

0s



Demans Olmayan Demans Olan
(%) (%)

Toplam
(%)

18

m Yetersiz mYeterli mFazla

‘_L
:‘ - =3
o0 =~ ~
3 S
[a2] O‘ ™~
1S © 3
= S - S ©
o - > ~ o =) o 9
S ] [] ; [] S s °
— | ]
\—|~ —
[Vp) ~
o &
et o >
8 ¥ Y
< <
o)) ~ N <
(=] ~ N o ~ 3 o ~
S < 4 S II o © s o
— | —
bl =
8 &
© s
N o~
- B ©
0 <
@ 3
—
o a 1 ™~ 2‘ 1 o N
= ) ™ ) o )
[ — - - — o
Cinko (mg) Kalsiyum (mg) Demir (mg) Magnezyum (mg) Fosfor

Sekil 6.5.3.Demans Olan ve Olmayan Yash Bireylerin Mineral Ahmlarimin TUBER Degerleri ile Karsilastiriimas (55)

100,0

97,6

98,8

(mg)



Yaslt bireylerin GNRI durumlar1 dagilimlar1 agir risk, orta risk, diisiik risk ve risk
yok olarak gruplandirildiginda demans olanlarin %43,2 ile en yiiksek oranda diisiik
risk grubunda oldugu, demansi olmayan bireylerin %67,9 ile en yiiksek oranda risk
yok grubunda oldugu saptandi. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05) (Tablo 6.5.11.).

Tablo 6.5.11. Yash Bireylerin GNRI Durumlarimin Dagihimlar (72)

Ozellik Demans Olan ~ Demans Olmayan Toplam
GNRI n % n % n % X? p
Risk

. Puan
Derecesi
Agir Risk <82 1 1,2 0 0 1 0,6
Orta Risk 82<GNRI<92 21 26,0 6 7,4 27 16,7

25,589 0,000

Diisiik Risk ~ 92<GNRI<98 35 43,2 20 24,7 55 339
Risk Yok >08 24 29,6 55 67,9 79 48,8
Toplam 81 100 81 100 162 100,0

Demans olan ve olmayan yasli bireylerin vitamin B> ve folik asidi beslenme yoluyla
alimlarmin ortalama serum diizeyleri ile iligkisi incelendiginde, demans olan grubun
serum vitamin Biz ortalamasi 376,92+136,13 pg/ml, beslenme yoluyla alimlarinin
ortalamast 8,21+4,43 mcg, serum folik asit ortalamas1 5,57+2,53 ng/ml, beslenme
yoluyla alimlarinin ortalamast 268,95+71,68 mcg bulundu. (sirasiyla 1:-0,291
p=0,008; r:-0,001 p=0,995). Demans olmayan grubun serum vitamin B ortalamasi
394,41+£173,50 pg/ml, beslenme yoluyla alimlarmin ortalamas: 3,47+0,97 mcg,
serum folik asit ortalamasi1 7,42+2,42 ng/ml, beslenme yoluyla alimlarinin ortalamasi

306,28+48,94 mcg bulundu (sirasiyla r:-0,279 p=0,012; r:0,063 p=0,578).
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7. TARTISMA

Hafiza ve bilissel islevlerde bozukluk, giinliik yasam aktivitelerinde ilerleyici
gerileme ve davranig bozukluklar ile karakterize demansin, risk faktorleri arasinda
serum vitamin Bi2 ve folik asit eksikligi yer almaktadir (11). Buna paralel olarak
diistik folik asit ve vitamin Biz alimlarinin da Alzheimer hastaligi ile iliskili oldugu
bulunmustur (18). Mevcut bilgiler 1s18inda planlanan ve yiiriitilen bu galisma,
Agustos-Eyliil 2017 tarihleri arasinda Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi Saglik Daire
Baskanligina bagli Istanbul Dariilaceze Miidiirliigii biinyesindeki Kayisdag
Tesislerinde yasayan 60 yas ve tizeri, tibbi tetkikler sonucu DSM-V tani kriterlerine
gore demans tanisi almis 81 yash birey (52 kadmn, 29 erkek) ile demans tanisi
almamus 81 yasli bireyin (52 kadin, 29 erkek) serum folik asit, vitamin B1> diizeyleri

ve beslenme durumlarini karsilastirmak amaciyla gergeklestirilmistir.

Egitim, bireyin problem ¢ézme stratejisi ve beynin iletisim ag1 lizerinde etkiye sahip
olan cevresel bir faktordiir. Contador ve arkadaglarinin yaptig1 calismada, yiiksek
egitim diizeyine sahip bireylerin genel bilis ve bir dizi bilissel alanda daha iyi puanlar
elde ettikleri ve bu nedenle de demans gelisimine karsi1 daha az egilimli olduklar
saptanmugtir (77). Nitekim bu konuda yapilan ¢alismalar da ¢alismamiz ile benzerlik
gostererek, demans olan yasl bireylerin egitim diizeyinin, demans olmayanlara gore

daha disiik oldugu saptanmustir (78, 79).

Kalp hastaligi, yiiksek kan glukozu ve hipertansiyonun demans i¢in risk faktorii
oldugu bildirilmistir (80-82). Quadri ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, bizim
calismamizla benzer olarak demans olmayan grupta hipertansiyon ve diyabet
goriilme durumunun daha yiiksek oldugu (83), ancak Reitz ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise ¢alismamiza tezat olarak bu hastaliklarin demans olan grupta daha
yiiksek oldugu bulunmustur (84). Calismalar arasindaki farkin, 6rneklem sayisinin
farkli olmasindan kaynaklandigi, her iki gruptaki katilime1 sayisinin birbirine yakin
tutulmas1 ve daha biiyilk Orneklem iizerinde yapilmasi halinde hata oraninin

diistiriilerek daha net sonuglarin elde edilecegi diistiniilmektedir.
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Demans1 olan bireyler iizerinde diyetle ilgili yapilmis ¢aligmaya rastlanmamustir.
Ancak demansi olmayan yash bireyler iizerinde Ozgiines’in yaptig1 bir calismada,
katilimeilarin yaklasik dortte birinin diyet yaptig1 ve en fazla yapilan diyet tiiriiniin
diyabetik diyet oldugu bildirilmistir (85). Calismamiza katilan her iki gruptaki yash
bireylerin ise yarisindan fazlasinin diyet yaptigi ve en fazla yapilan diyet tiiriiniin
hipertansif oldugu saptanmistir. Calismalar arasindaki farkliligin, arastirmaya katilan
yash bireylerin mevcut hastalik oranlarinin farkli olmasindan kaynaklandig
diistiniilmektedir. Calismamizda, hipertansiyona sahip yasli birey sayisinin fazla

olmasindan kaynakli olarak hipertansif diyet yapanlarin orani yiiksektir.

Yaslanmayla birlikte diyetle yetersiz vitamin D alimi, iiretim kapasitesi ve giinese
maruz kalmada azalma oldugu ve ozellikle kadinlarda kemik ve toplam kalsiyum
seviyesinde azalma goriildiigii bildirilmistir. Bunun yani sira 60 yas iist yash
bireylerin %24-60’mnda mide asit azligi bulundugu ve bu durumun kalsiyum, demir,
folik asit, vitamin B> ve ¢inko emiliminde yetersizlige neden oldugu bilinmektedir
(51, 86). Takviye kullanimiyla iligkili olarak demansi olan yasl bireyler iizerinde
yapilmis ¢alisma smirli olmakla birlikte, 65 yas ve lizeri Alzheimer hastasi olan
(n:192) ve olmayan (n:773) vakanin degerlendirildigi bir arastirmada, ¢alismamizdan
farkli olarak Alzheimer hastasi olmayan grubun daha fazla vitamin Bi. ve folik asit
takviye aldiklari, ancak gruplar arasindaki farkin anlamli olmadigi saptanmistir
(p>0,05) (87). Ayrica demansi olmayan yasli bireyler ilizerinde yapilmis olan bir
calismada, yash bireylerin yaklasik yarisinin takviye kullandigi, en fazla kullanilan
takviye ¢esidinin vitamin B2 oldugu (%72,2), bunu folik asidin (%19,4) takip ettigi
bulunmustur (85). Calismamizda ise demansh bireylerin yaklagik dortte {igiliniin,
demans olmayanlarin yarisindan fazlasimin (%61,7) takviye kullandigi, en ¢ok
kullanilan takviyenin iki grupta da vitamin D oldugu bulunmustur. Caligmalar
karsilastirildiginda kullanilan takviye tlirlerinin oranlarinin farklilik gosterdigi, ancak
genel olarak yashliga bagli yaygin olarak goriilen vitamin yetersizliklerinin

tedavisine yonelik takviyelerin kullanildig1 gortilmektedir.

Ruitenberg ve arkadaslarimin cinsiyete gore demans tiirii ilizerinde yaptig

arastirmada, calismamiza benzer olarak kadinlarin daha ¢ok (%79) Alzheimer
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hastaligina sahip oldugu bulunmustur (88). Danimarka, Fransa, Hollanda ve
Ingiltere’de yapilmis galismalardaki verileri toplayarak daha fazla 6rneklem iizerinde
yapilmis olan bir arastirmada da, ¢alismamiza benzer olarak kadinlarin daha g¢ok
(%72,9) Alzheimer hastaligina sahip oldugu bulunmustur (89). Yasin artmasina bagli
olarak Alzheimer hastaligi riskinin arttig1, kadinlarin erkeklere gore daha uzun yagam
Omriine sahip olmasi ile hastaligin kadin cinsiyette daha fazla ortaya ciktig
bildirilmistir. Ayrica cinsiyet hormonlari, yasam tarzi, etnik koken ve genetik
faktorler de goz oniinde bulundurulmalidir (90, 91). Parkinson hastaliginin temelini
olusturan dopaminin gen ekspresyonunu tanimlamak i¢in yapilan bir ¢aligmada,
cinsiyete dayali farkliliklarin oldugu ve ¢alismamizdan farkli olarak erkek cinsiyetin
bu hastaliga daha yatkin oldugu sonucuna ulagilmistir (92). Benzer sonuglarin elde
edildigi bir baska c¢alismada da, erkeklerin oran1 daha fazla bulunmustur (93).
Aradaki farkliligin, ¢alismamizdaki 6rneklem sayisinin azliginin yani sira, cinsiyete

gore kisi sayisinin farkli olmasindan kaynaklandig diisiiniilmektedir.

Afrikali yash bireylerin antropometrik Olgtimlerinin incelendigi bir g¢alismada,
calismamiza benzer olarak boy uzunlugu, viicut agirligi, BKI, deri kivrim kalmlhig,
iist orta kol gevresinin, demans olanlarda daha diisiik oldugu saptanmistir (p<0,001)
(94). Galesi ve arkadaslarinin demans olan ve olmayan yasl bireylerin antropometrik
dlgiimlerini karsilastirdigi calismada da, demans olanlarin BK1, iist orta kol ¢evresi,
baldir ¢evresi ve deri kivrim kalinligi degerlerinin daha diisiik oldugu bulunmustur
(95). Calismamizda da, antropometrik Ol¢iimlerin demans olan grupta daha diisiik
bulunmasi, demans varliginin yani sira, demansi olanlarin yas ortalamasinin daha
yiiksek olmasiyla iligkili olabilecegi diisliniilmektedir. Ciinkii yapilan calismalar
yasin ilerlemesiyle, derialti yag dokusunda ve yagsiz viicut kiitlesinde azalma
oldugunu, Ozellikle demansi olan yash bireylerde bu durumun, kilo kaybi ve

malniitrisyonla sonuglanabilecegini bildirmislerdir (96, 97).

De Rouvray ve arkadaslarmin yaptigi arastirmada, demans olan yasli bireylerin daha
cok diisiik agirlik (%34,7) ve normal agirlik (%47,3), demans olmayan yash
bireylerin ise, daha ¢ok normal agirlik (%52,9) ve hafif sisman (%19,8) sinifinda yer

aldig1 bildirilmistir (94). Fazla kilolu ve obez olma durumunun demansla iligkisinin
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incelendigi bir ¢alismada ise, demans olan yasl bireylerin, daha ¢ok normal agirlik
(%37,2) ve hafif sisman (%43,0), demans olmayan yasli bireylerin ise, daha ¢ok hafif
sisman (%50,1) ve obez (%29,1) smifinda oldugu bulunmustur (98). Demans
olmayan 3646 yash birey iizerinde yapilan bir ¢alismada, BKI degeri 21 kg/m?
altinda olan yagh bireylerde demans gelisme riskinin artti§i saptanmistir. Demans
olan yash bireyler, ayn1 yas grubundaki saglikli yash bireylere gore, genellikle daha
diisiik viicut agirligi ve BKI degerlerine sahip olduklar1 sonucuna ulasilmistir (99).
Calismamizda da, demans olan grubun daha diisik BKI degerlerinde olmasi

yoniinden, diger ¢calismalarla benzer sonuglarin elde edildigi goriilmektedir.

Serum glukoz, kolesterol, vitamin B1> ve folik asit seviyelerinin demans igin risk
faktorii olabilecegi bildirilmistir (17, 100, 101). Yiiksek kan glukoz seviyesi, beyne
kan akisinda ya da noronlarda osmotik degisikliklere neden olarak, hafiza
islevlerinde zayiflamaya neden olmaktadir (81). Kolesterol ise orta yas grubundaki
yiiksek seviyelerinin ileri yaslarda demans icin risk faktorii oldugu bildirilmistir
(101). Bu konuda yapilmis bir ¢alismada, ¢alismamizdan farkli olarak Alzheimer
hastalarinin total kolesterol ve trigliserit diizeyleri kontrol grubuna gore daha yiliksek
bulunmustur. A¢lik kan sekeri diizeyleri ise ¢alismamiz ile benzerlik gostererek
Alzheimer grubunda daha diisiik bulunmustur. Arastirmalar arasindaki farkliligin
nedeni olarak bu oOl¢limler {izerine demansin evresi ve yasin da etkili oldugu
diistiniilmektedir (102). Demans olan (n:61) ve olmayan (n:990) vaka flizerinde
Zuliani ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada, demans olanlarin total kolesterol,
LDL ve HDL kolesterol diizeylerinin anlamli derece daha diisiik oldugu, trigliserit
diizeylerinin ise diisiik ancak aradaki farkin anlamli olmadigi bulunmustur. Bu
vakalarin, 3 yillik takibi yapilarak (738 demans olmayan ve 81 demans olan) bu
Olgtimler tekrar analiz edilmis olup, benzer sonuglar elde edilmistir. Demans olan
grubun kan lipit diizeylerinin daha diisiik olmas1 yoniinden, ¢alismamiz ile benzerlik
gostermektedir (103). Yesil ve arkadasglarmin yaptigi ¢alisma da, calismamiz ile
benzerlik gostererek Alzheimer hastalarinin total kolesterol, folik asit, alblimin,
trigliserit, LDL kolesterol, ALT degerleri kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunmustur (104). Demans olan ve olmayan yasli bireylerin serum vitamin B> ve

folik asit diizeylerinin karsilastirildigr g¢alismalar da, calismamiz ile benzerlik
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gostererek demans olan grupta bu Olglimlerin daha diisiik oldugu saptanmistir (83,
105-107). Albiimin degerinin daha diisiik olmasi, demans olan yasl bireyler arasinda
malniitrisyonun yaygin olarak gériilmesinden kaynaklandigi, vitamin B12 ve folik asit
seviyelerinin daha diisiik olmasi ise beyindeki noronlar i¢in toksik etki gosteren

homosistein seviyesinin yilikselmesine bagli olarak gelistigi bildirilmistir (14, 105).

Calismamizda, folik asit takviyesi alan ve almayan demanslilarin ortalama serum
diizeyleri demans olmayanlardan daha diisiik bulunmustur. Vitamin B takviyesi
almayan demanslilarin ortalama serum diizeyleri demans olmayanlardan daha diisiik
oldugu saptanmigtir. Bu konuda bu arastirmaya benzer yapilmis c¢alismaya
rastlanmamistir. Ancak takviye kullaniminin demans gelisimine etkisinin incelendigi
bir calismada yiiksek homosistein, disiik folik asit ve vitamin Bi2 serum
seviyelerinin demansla iligkisinin oldugu, demans gelistikten sonra vitamin Bi2 ve
folik asit takviyelerinin herhangi bir acik kanit saglamadigi, ancak biligsel bozulmay1
yavaglattigi  sonucuna ulasilmigtir (108). Hafif biligsel bozuklugun demansa
doniligiimii ilizerinde vitamin Biz ve folik asit alimlarinin etkisinin incelendigi bir
caligmada, biligsel bozuklugu olan yasli bireylerin (n: 81) vitamin alimlar1 5 yil takip
edilerek degerlendirilmistir. Bir yi1ldan daha fazla vitamin By ve folik asidin birlikte
aliminin, daha az demans olusumuna neden oldugu saptanmistir (109). Bununla
birlikte folik asit yetersizligi bulunan, ancak ailesinde demans olmayan yash
bireylerin folik asit takviyesi ile biligsel gelisimlerinde olumlu etkilerin olabilecegi
bildirilmistir (110).

Demans olan ve olmayan yasl bireylerden 3 giinliik besin tiiketim kaydi alinarak
beslenme durumlarimin degerlendirildigi bir ¢alismada, demans olanlarin protein,
karbonhidrat ve enerji alimlarinin demans olmayanlara gore fazla, yag alimlarinin
diisiik oldugu bulunmustur. Demans olan grupta protein alimlarmmin daha yiiksek
olmas1 yoniinden, ¢alismamizla benzerlik gosterdigi, enerji, karbonhidrat ve yag
alimlar1 yOniinden ise caligmalar arasinda farklilik oldugu saptanmistir (111).
Aradaki farkliligin besin tiiketim kaydi alma siirelerinin farkli olmasindan
kaynaklanabilecegi disiiniilmektedir. Shatenstein ve arkadaslarinin  Alzheimer

hastas1 olan (n:36) ve olmayan (n:58) yash bireylerin 24 saatlik besin tiiketim
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kaydin1 alarak beslenme durumlarini degerlendirdigi bir ¢aligmada enerji, protein,
yag, karbonhidrat ve diyet lifi alimlarimin kontrol grubunda fazla oldugu
bulunmustur. Karbonhidrat ve diyet lifi alimlarinin demans olmayan grupta daha
fazla alinmasi yoniinden, ¢alismamizla benzerlik gosterdigi, protein ve yag alimlari
arasinda ise farklilik bulundugu saptanmustir (112). Aradaki farkliligin besin tiiketim
kaydi1 alma siirelerinin ve orneklem sayisinin farkli olmasindan kaynaklanabilecegi
diistiniilmektedir. Makro besin Ogelerinden saglanan enerji yiizdeleri ile demans
gelisimi arasindaki iligskinin incelendigi bir ¢alismada, 937 normal biligsel gelisime
sahip yash birey yaklasik 3,7 il takip edilmistir. Bunun sonunda hafif bilissel
bozukluk ya da demans gelisimi gosteren 200 yasl bireyin karbonhidrat, protein, yag
alimlar1 incelenmis ve karbonhidrattan zengin, yag ve proteinden fakir enerji
alimimin hafif biligsel bozukluk ya da demans gelisimini artirabilecegi sonucuna
ulagilmistir. Ancak ¢alismamizda, demans olan grubun karbonhidrat alimlarinin daha
diisiik, protein ve yag alimlarmin daha yiiksek oldugu sonucuna vartlmigtir. Aradaki
farkliligin aliman karbonhidrat, protein ve yagin tirii ile iligkili olabilecegi
diisiiniilmektedir. Nitekim, alinan karbonhidratin glisemik indeksinin yiiksek olmasi
demans riskini artirmayla iligkilendirilmistir (113). Tekli ve ¢oklu doymamis yag
asitlerinin biligsel bozulma ve demans riskini azaltmayla ilgili muhtemel bir
iligkisinin oldugu saptanmistir (114). Noronlarin yapisal biitiinliigi ve islevselligini
desteklemeye yardimci olan omega 3 yag asidi, ndéronal membran biitiinligi
tizerinde dogrudan etkileri oldugu i¢in daha diisiik bilissel bozukluk orani ile
iliskilendirilmistir. Yiiksek omega-3 ve nispeten omega-6 alimlar1 daha az bilissel
bozukluk veya demans riski ile iliskilendirilirken, yiiksek toplam yag, doymus yag ve
kolesterol alimi1 daha ¢ok bilissel bozukluk veya demans ile iliskilendirilmistir (112,
115-118).

Shatenstein ve arkadaslarinin daha az Orneklem {izerinde yaptig1 ¢alismada,
Alzheimer hastasi olan ve olmayan yash bireylerin 24 saatlik besin tiiketim kaydi
alinip beslenme durumlar1 degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda vitamin Bs,
A, K, kalsiyum, demir ve ¢inko alimlarinin kontrol grubunda fazla oldugu, vitamin
Bi1, B2, Bs, folik asit, C, Bi2, D ve E alimlarinin Alzheimer olan grupta fazla oldugu

bulunmustur. Bununla birlikte folik asit, vitamin A, K, kalsiyum, demir ve ¢inko
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alimlarinda gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir.
Demans olan grupta vitamin Bi, Bz, Bs, Bi2, demans olmayan grupta demir
alimlarinin daha yiiksek olmasi yoniinden ¢alismamiz ile benzerlik gostermektedir.
Folik asit, vitamin Bz, C, A, E, K, kalsiyum ve g¢inko alimlari yo6niinden ise
caligmalar arasinda farklilik bulunmaktadir (112). Daha fazla vaka iizerinde yapilan
bir bagka arastirmada, calismamiz ile benzer olarak vitamin Bs ve Bi2 alimlarmin
Alzheimer hastasi olan grupta daha yiiksek, folik asit alimlarinin ise bu grupta daha
diisiik alindigi bulunmustur (87). Demansin alt gruplarindan olan erken ve ileri
Alzheimer hastaligi, vaskiiler demans ve Lewy cisimcikli demans hastalarinin
kontrol grubuyla mikro besin 6gesi alimlariin karsilastirildigr bir ¢aligsmada, ileri
Alzheimer hastasi olan grupta genel olarak vitamin alimlarinin daha diisiik oldugu ve
vitamin Bi, B3, Be ve folik asit alimlarmin istatiksel olarak 6nemli seviyelerde daha
diistik alindig1 bulunmustur. Demans olan grupta folik asit alimin daha diisiik olmasi
yoniinden, c¢alismamizla benzerlik gostermektedir (119). Calismalar arasindaki
farkliligin, bu aragtirmaya enteral iiriin kullananlarin da dahil edilmesinden, besin
tilketim kaydi siirelerinin farkli olmasindan ve ileri Alzheimer hastalarinin ¢alismaya

alinmamasindan kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Biligsel bozukluk ve demansi Onlemede, yasam tarzinin yani sira beslenme
aligkanliklar1 da Onemlidir (116, 120). Prospektif calismalar, yiiksek sodyum
alminin biligsel bozuklukla iligkisinin olabilecegini, yiiksek potasyum ve demir
alimmin bu hastaligin gelisme riskini arttirdigini bildirmistir. Bununla birlikte
vitamin E’den zengin besinlerin fazla alimimin demans ve Alzheimer hastaligi riskini
azalttigini, kalsiyum ve magnezyumun yiiksek diyet alimlarmin 6zellikle vaskiiler
demans olmak tiizere diger demans tiirlerine yakalanma riskini azaltabilecegini
bildirmistir (121-124). Calismamiz, demans olan ve olmayan yasl bireylerin mevcut
beslenme durumlar kiyaslandigindan, yapilan prospektif calismalarda ise hastaliga
zemin hazirlayan mikro besin 0geleri arastirildigindan ¢aligmalar arasinda farklilik
bulunmaktadir. Son epidemiyolojik ve deneysel c¢alismalar, Alzheimer hastalig
riskini azaltmak i¢in, doymus ve trans yag aliminin azaltilmasi, sebze, meyve
tiketiminin ve diyet vitamin E ve Bi» alimmin artirilmasi, diizenli egzersiz

yapilmasini (haftada 3 kez 40 dakika tempolu yiiriiyiis) onermektedir (115).
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Caligmamizda demans olan ve olmayan yasl bireylerin giinliik ortalama enerji,
makro ve mikro besin &geleri tiiketim miktarlarinin cinsiyete gére TUBER referans
degerleri ile hem karsilastirilmas1 yapilmis hem de bu degerlere gore yeterlilik
durumuna bakilmis olup literatiirde kiyaslama yapacak calismaya rastlanmadigindan

burada tartisilamamastir (Tablo 6.5.3, 6.5.4, 6.5.7, 6.5.8, 6.5.9, 6.5.10.).

Calisma grubumuzdaki yasli bireylerin beslenme durumunu degerlendirmek igin
GNRI kullanilmistir.  Ancak demans olan yash bireyler iizerinde GNRI'nin
degerlendirildigi calismaya rastlanmamistir. Demans olmayan yash bireyler {izerinde
Cereda ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alisma, riski olmayanlarin en yiliksek orana

(%35,5) sahip olmas1 yoniinden ¢alismamiz ile benzerlik gostermektedir (125).

Demans olan ve olmayan yasl bireylerin vitamin Bi2’yi beslenme yoluyla
alimlarinin serum diizeyleri ile iligkisi incelendiginde, her iki grupta da anlamh
derecede negatif iliski oldugu saptanmistir. Demans olan grupta folik asidin besin
yoluyla alimi ile serum diizeyleri arasinda negatif iliski varken; demans olmayan
grupta pozitif iligki oldugu ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
saptanmistir. Bu konuda yapilmis c¢alisgmaya rastlanmadigindan burada

tartisilamamustir.
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8. SONUC

Demans olan ve olmayan yash bireylerin serum folik asit, vitamin B1 diizeyleri ve

beslenme durumlari karsilastirildi ve su sonuclara ulasildi:

1. Demansi olan yash bireyler egitim diizeylerine gore degerlendirildiginde en
yiiksek oran1 okur-yazar olmama durumu verirken; demansi olmayanlarda ise
en yiksek oranin ilkdgretim oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu saptandi (p<0,05).

2. Demans1 olan yasl bireylerin demans tiirlerinin cinsiyete gore dagilimlari
incelendiginde, Alzheimer ve Parkinson hastaliginin kadinlarda daha yiiksek
oldugu, ancak gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

goriildii (p>0,05).

3. Calismaya katilan yash bireylerden demansi olanlarmn viicut agirliklari, BKI,
baldir gevresi, st orta kol ¢evresi, deri kivrim kalinligi demans1 olmayanlara

gore anlamli olarak daha diisiik oldugu belirlendi (p<0,05).

4. Demans olan yagh bireylerin serum glukoz, folik asit, ALT, alblimin ve
potasyum degerleri demans olmayan gruba gore anlamli olarak daha diisiik
bulundu (p<0,05). Ancak serum kolesterol, HDL kolesterol, LDL kolesterol,
trigliserit, vitamin Bi, AST ve sodyum degerleri arasindaki farkin ise

istatistiksel olarak anlamli olmadig: saptand: (p>0,05).

5. Folik asit takviyesi alan demanslilar ile demans olmayanlarin serum diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Folik asit
takviyesi almayan demanslilar ile demans olmayanlarin serum diizeyleri

arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).
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10.

11.

Demans olan yash bireylerin, demans olmayanlara gore protein, yag ve
kolesterol alimlarinin anlamli olarak daha yiiksek, karbonhidrat ve diyet lifi

alimlarinin ise anlamli derecede daha diisiik oldugu gortldi (p<0,05).

Demans olan yaslt bireyler demans olmayanlara gore vitamin A, D, Bi, By,
Bs, B12 ve kalsiyum alimlarinin anlamli olarak daha yiiksekken; folik asit,
demir, sodyum ve magnezyum alimlarinin ise anlamli derecede daha diisiik

oldugu saptand: (p<0,05).

Protein ve diyet lifi her iki grupta TUBER degerlerine gore yeterli alindigs,
demans olmayanlarda yeterli alimin anlamli olarak daha yiiksek oldugu
saptandi (p<0,05). Demans olanlarin yarisindan fazlasi yagi fazla alirken;

demans olmayanlarin tamaminin yagi yeterli aldigi belirlendi (p<0,05).

Demans olanlarda TUBER degerlerine gore biiyiik gogunlugun vitamin A, E,
B>, B1 fazla, folik asiti yetersiz, vitamin C, B, kalsiyum, magnezyum, ¢inko
ve demiri yeterli aldigi, demans olmayanlarda kalsiyum yetersiz, vitamin A,
C, Bz, Bs, folik asit, B12, ¢inko, magnezyum, demir yeterli, vitamin E fazla

aldig1 ve bu farkliligin anlamli oldugu gériildi (p<0,05).

Yaslt bireylerin GNRI durumlarina bakildiginda, demansi olan bireylerin en
yiiksek oranda diisiik risk grubunda, demansi olmayan bireylerin ise en
yiiksek oranda risk yok grubunda oldugu ve gruplar arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptand: (p<0,05).

Her iki grupta da vitamin Bi2’nin serum ve besin yoluyla alimlar1 arasinda
anlamli derecede negatif iliski oldugu saptandi (p<0,05). Demans olan grupta
folik asidin besin yoluyla alimi ile serum diizeyleri arasinda negatif iligki
varken; demans olmayan grupta pozitif iliski oldugu, ancak aradaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (p>0,05).
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Geri dontisiimsiiz olan demans gelismeden Once risk altindaki yasl bireylerin takibi
yapilarak, demans gelisimi gosteren yasli bireyler erken teshis edilmeli ve hastaliga
yonelik tedavi uygulanmalidir. Asil 6nemli olan ise egitime daha fazla Onem
verilerek egitim seviyesinin artirilmasi saglanmalidir. Demans gelistikten sonra
yetersiz ve dengesiz beslenme ile viicut agirligi ve buna bagh olarak BKI ve diger
antropometrik Ol¢iim degerlerinde azalma goriiliir. Bu durum malniitrisyon
gelisimine neden olarak bireyin durumunun daha da kotiilesmesine yol agabilir. Bu
nedenle demans olan bireylerin beslenme durumlar takip edilmeli ve bakim hizmeti
veren kisi veya kisilere egitim verilerek demans olan bireylerin beslenmeleri

konusunda bilinglenmeleri saglanmalidir.

Antioksidan vitaminlerin hastaligin gelismesini 6nledigi ve ilerlemesini yavaslattigi
bilindiginden tibbi tedaviye paralel olarak beslenme tedavisinin de gerekli oldugu ve

diyetisyen tarafindan uygulanarak takip edilmesi gerektigi diistiniilmektedir.

Hastalik gelismeden Once tiim yaslarda oldugu gibi yaslilik doneminde de bireylerin
yeterli ve dengeli beslenmeleri, ideal viicut agirliklarin1 korumalari, diizenli fiziksel
aktivite yapmalar1 gerekir. Ayrica serum vitamin Bi2 ve folik asit diistikligii demans
icin bir risk teskil ettiginden diizenli olarak kan tahlilleri yapilmali ve dusiikligi
goriilen vitaminin, oral ya da parenteral yolla takviyesi yapilmalidir. Tiim bunlara ek
olarak yasam kalitesini olumsuz etkileyen demans hastaligi konusunda toplumsal

olarak farkindalik saglanmasi i¢in egitim ve kampanyalar diizenlenmelidir.
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