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OZET

ilhan, A., Yaslilarda Fiziksel Aktivite Diizeyi, Beslenme Durumu ve Bilissel Fonksiyon
Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisi Toplum Beslenmesi Programi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2017. Bu
arastirma yashlarda fiziksel aktivite dizeyi, beslenme durumu ve bilissel fonksiyon
arasindaki iliskinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir. Calismaya Ankara
Universitesi ibni Sina Hastanesi Geriatri Klinigi’'ne basvuran, arastirma kriterlerini
saglayan, 65 yas ve Ustl toplam 200 birey dahil edilmistir. Arastirma kapsaminda
bireylerin genel 6zelliklerine iliskin bilgiler, hastalik bilgileri, dosyalarindan alinan
biyokimyasal bulgular, beslenme aliskanliklari, 24 saatlik fiziksel aktivite ve besin
tiketim kayitlari sorgulanmis ve antropometrik élciimleri alinmistir. Bilissel fonksiyon
durumu Standardize Mini Mental Test (SMMT), depresyon durumu Geriatrik
Depresyon Olcegi-Kisa Form (K-GDO) ile taranmistir. Verilerin istatistiksel analizleri
icin SPSS 23 paket programi kullaniimistir. Arastirmaya katilan 38 bireye (%19)
demans tanisi konmustur. Bireyler demansi olan ve demansi olmayan olarak iki gruba
ayrilmistir. Demansi olan grubun yas ortalamasi 78.97+6.52 yil, demansi olmayan
grubun yas ortalamasi 73.77+7.38 yildir. SMMT, K-GDO ve fiziksel aktivite diizeyi
(PAL) ortalama skorlari, kadinlar igin sirasiyla 23.37+4.65, 6.66+3.19 ve 1.36+0.23;
erkekler i¢in sirasiyla 25.011£4.64, 5.21+£3.24 ve 1.5210.28 bulunmustur. Calismaya
katilan tiim bireyler degerlendirildiginde; SMMT ile K-GDO degerleri arasinda negatif
yonli, orta dizey ve istatistiksel olarak anlamliiliski (r=-0.558, p<0.01); SMMT ile PAL
degerleri arasinda pozitif yonli, orta diizey ve istatistiksel olarak anlaml iliski
bulunmustur (r=0.553, p<0.01). Ayrica, K-GDO ile PAL degerleri arasinda negatif
yonli, orta diizey ve istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=-0.404, p<0.01).
Kadinlarda enerji, B1 vitamini, B, vitamini, B3 vitamini, B¢ vitamini ve ¢inko alimlari
erkeklere kiyasla daha disiktir. Kadin ve erkeklerin glinliik B3 vitamini ve kalsiyum
alimlari gereksinmenin altindadir. Rutin biyokimyasal bulgulara bakildiginda demansi
olan bireylerin gama glutamil transferaz (GGT) dizeylerinin (43.5 (36.5) U/L) demansi
olmayanlara kiyasla (27.5 (35.5) U/L) istatistiksel olarak anlamh derecede daha
yuksek oldugu gorilmustir (p<0.05). Demans yash bireyleri ciddi sekilde tehdit eden
progresif bir hastaliktir. Uygun beslenme tedavisi ve fiziksel aktivite diizeyinin
arttirilmasi hastaligin ilerleyisini yavaslatabilir. Beslenme durumu bilissel fonksiyonile
yakindaniiliskilidir. Bu ylizden, beslenme tedavisi demansin multidisipliner tedavisinin
onemli bir bileseni olmali, g6z ardi edilmemelidir.

Anahtar Kelimeler: Bilissel fonksiyon dizeyi, beslenme durumu, fiziksel aktivite
dizeyi
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ABSTRACT

llhan, A., Assessment of Relationship Between Physical Activity Level, Nutritional
Status and Cognitive Function in Elderly, Hacettepe University Institute of Health
Sciences, MSc Thesis in Community Nutrition Program, Ankara, 2017. The aim of
this study is to assess the relationship between physical activity level, nutritional
status and cognitive function in elderly. A sample of 200 individuals providing
research criteria and aged 65 years or older, who applied to Ankara University, Ibni
Sina Hospital Geriatrics Clinic, were included in study. In scope of this study; general
characteristics of individuals and their disease information, biochemical findings
collected from medical files, nutrition habits, 24-hour physical activity and food
consumption records were questioned. In addition, anthropometric measurements
were taken. Cognitive function and depression status were screened by Standardized
Mini Mental State Examination (S-MMSE) and Geriatric Depression Scale-Short Form
(GDS-SF), respectively. SPSS 23 statistical package program was used for statistical
analysis of the data. 38 of 200 (19%) individuals were diagnosed with dementia.
Those with dementia and without dementia were divided into two groups. The mean
age of the group with dementia was 78.97+6.52 years and the mean age of the non-
demented was 73.77+7.38 years. The mean scores of S-MMSE, GDS-SF and physical
activity level (PAL); it was found 23.37+4.65, 6.66+3.19 and 1.36+0.23, respectively
for women and 25.01+4.64, 5.21+3.24 and 1.52+0.28 respectively for men. When all
the participants were evaluated; it was found that negative, moderate and
statistically significant correlation (r=-0.558, p<0.01) between S-MMSE and GDS-SF
values. There was a positive, moderate and statistically significant correlation
between S-MMSE and PAL values (r=0.553, p<0.01). In addition, there was a negative,
moderate, and statistically significant correlation between GDS-SF and PAL values
(r=-0.404, p<0.01). In women vitamin B1, vitamin B,, vitamin Bs, vitamin Bs and zinc
intakes were lower than men (p<0.05). It has been determined that the intakes of
vitamin B3 and calcium of women and men are below the requirement. Gamma
glutamyl transferase (GGT) levels (43.5 (36.5) U/L) of demented individuals were
found to be significantly higher (27.5 (35.5) U/L) than non-demented according to
routine biochemical findings. Dementia is a progressive disease that seriously
threatens elderly individuals. Proper nutritional treatment and increasing levels of
physical activity may slow the progression of the disease. Nutritional status is closely
related to cognitive function level. Therefore, nutritional treatment should be an
important component of multidisciplinary treatment of dementia and should not be
overlooked.

Keywords: Cognitive function level, nutritional status, physical activity level



iCINDEKILER

Onay Sayfasi
Yayimlama ve Fikri Miilkiyet Haklari Beyani
Etik Beyan Sayfasi
Tesekkir
Ozet
Abstract
icindekiler
Simge ve Kisaltmalar
Sekiller
Tablolar
1. GiRi$
1.1. Kuramsal Yaklasimlar ve Kapsam
1.2. Amac ve Varsayimlar
2.GENEL BiLGILER
2.1. Demansin Tanimi
2.2. Demansin Prevalansi
2.3. Demansin No6ropatolojisi
2.4. Demansin Risk Faktorleri
2.4.1. ApoE €4 Geni
2.4.2. Obezite
2.4.3. Diyabet
2.4.4. Hipertansiyon
2.4.5. Kronik Bobrek Hastalig
2.4.6. Atrial Fibrilasyon
2.4.7. Kolesterol Metabolizmasi
2.4.8. inflamasyon

2.5. Demansin Tanisi

2.6. Demans Tarama Testleri ve Degerlendirme Yontemleri

Sayfa

Vi
Vii

viii

Xiii
XV

XVi

O W 00 00 00 N N o o o »uvi o & A NN R B

=
o



2.6.1. Standardize Mini Mental Test

2.6.2. Saat Cizme Testi

2.6.3. Montreal Bilissel Degerlendirme

2.6.4. Klinik Demans Derecelendirme Olgegi

2.6.5. Geriatrik Depresyon Olcegi

2.6.6. Demansta Cornell Depresyon Olcegi

2.6.7. Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi
2.7. Demans Tedavisi

2.7.1. llag Tedavisi

2.7.2. Farmakolojik Olmayan Terapiler
2.8. Demans ve Beslenme

2.8.1. Yashlik ve Beslenme

2.8.2. Yaslilarda Eneriji ve Besin Ogeleri Gereksinimi

2.8.3. Demansli Bireylerde Viicut Agirligi Kaybi ve MalnUtrisyon
2.9. Demans ve iliskili Besin Ogeleri

2.9.1. A Vitamini

2.9.2. D Vitamini

2.9.3. E vitamini

2.9.4. Folik Asit (Folat)

2.9.5. Bg Vitamini

2.9.6. B1o Vitamini

2.9.7. Dehidrasyon ve Bilissel Fonksiyon

2.9.8. Akdeniz Diyeti ve Bilissel Fonksiyon
2.10. Fiziksel Aktivite ve Bilissel Fonksiyon

2.10.1. Fiziksel Aktivite Dizeyinin Saptanmasi
3. GEREG VE YONTEM
3.1. Arastirma Yeri, Zamani ve Orneklem Secimi
3.2. Arastirmanin Genel Plani ve Ozellikleri

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

10
11
12
12
13
13
14
14
15
15
15
15
17
18
19
19
20
21
22
23
23
24
25
26
27
28
28
28
29



3.3.1. Bireylere Ait Genel Bilgilerin ve Beslenme Aliskanliklarinin
Saptanmasi
3.3.2. Besin Tuketim Durumunun Saptanmasi
3.3.3. Fiziksel Aktivite Durumu ve Enerji Harcamasinin Saptanmasi
3.3.4. Antropometrik Olciimler
3.3.5. Biyokimyasal Bulgular
3.3.6. Verilerin istatistiksel Degerlendirilmesi
4. BULGULAR
4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri
4.2. Bireylerin Diyet Uygulama ve Besin Destegi Alma Durumlari
4.3. Bireylerin Fiziksel Aktivite ve Enerji Harcama Durumlari
4.4. Bireylerin Antropometrik Olciimlerine iliskin Bilgiler
4.5. Yasli Bireylere Uygulanan Testler
4.6. Bireylerin Beslenme Durumlarina iliskin Bilgiler
4.7. Bireylerin Bazi Biyokimyasal Analizlerinin Degerlendirilmesi
5. TARTISMA
5.1. Bireylerin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi
5.2. Bireylerin Ogiin Atlama ve Ara Ogiin Tiiketim Durumlari
5.3. Bireylerin Diyet Uygulama ve Besin Destegi Alma Durumlarinin
Degerlendirilmesi
5.4. Bireylerin Beden Kiitle indekslerinin Degerlendirilmesi
5.5. Bireylere Uygulanan Testlerin Degerlendirilmesi
5.6. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarinin Degerlendirilmesi
5.7. Bireylerin Besin Tiiketimleri ve Beslenme Durumlarinin
Degerlendirilmesi
5.8. Bireylerin Bazi Biyokimyasal Analizlerinin Degerlendirilmesi
6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuclar
6.2. Oneriler
7. KAYNAKLAR

29

30
30
31
31
32
33
33
38
43
44
47
56
67
71
71
75
77

77
79
80
81

84
85
85
91
93

Xi



8. EKLER

EK 1: Etik Kurul Onayi

EK 2: Ankara Universitesi ibni Sina Hastanesi Onayi

EK 3: Aydinlatici Onam Formu

EK 4: Anket Formu

EK 5: Egitimliler ve Egitimsizler icin Standardize Mini Mental Test
EK 6: Geriatrik Depresyon Olcegi-Kisa Form

EK 7: 24 Saatlik Fiziksel Aktivite Kayit Formu

9. 0ZGECMIS

Xii



24-OHC

BEBIS
BKi
BMH
CDR
CADA
DSM

DSOG/WHO
GDO

GGT

V]

K-GDO
MMA
MNA
MUFA
NIA

NINCDS-ADRDA

PAL
PUFA
RAR
RDA

Xiii

SIMGELER VE KISALTMALAR

24S-hidroksikolesterol

Amiloid Plak

Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programi

Beden Kitle indeksi

Bazal Metabolizma Hizi

Klinik Demans Derecelendirme Olcegi (Clinical Dementia Rating)
Ceyrekler Arasi Dagilim Araligi

Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders)

Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization)

Geriatrik Depresyon Olgegi

Gama Glutamil Transferaz

Uluslararasi Birim (International Unit)

Geriatrik Depresyon Olcegi-Kisa Form

Metil Malonik Asit

Mini Nltrisyonel Degerlendirme (Mini Nutritional Assessment)
Tekli Doymamis Yag Asidi (Monounsaturated Fatty Acid)

Ulusal Yaslanma Kurumu (National Institute on Aging)

Ulusal Nérolojik ve iletisimsel Bozukluklar ve inme Enstitiisii ve
Alzheimer Hastaligi ve iliskili Bozukluklar Dernegi (National
Institute of Neurological and Communicative Disorders and
Stroke and the Alzheimer’s Disease and Related Disorders
Association)

Fiziksel Aktivite Dlzeyi (Physical Activity Level)

Coklu Doymamis Yag Asidi (Polyunsaturated Fatty Acid)
Retinoik Asit Reseptori

Onerilen Gunlik Ahlm Miktari (Recommended Dietary

Allowences)



RXR
SMMT
SS

TEH

TiG
US-FDA

Xiv

Retinoid X Reseptor

Standardize Mini Mental Test

Standart Sapma

Toplam Enerji Harcamasi

Teshis iliskili Gruplar

American Gida ve ilag idaresi (United States Food and Drug

Administration)



Sekil
2.1.
2.2
2.3.
4.1.

SEKILLER

Yas grubu ve cinsiyete gore alzheimer hasta dagilimlari.
Turkiye’de yillara gore yasli niifus orani.
Demans ile malnitrisyon arasindaki kisir dong.

Toplam grupta SMMT, K-GDO ve PAL degerleri arasindaki korelasyon
durumlari.

XV

Sayfa

16
19
55



Tablo
2.1.
2.2.

2.3.
3.1.
4.1,
4.2.
4.3,
4.4,
4.5,
4.6.
4.7.
4.8,
4.9,

4.10.

4.11.

4.12.

4.13.
4.14.

4.15.

4.16.

4.17.

4.18.

TABLOLAR

Yaslilarda 6nerilen glnlik enerji ve besin 6geleri miktarlari.

Dehidrasyon durumunun belirlenmesinde kullanilan laboratuvar
testleri.

Fiziksel aktivite diizeyine gore PAL degerleri.

Korelasyon katsayilarinin degerlendirilmesi.

Yasli bireylere iliskin genel 6zellikler.

Yasl bireylerin saglik sorunlarina sahip olma durumu.
Bireylerin diyet uygulama ve besin destegi alma durumlari.
Yash bireylerin ila¢ kullanma durumu.

Bireylerin 6glin atlama durumlari.

Bireylerin sigara ve alkol kullanim durumilari.

Bireylerin fiziksel aktivite ile harcanan eneriji, PAL ve TEH degerleri.
Bireylerin antropometrik 6lcimleri.

Bireylerin beden kitle indeksi siniflandirmasi.

Bireylerin SMMT skoru siniflandirmasi ile ortalama ve standart
sapma degerleri.

Bireylerin K-GDO skoru siniflandirmasi ile ortalama ve standart
sapma degerleri.

Bireylerin PAL degeri siniflandirmasi ile ortalama ve standart sapma
degerleri.
Bireylere uygulanan testlerin birbiri ile iliski durumlari (r).

Bireylerin glinlik enerji ve besin Ogeleri alimlarinin ortanca,
ceyrekler arasi dagilim araligl, alt-Ust degerleri.

Bireylerin enerji ve besin 6geleri alimlarinin uygulanan testlerle iliski
durumlari (r).

Bireylerin enerji ve besin dgeleri alimlarinin gereksinimi karsilama
durumu (%) ortanca, c¢eyrekler arasi dagilim araligl ve alt-Ust
degerleri.

Bireylerin su ve diger sivi tiuketimlerine iliskin ortanca, geyrekler
arasi dagihm araligi, alt ve Ust degerleri.

Bireylerin bazi kan biyokimyasal bulgularinailiskin ortanca, ¢eyrekler
arasi dagihm araligi, alt ve Ust degerleri.

XVi

Sayfa
18
25

27
32
34
36
39
40
41
42
43
45
46
48

50

52

54
57

62

64

67

68



1. GIRIS
1.1. Kuramsal Yaklasimlar ve Kapsam

Ortalama yasam siresinin yikselmesiyle birlikte yasli nifusu artmaktadir.
Altmis bes ve Ustli yasa sahip bireyler yash olarak siniflandirilmaktadir. Bu gruptaki
bireylerde; yasin artmasina paralel olarak fiziksel ve fizyolojik yetersizlikler meydana
gelmektedir. Yasli bireylerin yaklasik %30-50'si bilissel performans yetersizliklerinden
ve unutkanliktan yakinmaktadirlar (1). Yaslanan nifusla birlikte 2016 yilinda diinya
genelinde demansi bulunan kisi sayisinin 46 milyonun Ustiinde oldugu tahmin

edilmektedir (2).

Yaslanma, yillarca suiregelen bilissel yipranmalardan dolayr demans igin en
onemli risk faktériddr. ileri yas disinda, miidahale edilebilir ve miidahale edilemez
olarak nitelendirebilecegimiz risk faktorleri vardir. Genetik yatkinlik ve genetik
mutasyon miidahale edemeyecegimiz risk faktorleri iken; obezite, hipertansiyon,
diyabet, hiperlipidemi, kafa travmalari, sigara ve alkol kullanma durumu, atrial

fibrilasyon midahale edilebilir risk faktorleridir (3, 4).

Fiziksel aktivite, iskelet kaslari tarafindan yapilan ve enerji harcamasi ile
sonuglanan hareketlerdir. Caspersen ve arkadaslarinin 1985’te yapmis oldugu bu
tanimlama giinimiizde de kullanilan en yaygin tanimdir (5). Fiziksel aktivitenin; viicut
agirhgini kontrol etme, lipit profillerini diizenleme, glisemik kontrolli saglama, kan
basincini dislirme, stres ve kaygi durumunu azaltma gibi olumlu etkileri vardir. Bu ve
benzeri pozitif etkilerinden dolay, fiziksel aktivite diizeyinin arttirilmasi yasam

kalitesinin artmasiyla iliskilidir (6, 7).

Bilissel hastaliklar ve beyindeki zayiflama yaslanma ile birlikte siklikla goralir.
Bu zayiflamalarin orani bireysel farkhliklardan (egitim ve kardiyovaskiiler saglik
durumu) ve farkli yasam tarzi faktorlerinden (fiziksel aktivite, sosyal etkilesimler ve
beslenme) etkilenmektedir. Bu faktorler arasinda fiziksel aktivite, yaslilardaki bilissel

durum Uzerinde daha c¢ok dikkat cekmistir (8). Son yillarda demansin 6nlenmesi ve



idare edilmesinde fiziksel aktivitenin farmakolojik olmayan midahalesine olan ilgi
gittikce artmaktadir (9). Son donemde yapilan calismalarda; demansh bireylerde
fiziksel aktivite mudahalelerinin, hareketi ve fonksiyonel sinirlamalari gelistirdigi

kanitlanmistir (10, 11).

Erickson ve arkadaglarinin fiziksel aktivite ile biligsel fonksiyon arasindaki
iliskiyi inceledigi calismaya 65 yas Ustli 63 birey katilmistir. Calismanin sonucunda
fiziksel aktivitenin; beyin sagligini gelistirdigi, alzheimer riskini azalttigi ve alzheimer

ile ilgili patolojik riskleri azalttigl sonuclarina varilmistir (12).

Beslenme ile bilissel fonksiyon arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilan
¢alismalarda; B vitaminleri, antioksidan vitaminler, mineraller ve yag asitleri gibi
mikro besinlerin yani sira makro besinler ve beslenme sekillerinin de bilissel
fonksiyonda anahtar roli oldugu ve bilissel fonksiyondaki gerilemeyi yavaslattigi

gorulmastir (13, 14).

Gianluca ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada; evde yasayan 130
demansli yash bireyin beslenme durumlari degerlendirilmistir. Mini Nutrisyonel
Degerlendirme (MNA) skorlari ile ndropsikiyatrik miidahale skorlari arasinda negatif
iliski bulunmustur. Ayrica, hafif bilissel bozuklugu olan bireylerin MNA skorlari,

alzheimerli ve vaskiiler demansi olan bireylere gore daha yiksek bulunmustur (15).

1.2. Amag ve Varsayimlar

Bu arastirma 65 yas ve Uzeri bireylerde fiziksel aktivite dlzeyi ile bilissel
fonksiyon ve beslenme ile bilissel fonksiyon arasindaki iliskinin degerlendirilmesi
amaciyla yapilmistir. Arastirma sonucunda yasli bireylerde fiziksel aktivite ile bilissel
fonksiyon arasindaki iliski ve beslenme durumunun bu iki bilesene etkisi saptanmistir.
Bu konuda yapilmis baska ¢alismalarin sonuglari ile karsilastirilarak degerlendirmeler
yapilacaktir. Gecmis calismalardan farkli olarak calisma o6rneklemini fonksiyonel
olarak aktif bireyler olusturmus ve bireylerin besin tiketim kayitlari alinarak,
beslenme ileilgili sonuclar elde edilip literatiire katkida bulunulmustur. Bu ¢alismada

asagida belirtilen varsayimlar 6ngorilmuastir:



1. Dusuk fiziksel aktivite dizeyine sahip yash bireyler, daha dusik biligsel

fonksiyona sahiptir.

2. Yashlarda depresyon siddeti arttikga fiziksel aktivite diizeyi dismekte ve

daha distk bilissel fonksiyon gorilmektedir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Demansin Tanimi

Demans; bir veya daha fazla bilissel alanda (konusma, islev, agnozi,
yonetimsel) eksikligin olustugu, sonucunda da unutkanhgin meydana geldigi bir
hastaliktir (16). Hafizanin (6ncelikle yakin dénem), uygulama ve yénetim yeteneginin
kaybi ve kisiligin degismesi ile karakterizedir (17). Yas ilerledikce demansin goriilme
sikhgr artmasina ragmen, yaslanma siirecinin rutin bir parcasi degildir. Cok ileri
yaslardaki bireylerde demansin herhangi bir semptomu goérilmeyebilir (18).
Alzheimer (%60), vaskiler demans (%20), lewy cisimcikli demans (%10) ve

frontotemporal demans (%2) en yaygin goriilen demans turleridir (19).
2.2. Demansin Prevalansi

Altmis bes yas ve Usti yastaki bireylerin sayisi 2010 yilinda 524 milyon iken bu
sayinin diinya nifusunun %8’ini olusturdugu, 2050 yilinda ise yaklasik olarak 3 katina
¢ikarak 1.5 milyar olacagi ve diinya niifusunun %16’sini olusturacagi ongorilmektedir
(20). Tim diinyadaki demansh birey sayisinin 2010 yilinda 35.6 milyon oldugu
Ongorilmis olup 2050 yilinda bunun 115.4 milyon olacagi 6ngoraldigi belirtilmistir

(21).

Ulkemizde Teshis iliskili Gruplar (TiG) veri tabanindan alinan 2014 verilerine
gore; Saghk Bakanligi’'na bagh hastanelerde yatan alzheimer tanisi almis 18158 hasta
oldugu belirlenmistir (22). Bu sayinin 7911’ini (%43.6) erkek hastalar, 10247’sini
(%56.4) kadin hastalar olusturmustur. Hastaligin en ¢ok gorildigi yas grubu her iki
cinsiyette de 70-84 yas grubudur. Yas ve cinsiyet dagilimlarina gore alzheimer hasta
dagilimlari Sekil 2.1’de gosterilmistir. Tlrkiye'de 250-500 bin arasinda demansli birey
oldugu diisiinilmektedir. Hacettepe Universitesi'nde yapilan ¢alismada 1255 hasta
incelenmis, hastalarin %8.2’sinde alzheimer demansi, %4.8’inde alzheimer disi

demans saptandigi bildirilmistir (23).
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Sekil 2.1. Yas grubu ve cinsiyete gore alzheimer hasta dagilimlari (22).
2.3. Demansin Noropatolojisi

Demans, beyindeki 3 patolojik degisiklik ile karakterizedir. Bu degisikliklerin
ilkinin; B-amiloid peptidleri olarak bilinen amiloid plaklarin (aB) néronlar ve diger sinir
hicrelerindeki birikimi oldugu; bu birikimin en ¢ok ap-42 formunda meydana geldigi
belirtiimektedir. ikinci patolojik degisiklik, nérofibriler yumaklarin néronlarin icinde
olusumudur. Norofibriler yumaklar ise tau proteininin anormal birikimi sonucunda
ortaya cikmaktadir. Tau, saglkli sinir hicreleri icin gerekli olmasina ragmen;
alzheimerde sinir hiicrelerinin zayiflamasina ve dlmesine yol agmaktadir. Uglincii
patolojik degisiklik ise, hafiza ve 6grenmeden sorumlu sinir hiicreleri arasindaki
baglantinin kaybolmasidir. Bu anormalliklerden dolayi nérotoksikler aktiflesmekte ve
sitoskeletal degisiklikler meydana gelmektedir. Bu degisiklikler; noral disfonksiyon,
hicre 6lim, beyin dokusu kii¢clilmesi ve beyin dokusunda atrofi ile sonuglanmaktadir

(24-26).



2.4. Demansin Risk Faktorleri
2.4.1. ApoE €4 Geni

ApoE geni, kan dolasiminda kolesteroliin tasinmasini saglamaktadir. Her birey
ebeveynlerinden bir apoE geni formu (g2, €3 ve €4) almaktadir. Bu formlar iginde €3
enyaygin (%65-70) gorilen form iken, €4 ve €2 sirasiyla %15-20 ve %5-10 oranlarinda
gorilmektedir (27). ApoE, alzheimer hastaliginda anahtar rol oynamaktadir. Lipid
tasinmasindaki 6nemli rollyle sinir dokularinin onarimina katki saglamaktadir. Apoe4
alzheimer hastaliginda dnemli bir risk faktéri olup alzheimer hastalarinin %60-80’i en

az bir apoe4 gen ciftine sahiptir (28).

ApoE, norotik plaklarda ve noérofibril yumaklarinda depolanmaktadir. Bu
depolar apoe4 gen cifti tasiyanlarda tasimayanlara gore daha yaygin sekilde gorulir.
Apoe4 geni, B-amiloid metabolizmasi ile dogrudan iligkili oldugu igin alzheimer riskini
arttirir (29). Yapilan ¢alismalar sonunda apog4 geninin; B-amiloid Gretimini arttirdigi,
klirensini bozdugu ve aksonal ya da kan beyin bariyeri boyunca olan tasinmasini
azalttigl bulunmustur (30, 31). Tek apoe4 gen cifti tasiyanlarda alzheimer riski 3 kat

artarken, cift apoe4 geni tasiyanlarda bu riskin 12 kat arttigi tahmin edilmektedir (32).
2.4.2. Obezite

Obezite, adipoz dokuda anormal veya asiri vyag birikimi olarak
tanimlanmaktadir (33). Obezitenin degerlendirilmesinde pek c¢ok yodntem
kullanilmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) fazla kiloluluk ve obezite tanimini beden
kiitle indeksine (BKi) gére yapmaktadir (BKi= Viicut agirhigi (kg)/ [Boy uzunlugu (m)]?)
(34).

Demans ile BKi arasinda cift yonli bir iliski vardir. Yiiksek BKi; orta yaslarda
demans riskini arttirirken, yash bireylerde azaltir (35). Son donemde yapilan meta
analiz ve prospektif calismalarda, BKi ile demans arasinda U tipi iliski oldugu
gorulmustir. Dustk agirhkli, hafif sisman ve obez bireylerin daha yiiksek demans

riskine sahip oldugu bildirilmistir (36-38). Bunun aksine fazla kilolulugun saglik icin



zararh oldugu bilinmesine ragmen, yaslh bireylerde koruyucu olabilmektedir ve bu
durum obezite paradoksu olarak ifade edilmektedir. Garcia Ptacek ve arkadaslari
11398 demansli bireyde yapmis oldugu calismada, BKi ile mortalite arasindaki iliskiyi
incelemistir. Calismanin sonucunda, artan BKi’nin azalan mortalite riski ile iliskili

oldugu gorulmustir (39).
2.4.3. Diyabet

Diyabet bilissel fonksiyon icin risk faktortidir. Diyabetin risk faktori olusunun
muhtemel sebepleri; hiperglisemi ya da hipoglisemi kaynakli metabolik stres ve
hiperinsilinemidir. Diyabet iskemik kardiyovaskiiler hastaliklara, bozulan insilin
sinyalizasyonuna ve ileri glikasyon son Urunleri ile néronal bilesenlerin birlesmesine
neden olur. Bu etmenlerin sonucunda; B-amiloid sekresyonunun artisi ve B-amiloidin
hicre disindaki degredasyonunda azalma meydana gelir (40). Son donemde demansi
olmayan diyabet hastalarinda yapilmis olan néropatolojik ve beyin goérintileme
calismalarinda, hastalarda serebral atrofi ve subklinik infarktliis meydana geldigi
goriulmuistir. Bu sebeplerden dolayr demans ile diyabet pozitif olarak iliskilidir (41,
42). Crane ve arkadaslarinin yaptigi 6.8 yil siiren takip ¢alismasinda hem diyabeti olan
hem de olmayan gruplarda daha ylksek glikoz seviyeleri, artan demans riski ile iliskili

bulunmustur (43).
2.4.4. Hipertansiyon

Hipertansiyon serebral mikrodamarcigi pulsatil basinca ve akisa maruz birakir.
Bu durum vaskiler endotel ve diiz kas hiicrelerinin yirtiimasina neden olur. Bunlarin
sonucunda beyinde kii¢lik bir damar hastaligi olan lipohiyalinoz ve fibrinoid nekroz
meydana gelir. Perflizyonun bozulmasi lakiinar infarktiise ya da kronik iskemiye
neden olabilir. Bu durumlar demans gelismesi ile iliskilidir (44). Hipertansiyon, cesitli
mekanizmalarla (arteryoskleroz, hipoperflizyon, |6koariyozis, serebral enfarktis)
vaskdler iliskili olarak bilissel bozukluga neden olabilir (45). Yiiksek tansiyon ve bilissel

bozukluk arasindaki iliskinin arastirildigi bircok calismanin kesitsel analizi farkli



sonuglar vermis olmasina ragmen, uzun vadeli ¢alismalarin buyldk bolimi

hipertansiyon ile bilissel fonksiyon arasinda iliski oldugunu ortaya koymustur (46).

2.4.5. Kronik Bobrek Hastaligi

Yaslanma ile iliskili bilissel performans distisinden bagimsiz olarak, kronik
bobrek hastalarinda bilissel bozukluk yayginhgl énemli oranda artmaktadir. Genel
olarak bu sorun, kronik boébrek hastaliginin ileri evrelerine ulasilincaya kadar fark
edilmemektedir (47). Elias ve arkadaslari yapmis oldugu kesitsel calismada, erken
donem kronik bobrek hastalarinda spesifik bilissel islevlerin olumsuz olarak
etkilendigi sonucuna varmislardir (48). Sadece glomeriiler filtrasyon hizinin azalmasi
degil, idrar albimin/kreatin oraninin artmasi da bilissel islevdeki daha hizli dususlerle
bagimsiz olarak iliskilendirilmistir (49). Yapilmis olan baska bir ¢alismada saglikli
populasyona kiyasla kronik bobrek hastaligi olanlarda, bilissel bozuklugun (¢ kat artis

gosterdigi bildirilmistir (50).

2.4.6. Atrial Fibrilasyon

Atrial fibrilasyon ve demans arasindaki iliski karmasiktir. Her iki hastalikla
iliskili bircok ortak risk faktoru vardir ve bu risk faktorlerini anlamak, her iki hastaligin
kilit mekanizmalari icin ipucu saglayabilir. Ortak risk faktorlerinin bircogu midahale
edilebilir risk faktorleridir. Risk faktorlerini onleyici yasam tarzi degisiklikleri kabul
edilirse, hastalik durumlari tamamen oOnlenebilir. Bununla birlikte her iki hastalik
durumunun karmasikhigl ve degiskenligi géz 6niine alindiginda, atrial fibrilasyon ve

demans arasinda ¢oklu potansiyel mekanizmalarin oldugu goriilmektedir (51).

Marzona ve arkadaslarinin yapmis oldugu 27431 atrial fibrilasyonu olan
bireyin katildig1 kohort ¢calismada, atrial fibrilasyonun daha yliksek demans (%17) ve

olim orani (%51) ile iliskili oldugu bulunmustur (52).

2.4.7. Kolesterol Metabolizmasi

Beyin toplam viicut kolesteroliinlin yaklasik olarak % 25'ini igerir, bunlarin

¢cogu beyinde Uretilir ve metabolize olur (53, 54). Beyindeki kolesterol metabolizmasi,



AB’in tasinmasi ve metabolizmasi igin kritik bir rol oynar. Néronlarda yliksek hiicre igi
kolesterol AB-42 sentezini arttirir (55). Beyin kolesterolii dogrudan in vivo olarak
Olcilemezken, 24S-hidroksikolesterol (24-OHC) beyin kolesteroliiniin metabolitidir
ve kanda Olgllebilir. Plazma 24-OHC, alzheimerin biyolojik belirteci olarak
kullanilmaktadir (58). Demans risk faktorlerinin arastirildigi  bir calismada,

hiperkolesteroleminin tahmini rélatif riski (OR= 0.866) bulunmustur (56).
2.4.8. inflamasyon

inflamasyon; diyabet, ateroskleroz, romatoid artrit, multipl skleroz ve
norodejeneratif bozukluklar gibi cok sayida hastalikta onemli bir faktordir (57).
Artmis inflamatuar belirtecler veya sitokinler, demans ya da amiloid birikimi icin risk
faktorleridir (58). Alzheimer hastalarinin serum ve beyin dokusundaki TNF-a veya IL-
6 gibi artmis proinflamatuar sitokin diizeyleri, kontrol gruplari karsilastirildiginda
artmis seviyeler bu durumu dogrulamaktadir (59, 60). Alzheimer, parkinson hastaligi,
huntington hastaligi ve multipl skleroz gibi cesitli nérodejeneratif bozukluklarda
noroinflamasyon onemli bir rol oynamaktadir ve bu durum vyiksek orandaki

proinflamatuar sitokinler ile iliskilidir (61).
2.5. Demansin Tanisi

Alzheimer icin ilk tani kriterleri 1984 yilinda Ulusal Nérolojik ve iletisimsel
Bozukluklar ve inme Enstitiisii ve Alzheimer Hastaligi ve iliskili Bozukluklar Dernegi
(National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke and the
Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association-NINCDS-ADRDA) tarafindan
belirlenmis ve yaygin sekilde kullanilmistir (62). ilk tani kriterlerinin belirlenmesinden
27 yil sonra Ulusal Yaslanma Kurumu (National Institute on Aging-NIA) tarafindan
kurulan bir calisma grubu ve Alzheimer Birligi (Alzheimer’s Association), demans igin

gozden gecirilmis ve dizenlemeler yapilmis tani kriterlerini hazirlamistir (63).

Demans tanisiigin genellikle Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-DSM) kullanilir. Amerikan

Psikiyatri Birligi (American Psychiatric Association-APA), 2013 yilinda DSM'nin besinci
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baskisini yayinlamistir (64). DSM-5 kriterleri dncelikli olarak arastirma amagl degil
klinik amachdir. Demans tanisi konulabilmesiicin en az 2 bilissel alanda 6nemli oranda
bozukluk gorilmesi ve bu bozuklugun gorildigh alanlardan birinin bellek olmasi
gerekmektedir. Hafif bilissel bozukluk teshis etmek icin bellekte ve diger alanlarda
orta bozulma dizeyinin goérulmesi gerekir. Biligsel disls kademeli ve istikrarli
ilerlemelidir. Bellek ve yonetsel islevlerdeki bozukluklar genellikle hastaligin seyrinde
daha erken gelisirken; gorsellestirme/algilama motor fonksiyonlari, dil fonksiyonlari
ve sosyal biliste bozulmalar daha sonra ortaya cikar. Depresyon ve apati, klinik
spektrum boyunca ortaya cikabilir. Orta ve ileri asamalarda; psikoz ozellikler,
asabiyet, ajitasyon ve amagsizca dolasma durumlari meydana gelebilir. Hastaligin ¢ok
ileri asamalarinda yiriyls bozukluklari, disfaji, idrar kagirma, kas segirmesi ve
nobetler gorilebilir (65). Beklentilerin aksine, en glincel versiyon olan DSM-5,
herhangi bir biyolojik bilgiyi (biyolojik belirteci) tanisal kriterlere entegre etmemistir.
Norobilissel bozukluk icin konservatif, dncelikli olarak semptoma dayali ve tanimlayici

yaklasim stirdtrtlmustir (66).

2.6. Demans Tarama Testleri ve Degerlendirme Yontemleri

Demansin erken teshisinde bilissel fonksiyon testlerinin 6nemli yeri vardir.
Bilissel fonksiyon testleri ile demans tanisi konulamayacagi, mutlaka klinik
degerlendirme gerektigi unutulmamalidir. Bilissel fonksiyon testleri; tarama testleri,
hafiza testleri ve global evrelendirme 6lcekleri olarak siniflandirilabilir. Bunlardan

bazilari asagida verilmistir.

2.6.1. Standardize Mini Mental Test

Folstein ve arkadaglari tarafindan 1975'te yayinlanan Mini Mental Durum
Testi, diinyada en yaygin kullanilan bilissel fonksiyon tarama testi olmustur (67).
Bilissel bozuklugu olan bireyleri degerlendirmede yer alan ¢cogu saglik personelinin bu
testin kullanimi hakkinda bilgi sahibi olmasi, diger testlere gére en bulyilk avantaji
olarak goriilmektedir. Bu test farkl popilasyonlarda; demansin taranmasi, siddetinin

belirlenmesi, bilissel fonksiyonda zamanla degisimin gézlemlenmesi ve tedaviye yanit
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gibi farkli amaglar igin kullanilmaktadir. Diger bir nemli avantaji ise; oryantasyon (10
puan), kayit (3 puan), hatirlama (3 puan), yogunlasma ve hesaplama (5 puan), dil (8
puan), gorsel ve isitsel pratik (1 puan) olmak lizere diger bilissel fonksiyon tarama

testlerine gore daha fazla bilissel alani degerlendirmesidir (68).

Toplam 30 puandan olusan Standardize Mini Mental Test (SMMT) i¢in; normal
bilissel durum, hafif bilissel bozulma ve ciddi bilissel bozulma veya demans
siniflandirmasi icin toplumdan topluma farkl kestirim puanlari belirlenmistir. Kanada
Ulusal Ruh Saghgi Enstitlsi tarafindan calismada; bilissel bozuklugun siddetini
siniflandirmak icin Ui¢ kestirim puani belirlenmistir. Bu calismaya gore; 24-30 puan
normal bilissel fonksiyon, 18-23 puan hafif bilissel bozukluk, 0-17 puan ciddi bilissel
bozukluk olarak tanimlanmistir (69). Avustralya’da 2014 yilinda yayinlanan SMMT
uygulama ve puanlama kilavuzunda; glinliik yasam aktiviteleri, iletisim ve hafiza goz
onlinde bulundurularak 25-30 puanin normal bilissel durum olarak distinilebilecegi,
21-24 puanin hafif/erken, 10-21 puanin orta ve 0-9 puanin ciddi bilissel fonksiyon
bozuklugunu ifade ettigi belirtilmistir (70).

Turk toplumu icin SMMT’nin glivenirlik ve gecerlik calismasi Gilngen ve
arkadaslari tarafindan yapilmistir (71). Egitimli ve egitimsiz bireyler icin iki SMMT
dizenlenmis ve uygulanmis, olasi demans durumu igin kestirim puani 23/24 puan

olarak belirlenmistir. Bu puanin 0.91 duyarhk ve 0.95 6zgillik gosterdigi saptanmistir.
2.6.2. Saat Cizme Testi

Saat Cizme Testi, bilissel fonksiyonun degerlendiriimesinde yaygin olarak
kullanilan noérolojik testlerden biridir. Cok yonlu bilissel fonksiyonun 6l¢imi igin
etkinligi kanitlanmistir. Testin uygulanmasi su sekildedir: Belirli bir zamana ayarlanan
(6rnegin 2:55) bir saati, bireyin kagida gizmesi istenir. Katilimci testi bitirdiginde testi
yapan kisi cizilen saati puanlandirir. Bir takim puanlama sistemleri olmasina ragmen,

sistemlerin ¢ogu klinisyenin 6znel yargilamasina dayanmaktadir (72).

Saat Cizme Testi icin kullanilan farkh skorlama sistemleri vardir (73-75).

Ornegin; katiimcilara dért farkli saati cizmeleri istenir. Her saat icin, akrep ve
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yelkovanin dogru yerlestirilmesi icin 2 puan verilir (her biri 1 puan). Akrep ve
yelkovanin dogru uzunluk gosterimleri icin ise Gi¢linci bir puan verilir. Saat basina en
fazla 3 puan, dort saatte toplam 12 puan alinabilir. Sonug olarak, toplamda alinmis

disik puanlar daha yliksek bilissel bozulma oldugunu géstermektedir (76).
2.6.3. Montreal Biligsel Degerlendirme

Montreal Bilissel Degerlendirme, hafif bilissel bozuklugu tespit etmek igin
gelistirilmis kisa bir tarama testidir. Uygulanmasi yaklasik olarak 10 dakika
sirmektedir. Dikkat, konsantrasyon, yiritme islevleri, bellek, dil, gorsel ve mekansal
beceriler, soyutlama, hesaplama ve yonlendirme gibi birden fazla bilissel alani

degerlendirmede etkindir (77).

Toplam 30 puandan olusan bu testte, 26 ve Ustl puan alan bireyler normal
bilissel fonksiyona sahip olarak distintilmektedir (78). Son donemde Montreal Bilissel
Degerlendirme Testinin kisa formu gelistirilmistir. Kisa form hali, Montreal Bilissel
Degerlendirme Testi ile yliksek korelasyon gostermistir (r=0.97). Toplam 16 puandan
olusan Montreal Bilissel Degerlendirme Kisa Formda; hafif bilissel fonksiyon icin 12
puan kestirim puani olarak belirlenmis, 12 ve (st puana sahip bireylerin normal

bilissel fonksiyona sahip olduklari kabul edilmistir (79).
2.6.4. Klinik Demans Derecelendirme Olgegi

Klinik Demans Derecelendirme Olgegi (Clinical Dementia Rating-CDR), demans
siddetinin derecelendirilmesi igin en sik kullanilan 2 derecelendirme 6l¢eginden
biridir. Uzun sireli calismalar ve klinik arastirmalarda kullanilmaktadir. Alzheimer ile
iliskili olabilecek semptom ve isaretleri 6 farkl bilissel alanda inceler. Bireye yari
yapilandirilmis goriisme teknigi ile uygulanir. Bu goérismede bireyin; bellek,
oryantasyon, karar ve sorun ¢6zme, topluluk isleri, ev ve hobiler ile kisisel bakim
durumlari sorgulanir ve degerlendirme sonucuna gore puanlama yapilir. CDR’nin
puanlanmasinda kisisel bakim degerlendirmeye alinmaz. Puanlama sonucunda CDR=

0 normal bilissel fonksiyon gosterirken, CDR= 0.5, 1, 2 ve 3 sirasiyla; muhtemel
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demans, hafif bilissel bozukluk, orta bilissel bozukluk ve ciddi bilissel bozuklugu

gostermektedir (80, 81).
2.6.5. Geriatrik Depresyon Olgegi

Yesavage tarafindan 1983 yilinda gelistirilen Geriatrik Depresyon Olcegi
(GDO), vyash bireylerde depresyon durumunu belirlemek amaciyla kullanilan bir
tarama testidir (82). Hem kirsal hem de kentsel yerlesim yerlerinde yasayan yasli
bireylerde depresyon taramasi icin yaygin sekilde kullanilmaktadir. Demansli
bireylere uygulanabiliyor olmasi avantajdir (83). Toplam 30 puandan olusan bir
Olcektir. 0-10 puan normal, 11-13 olasi depresyon ve >14 depresyon varhgini isaret
eder. Olgcek, uygulandigi bireyin kendisi tarafindan veya 6lcegi uygulayan kisi

tarafindan doldurulabilir. Olgegin uygulanmasi 8-10 dakika siirmektedir (84).

Turk toplumu igin gegerlik ve guvenirlik ¢alismasi Ertan ve arkadaslari
tarafindan yapiimistir (85). Calismanin sonucunda olgegin, depresyon durumunu

belirlemede gegerli ve glivenilir bir 6lgek oldugu sonucuna varilmistir.

Geriatrik Depresyon Olgegi Kisa Form (K-GDO), 15 sorudan olusan
dizenlenmis versiyonudur. Uygulanmasi 5-7 dakika siirmektedir. Depresyonun
taranmasinda 5 puan kestirim noktasi olarak kullaniimaktadir. Depresyonun

degerlendirilmesinde yliksek duyarlilik (%92.7), diislik 6zglillige (%65.2) sahiptir (86).
2.6.6. Demansta Cornell Depresyon Olgegi

Cornell Depresyon Olcegi, demansl bireylerde depresyonu degerlendirmek
amaciyla 6zel olarak gelistirilen ve klinisyen tarafindan derecelendirilen bir dlgektir.
Puanlama; gézlem, hasta ve bir bilgilendirici (cogunlukla bakici) ile yapilan gériismeler
sonucunda vyapilir. Olcek demansh bireylerdeki depresyonun taranmasi igin
kullanilmasina ragmen, depresyon ciddiyetini degerlendirmek i¢in gelistirilmistir (87,
88). Toplam 19 sorudan olusan bu 6lcekte her soru 0, 1 veya 2 puan verilecek sekilde
puanlanir. 0 puan belirti yok, 1 puan hafif veya aralikh belirti ve 2 puan da ciddi

belirtiyi gostermektedir. Toplamda 9 ve {sti puan depresyon varligina isaret
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etmektedir (89). Turk toplumu igin gegerlik glivenirlik ¢alismasi Amuk ve arkadaslari

tarafindan yapilmistir (90).
2.6.7. Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Ol¢egi

Katz Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi, yaslilarin giinliik aktivitelerini bagimsiz
olarak yerine getirebilme becerilerini 6lgen ve aktiflik durumunu degerlendiren en
uygun aractir. Klinisyenler bu testi, yaslilarin glinlik yasam aktivitelerini yerine
getirirken yasadiklari sorunlari tespit etmek ve buna gore bakimlarini planlamak
amaciyla kullanmaktadirlar. Olgek; banyo yapma, giyinme, tuvalet yapma, transfer,
kontinans ve beslenme gibi 6 tane giinliik yasam aktivitesinin fonksiyonel yeterliligini
Olger. Yaslilar bagimsizlik durumuna goére evet icin 1 puan ve hayir icin O puan alacak
sekilde puanlanir. Olgekten 6 tam puan alan bireyler fonksiyonel olarak aktif olarak
degerlendirilirken; 4 puan alanlar orta fonksiyonel, 2 ve alti puan alanlar ciddi

fonksiyonel bozulmaya sahip olarak degerlendirilir (91).

Tirk toplumu igin glvenirlik ve gegerlik galismasi Glingen ve arkadaglari
tarafindan yapilmistir (92). Calismanin sonunda 6lgegin, yash bireylerde temel giinlik
yasam aktivitelerinin yetersizlik durumunu belirlemede gecerli ve glivenilir bir dlgek

oldugu sonucuna variimistir.
2.7. Demans Tedauvisi

Demansli bireylerin yaklasik %20'sinde hallisinasyon veya paranoya gibi
psikotik davranislar gézlemlenmektedir. Ayrica yaklasik % 80'inde gbzlenen ajitasyon
veya saldirgan davranislar, huzur evlerine kabul icin 6ncelikli nedenler arasinda yer
almaktadir. Bu zorlu davranislarin yonetiminde farmakolojik, davranissal ve ¢evresel
stratejiler 6nemli rol oynamaktadir. ilaclar, demansin ilerlemesinin geciktirilmesi ve
davranis problemlerinin giderilmesi amaciyla kullanilir. Son dénem demans
tedavisinde; ilaglarin yeterli basariyi gostermemesinden ve yan etkilerinden dolayi,
hem davranigssal hem de gevresel diizenlemelerle demansin psikososyal yonetimi

Uzerinde daha ¢ok durulmaktadir (25).
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2.7.1. ilag Tedavisi

Gunimizde demansin ilagla tedavisi konusunda bliyik beklentiler olmasina
ragmen su ana kadar demans tedavisinde Amerikan Gida ve ila¢ Dairesi (United States
Food and Drug Administration-US-FDA) tarafindan vyalnizca asetilkolinesteraz
inhibitord olan donepezil, galantamin, rivastigmin ve N-metil-D-aspartat antigonisti
olan memantin kullanimi onaylanmis olan ilaglardir. Bu ilaglar hastaligin ilerlemesini
engellemez sadece semptomatik tedavi saglamaktadir (93, 94). ilaclarin kullanimina
hasta diizelirse veya hastanin durumu stabillesirse devam edilir. Yan etkiler daha
ylksek doz ile artar. Olasi yan etkiler: bulanti, kusma, bas dénmesi, bas agrisi, diyare,
dispepsi, anoreksiya, vicut agirhgl kaybi, bacak kramplari, bradikardi, senkop,

uykusuzluk ve ajitasyondur (95).
2.7.2. Farmakolojik Olmayan Terapiler

Farmakolojik olmayan terapiler, bilissel islevin surdirilmesi veya beyin
hasarlarindan kaynakh aciklari kapatmaya yardimci olmak amaciyla kullanilmaktadir.
Farmakolojik olmayan tedavilerin amaci yasam kalitesini arttirmak ve depresyon,
apati, dolasim, uyku bozukluklari, ajitasyon ve saldirganhk gibi davranissal
semptomlari azaltmaktir (96). Egzersiz, rekreasyon, akupunktur, mizik, psikoterapi
gibi farmakolojik olmayan miidahalelerin; bireyin bilissel fonksiyonunu, ginlik
fiziksel aktivite performansini ve yasam kalitesini arttirdigi; davranislarini ve ruhsal

durumunu iyilestirdigi veya stabilize ettigi gosterilmistir (97).
2.8. Demans ve Beslenme
2.8.1. Yashlik ve Beslenme

Tum dilinyada yasl birey sayisi hizla artmaktadir. Birlesmis Milletler 2015
raporuna gore; dinya nufusunun %12.3’lik kismini 60 yas ve Ustl bireyler
olusturmaktadir. Diinyada en fazla nifusa sahip tlke 1376 milyar nifusu ile Cin iken,
nifusuna gore yasli birey ylizdesi en yiksek olan llke %33.1 ile Japonya’dir. Tiirkiye

niifusu bu raporda 78.666 milyon olarak belirtilmistir (98). Tuirkiye istatistik Kurumu
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verilerinden yararlanilarak olusturulmus, lilkemizdeki 65 yas ve Usti birey ylizdesinin

yillara gore degisimi Sekil 2.2’de gosterilmistir.
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Sekil 2.2. Turkiye’'de yillara gore yash niifus orani (99).

Yasl bireylerin; yasa bagli hastaliklar ve islevsel bozukluklara maruz kalma
olasiliklari geng bireylere gore daha yiksek oldugundan, iyi beslenme durumlarinin
korunmasi ve sirdirilebilmesi énemli bir unsurdur. Yash bireyler, aldiklari ilag
sayilarina bagl olarak da beslenme yetersizligi ile karsi karsiya kalabilmektedirler.
Amerika Birlesik Devletleri Saglik ve insan Hizmetleri Bakanhigi; malniitrisyonun olasi
risklerini gz 6ninde bulundurarak, Glke icin saglk hedefleri konusunda beslenmeyi

oncelikli unsur olarak belirlemistir (100).

Fiziksel ve psikolojik agidan saglikh bir yaslanma igin iyi beslenme ve fiziksel
aktivite ¢ok 6nemlidir. Yasam kalitesinin stirdirulebilmesi ve yaslanmayla birlikte
olusabilecek komplikasyonlari minimuma indirebilmek icin multidisipliner yaklasim
gerekmektedir. Protein enerji malnitrisyonu; besin gereksinimleri, alimi ve

biyoyararlanimi arasindaki dengesizlik sonucunda artmis morbidite ve mortalite ile
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yasam kalitesinin bozulmasina neden olan klinik bir durum olarak tanimlanmaktadir
(101). Yaslanma sireciyle meydana gelen bazi degisiklikler malnitrisyonun
olusmasina neden olabilmektedir. Viicut bilesimi ve organ fonksiyonlarindaki
degisiklikler, istah kaybi, tat ve koku duyusundaki kayiplar yaslanmayla birlikte
meydana gelen malnitrisyonla iliskili degisikliklerdir. Son 10 yilda kanser, kalp
hastaligl, demans gibi 65 ve Ustl yasa sahip bireylerde siklikla goriilen hastaliklarda
beslenme durumunun 6nemi giderek daha fazla 6n plana ¢cikmistir (102). Yaslanmayla
meydana gelen degisiklikler disinda malnitrisyona neden olan baska sebepler de
vardir. Artmis besin gereksinimleri, maddi vyetersizlikler, kronik hastaliklar,
depresyon, besin ilag etkilesimleri, demans, yalnizlik, dental problemler, fonksiyonel
bagimhlik, cevresel faktorler, diger psikiyatrik sorunlar ve esini kaybetme gibi

durumlar yashlarda malnitrisyon risk faktorleri olarak gosterilmektedir (103).
2.8.2. Yaslilarda Eneriji ve Besin Ogeleri Gereksinimi

Yeterli ve dengeli beslenme saglikh yaslanma igin ¢ok énemli oldugundan,
beslenme durumunun degerlendirilmesi ve beslenme midahaleleri hem saglikl hem
de hasta yash bireylerin saglk kontrollerinin bir parcasi olmaldir. Yashlar icin
uygulanan diyetler bireye 6zgli olmali ve bireyin ihtiyaclarini karsilamalidir. Saghkli bir
yasam sirdiirebilmenin temel kosullarindan biri olan yeterli ve dengeli beslenme; giin
boyunca dizenli 6glnlerle beslenerek saglanabilir (104). Yash bireylerin glnlik
almalari gereken besin o6gelerini alabilmeleri igin 6gin miktarlari ve 06gin
atlamamalari 6nemlidir. Ara 6gun tliiketimi daha yliksek enerji alimini sagladigi igin
yash bireylerde tesvik edilmelidir (105). Yaslilik donemi icin dnerilen glinlik enerji ve

besin 6geleri gereksinimleri Tablo 2.1’de gosterilmistir.
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Tablo 2.1. Yaslilarda 6nerilen giinlik enerji ve besin 6geleri miktarlari (106).

Enerji ve besin dgeleri Kadin Erkek
Enerji 27 kkal/kg 28 kkal/kg
Protein 0.8-1.0 g/kg 0.8-1.0 g/kg
Diyet posasi 21g 29¢g

A vitamini 700 mcg 900 mcg
D vitamini 10 mcg 10 mcg
E vitamini 15 mg 15 mg

K vitamini 90 mcg 120 mcg
Kalsiyum 1200 mg 1200 mg
Fosfor 700 mg 700 mg
Demir 10 mg 10 mg
C vitamini 90 mg 90 mg

B vitamini 1.1mg 1.1mg
B, vitamini 1.1mg 1.3mg
Bz vitamini 14 mg 16 mg
Be vitamini 1.5mg 1.7 mg
Folik asit (folat) 400 mcg 400 mcg
B12 vitamini 2.4 mcg 2.4 mcg

2.8.3. Demansli Bireylerde Viicut Agirligi Kaybi ve Malniitrisyon

Viicut agirhgr kaybi demansin belirgin bir klinik 6zelligidir. Bilissel olarak saghkli

bireylere kiyasla demansli bireyler daha sik viicut agirligi kaybi déykisiine sahiptirler

(4). Demansin siddetine paralel olarak artan kilo kayiplari; azalan islevsel bagimsizlik,

yeme bozukluklari ve istah kayiplari ile agiklanabilir (107). Sekiz lilkede (Kiiba,

Meksika, Venezuela, Peru, Dominik Cumhuriyeti, Porto Riko, Cin ve Hindistan)
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yapilmis kohort galismalarinin karsilastirildigi bir calismada, demans siddeti ile viicut
agirhgr kaybi arasinda iliski oldugu dogrulanmistir (108). Demansh bireylerde viicut
agirhg kaybina neden olan mekanizmalar karmasik olup kismen agiklanabilmistir
(109). Demansa bagl beyin atrofileri aghk, tokluk ve istah merkezlerini
etkileyebilmektedir. Beynin bazi bolgelerindeki norodejeneratif ve inflamatuar
surecler ile genetik faktorler besin aliminda degisikliklere neden olabilmektedir.

Demans ile malnitrisyon arasindaki kisir dongt Sekil 2.3te gosterilmistir.

klrﬁe?nl:jﬂ Yasa hagli
. g', degisiklikler ve
sarkopeni

C ) hastaliklar
:
1 ’/

Sekil 2.3. Demans ile malnitrisyon arasindaki kisir dongui (4).

2.9. Demans ve iliskili Besin Ogeleri
2.9.1. A Vitamini

A vitamininin biylme ve gelisme ile gen ekspresyonunda énemli roli vardir.
Norodejenaratif hastaliklarla iliskisi ise daha az belirgindir. Retinoid araciligiyla
ylrittlen gen ekspresyonunun hem yetiskinlik hem de ileri yas donemlerinde

optimal beyin fonksiyonu icin 6nemli oldugu bilinmektedir. Retinoidlerin santral sinir
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sistemi isleyisindeki rolli, mikro besin 6geleri Gzerinde ¢alisan bilim insanlarinin ilgisini
cekmektedir. Son donemde vyapilan hayvan c¢alismalarinda, retinoid
sinyalizasyonunun demansin etiyolojisinde rol oynadigini gosteren kanitlar ortaya
ctkmistir. Bu sonuglarin 1siginda, demans tedavisi igin retinoidlerin umut 1518

olabilecegi dustinilmektedir (110, 111).

A vitamini ile ilgili bilimsel veriler, retinoid dlzeylerindeki degisikliklerin
noronal hedef proteinlerde degisiklik yapabilecegini ve sonug olarak yash beyindeki
fizyolojik devamlihk sireclerini etkileyebilecegini gostermektedir (112). Yetiskin
ratlarda 1 yil boyunca A vitamininden yetersiz beslenmenin, retinoid sinyalinin
bozulmasina ve beyin kan damarlarinda aB birikimesine neden oldugu
gozlemlenmistir. Bu hayvanlarda RARa ile ilgili genlerin ekspresyonunun azaldigi
goralmistiir (113). Retinoik asit niikleer reseptoérlerinin asiri ekspresyonu gencg
hayvanlarda bellek bozukluklarina neden olabilmektedir. Ornegin; siirekli etanol
tiiketimi RARB ve RXR B/y’nin asiri ekspresyonunu uyarir. Bu durum retinoik asit
biyosentezini bozar ve bilissel bozulma ile sonuglanir. A vitamini yetersizligi olan
hayvanlarda yetersiz A vitamini biyoyararlanimi nedeniyle olusan tim degisikliklerin,

A vitamini takviyeleri ile geri donustilrilebilecegi gosterilmistir (114).
2.9.2. D Vitamini

D vitamininin néroimminomodilator olarak dnemli rolii vardir. D vitamini,
sinir blylime faktori ve diger norotropik faktorleri diizenleyerek noéral plastisite
sureclerini etkilemektedir (115). Anti inflamatuar 6zelligiyle, hipokampal néronlarda
hicre ici kalsiyum konsantrasyonunu dizenleyerek, ap fagositozunu uyarip ap-42
birikimini azaltarak, kolin asetiltransferazin aktivitesini arttirip asetilkolin eksikligini
gidererek demansin dejeneratif siirecinde noral koruyucu 6zellik gosterir (116). Bu

durumlar D vitamini ile demans arasinda iliski olabilecegini diistindirmektedir.

Yapilan calismalar tutarh sonuclar gostermekte olup bu iliskiyi
dogrulamaktadir. Annweiler ve arkadaslarinin (117) yapmis oldugu calismada

alzheimerli bireylerde kontrol grubundaki bireylere kiyasla daha disiik D vitamini
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dizeyleri gorilmugtir. Yapilan baska bir calismada (118) 43 alzheimerli birey 3 farkl
gruba ayrilmistir. Gruplara 6 ay boyunca memantin (n=18), D vitamini (n=17) ve
memantin+D vitamini (n=8) tedavileri uygulanmistir. Calismanin sonunda
memantin+D vitamini uygulanan grupta diger iki gruba kiyasla istatistiksel olarak
anlamhlik ve Mini Mental Durum Testi puanlarinda artis gorilmdistir. Standart
sirdiirilen demans tedavisine ek olarak D vitamini takviyesi alinmasinin etkili

olabilecegi diisiinliimektedir (116).
2.9.3. E Vitamini

E vitamini genellikle antioksidan aktivitesi ve serbest radikallerden koruyucu
Ozelligi ile bilinmektedir. Demans ve diger norodejeneratif hastaliklarin
patofizyolojilerinin serbest radikal teorisi ile iliskili olmasi, E vitaminine olan ilgiyi
arttirmistir. Serbest radikal teorisi, cesitli biyolojik molekullerin oksidatif ve/veya
nitrosatif degisikliklerinden reaktif oksijen ve azot tirlerinin sorumlu oldugunu ve bu
durumun noérodejenerasyonun ana nedenlerinden biri oldugunu belirtmektedir
(119). E vitamininin oksidatif ve/veya nitrosatif stresin 6nlenmesi ve azaltiimasinda
onemli rolii oldugundan, demans icin koruyucu ve tedavi edici unsur olabilecegi

dislintlmektedir.

E vitamininin bazi formlan glcli inflamatuar etki gosterir. Alzheimer
hastalarinin beyin dokularinda ve beyin omurilik sivilarinda artmis proinflamatuar
sitokinin seviyeleri (IL-1, IL-6 ve TNF-a) gorilir. Hem TNF-a hem de IL-1, amiloid
oncila protein ve aP peptidinin ekpresyonunu arttirabilmektedir (120). Bu etkileri
yoluyla E vitamini gibi antiinflamatuar ajanlarin, alzheimer hastaliginin gelisimini veya

ilerlemesini azaltabilecegi diislintilmektedir.

Siganlarda yapilan ¢alismalar E vitamini gereksinimi ile alzheimerin baslangici
ve devami slirecindeki bircok genin ekspresyonunun iliskili oldugunu ortaya
koymustur. insanlarda yapilan ¢alismalarda ise celiskili sonuglar bulunmustur. Dysken
ve arkadaslarinin hafif ve orta bilissel fonksiyon bozuklugu olan bireylerde yapmis

oldugu calismada; bireyler randomize olarak 4 gruba ayrilmis ve gruplara 5 yil
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boyunca 2000 1U/giin a-tokoferol, 20 mg/giin memantin, 2000 IU/gln a-tokoferol +
20 mg/gin memantin ve plasebo verilmistir. Calisma sonucunda E vitamini
takviyesinin fonksiyonel duslisi yavaslattigi gorialmuistiir (121). Petersen ve
arkadaslarinin E vitamininin hafif bilissel fonksiyon bozukluguna etkisini incelemek
amaciyla yaptigl calismada, bireyler randomize olarak 3 gruba ayrilmis ve gruplara 3
yil boyunca sirasiyla; 2000 IU/gin E vitamini, donepezil ve plasebo verilmistir.
Calismanin sonunda E vitaminin takviyesinin tedavide basarisiz oldugu ve hastaligin

seyrinde dnemli bir farklihk olusturmadigi gérilmustir (122).

2.9.4. Folik Asit (Folat)

Folat, merkezi sinir sistemi de dahil olmak Ulzere ¢cogu dokuda tek karbon
metabolizmasi icin gerekli besin 6gelerinden biridir. Folat yetersizligi merkezi sinir
sisteminde; DNA sentezini, transkripsiyonu, metilasyonu ve gen ekspresyonunu
bozup; beynin blylimesini, farklilasmasini, gelisimini ve onarimini etkilemektedir

(123).

Hiperhomosisteinemi, folat yetersizligi gorilen yash bireylerde demans
gelisiminde en 6nemli risk faktor( olarak gosterilmektedir. Hiperhomosisteinemi
demans gelisimini cesitli mekanizmalar aracihgiyla uyarabilir. Bu mekanizmalar

asagidaki gibidir:

1. Beyin korteksi ve hipokampis gibi 6grenme ve bellek icin kritik beyin
bolgelerinde serebrovaskiler lezyonlarin ve sonug olarak mikroinfarktlarin, iskemi ve

oksidatif stresin baslamasina ve bu bolgelerde atrofilere neden olur.

2. Asiri kalsiyum girisine ve reaktif oksijen tirlerinin olusumuna neden olarak
ndronlar arasindaki elektriksel ve kimyasal sinyallerin iletiminde rol oynayan N metil
D aspartat reseptorlerinin asiri uyarilmasina ve sonug olarak hipokampal néronlarin

eksitotoksisitesine neden olur.
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3. Hipokampal néronlarin nérotoksik etkilere duyarhligini ve demansin
noropatolojik belirtecleri olan ap ve hiperfosforalize tau protein birikimini uyararak

apoptozisi arttirir (124).

Folik asit ile bilissel fonksiyon arasindaki iliskiyi inceleyen galismalarda celiskili
sonuglar ortaya c¢ikmistir (125, 126). Luchsinger ve arkadaglarinin (125) yaptig
¢alismada, yiksek folik asit alimlarinin alzheimer riski azalttigl saptanmisken; Morris
ve arkadaslari (126) folik asit alimi ile alzheimer riski arasinda iliski olmadigi sonucuna
varmislardir. Avrupa ve Kuzey Amerika llkelerinde yapilmis 13 ¢alismayi iceren meta
analizde; disik serum folat diizeyleri ile dikkat, olaysal bellek, visuospatial bellek ve
soyut akil yliritme gibi bilissel alanlardaki bozulma arasinda iliski oldugu bulunmustur

(127).
2.9.5. Bg Vitamini

Be vitamini protein sentezinde koenzim sistemine katilirken, yag ve
karbonhidrat metabolizmalari icin de gereklidir. Serotonin, dopamin, norepinefrin,
gama aminobuitirik asit gibi bazi nérotransmitterlerin sentezinde 6nemli rol oynayan
Be vitamininin yetersizligi beyin fonksiyonu lzerinde ciddi etkiye sahiptir (128). Bu
norotransmitterlerin eksikligi depresyon, parkinson ve tardiv diskenzi gibi

noropsikolojik hastaliklarla iliskilidir.

Be vitamini, homosistein metabolizmasinin transsilflirasyon yolunda kofaktor
olarak énemli rol oynamaktadir. Ozellikle B vitamininin aktif formu, homosisteinin
sisteine donlsiminde gerekli olan sistation sentaz ve sistationliyaz igin koenzim
olarak 6nemli bir rol oynamaktadir (129). Bu durum Be vitamininin demans gelisimi
ile iliskili olabilecegini dustndurirken, Be vitamini ile demans arasindaki iliskiyi

incelemek amaciyla yapilan ¢alismalarda celiskili sonuglar bulunmustur (126, 130).
2.9.6. B12 Vitamini

B12 vitamininin eksikligi megaloblastik anemiye ve spinal kordda subakut

kombine dejenerasyonuna neden olmaktadir. Bi; vitamini eksikligi ile bilissel
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fonksiyondaki bozulma arasindaki iligki ¢esitli mekanizmalarla agiklanabilmektedir. Bu

mekanizmalar asagidaki gibidir:

1. Yiksek homosistein dizeyleri vaskiiler olay riskini arttirarak, demansa

neden olmaktadir.

2. Yuksek homosistein diizeyleri N-metil-D-aspartat reseptoriiniin asiri
uyarilmasina neden olarak, kalsiyum iyon akisi araciligiyla noral hiicre 6limine yol

acabilmektedir.

3. Metil malonik asit (MMA), melanoat yerine miyelin kilif ile birleserek

kirilgan hale gelmektedir.

4. Yiksek MMA duzeyleri hiicresel oksidatif stresi arttirarak, néral hicre

olimiine yol agabilmektedir (131).

B1, vitamini ile bilissel fonksiyon arasindaki iliskiyi inceleyen calismalarda
celiskili sonuglar bulunmustur (126, 132). Hin ve arkadaslarinin 75 yas ve lsti 1000
bireyde yapmis oldugu calismada (133), dislik B, vitamin dizeyi unutkanlik ve
depresyon ile iliskili bulunmustur. Bireylere 3 ay B1, vitamini tedavisi uygulanmistir.
Tedavi sonucunda biyokimyasal bulgularda dizelme goriillirken, bilissel fonksiyonda

gelisme gortulmemistir.
2.9.7. Dehidrasyon ve Biligssel Fonksiyon

insan viicudundaki her sistem suya ihtiyag¢ duyar. Yeterli sindirim, toksinlerin
vlcuttan uzaklastirilmasi, viicut isisinin dizenlenmesi, enerji Uretimi ve bir dizi
biyokimyasal reaksiyon icin yeterli hidrasyon gereklidir. Hidrasyon durumu sinir
iletkenliginde de 6nemli rol oynar ve optimal bilissel fonksiyon i¢in gereklidir. Beyinde
dehidratasyona en duyarli alanlar; dikkat ve uyanikligi uyaran retikiler aktivasyon
sistemi, psikomotor ve dizenleyici islevleri diizenleyen otonomik yapilar ve diislince,

hafiza ve algilamadan sorumlu kortikal ve orta beyin yapilaridir (134).
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Yasli bireylerde bazi faktérler hidrasyon durumunu etkilemektedir. Bobrekler
30-90 vaslari arasinda nefronlarinin %30-50’sini kaybetmekte ve bu durum
hidrasyonu etkilemektedir. Yaslandikca kas kitlesi genellikle azalmakta ve toplam
vicut suyunda bir distis meydana gelmektedir. Osmoreseptor duyarlihgl da yasla
birlikte azalarak yaslilarda susama hissini koreltmektedir. Sonug olarak, saglikh

yashlar bile hafif bir dehidrasyon durumunu yasayabilmektedirler (135, 136).

Yash bireylerde dehidrasyon durumunun saptanmasinda vyapilan klinik
muayene ile birlikte laboratuvar bulgular incelenmektedir. Dehidrasyon durumunun

belirlenmesinde kullanilan laboratuvar testleri Tablo 2.2’de gosterilmistir.

Tablo 2.2. Dehidrasyon durumunun belirlenmesinde kullanilan laboratuvar testleri

(137).
Laboratuvar test Dehidrasyon
Kan Ure azotu/kreatin >25 mg/dL
Serum osmolaritesi >300 mmol/kg
Serum sodyum >150 mEq/L
idrar osmolarite >1050 mmol/kg
Spesifik Urin graviti >1.029
idrar rengi Yesilimsi kahverengi
idrar miktari <800 mL/giin

Bilissel fonksiyon ile dehidrasyon durumu arasindaki iliskiyi inceleyen
calismalarda celiskili sonuclar bulunmustur (138, 139). Gecmis dénemde yapilan
calismalar; ciddi ve akut dehidrasyonun bilissel bozulma ile iliskili olabilecegini ifade

ederken, son donem ¢alismalari bu iliskiyi desteklememektedir (140).

2.9.8. Akdeniz Diyeti ve Biligsel Fonksiyon

Akdeniz diyeti yliksek miktarda zeytinyagi, meyve, findik, sebze ve tahil; orta

miktarda balik ve kimes hayvanlari; disiik miktarda sat drinleri, kirmizi et, islenmis
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et, tath ve sarap icermektedir (141). Akdeniz diyeti beynin yaslanmasina karsi
koruyucu o6zellik gostermektedir. Bu 6zelligini icerdigi antioksidanlar, B vitaminleri,
omega-3 yag asitleri ve demans riskini azaltan diger besin 6geleri ile saglamaktadir
(134). Akdeniz diyeti ile beslenme; azalan kanser insidansi ve mortalitesi,
kardiyovaskiiler mortalite, daha uzun siire hayatta kalma ve daha disiik demans riski

ile iliskilidir (142).

Akdeniz diyeti ile bilissel fonksiyon arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla
yapilan ¢alismalar geliskili sonuglar ortaya koymustur. Newyork’ta yapilmis olan bir
calismaya 1880 demansi olmayan birey katilmis ve bu bireyler ortalama 5.4 yil
izlenmistir. Bu siirecte 282 bireye alzheimer tanisi konmustur. Akdeniz diyeti uyum
skoru ve fiziksel aktivite diizeyi ile alzheimer riski arasinda negatif iliski bulunmustur
(143). Fransa’daki 3 kentte gerceklestirilen 1410 bireyin katildigi ve ortalama 4 yil
izlemin yapildigl baska bir calismada ise, 99 bireye demans tanisi (66’sI alzheimer)
konmus, ¢alismanin sonunda Akdeniz diyetine uyum skoru ile demans riski arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir (144).
2.10. Fiziksel Aktivite ve Bilissel Fonksiyon

Fiziksel aktivite, iskelet kaslarinin kasilmasina ve enerji harcamasina neden
olan hareketler olarak tanimlanmaktadir. Egzersiz ise fiziksel formu korumak ve
gelistirmek amaciyla yapilan planli, programli ve tekrarli hareketlerdir (145).
Amerikan Kalp Dernegi, DSO ve Uluslararasi Spor Hekimligi Dernegi; fiziksel aktivite
dizeyindeki yetersizligin hastaliklar icin risk faktori oldugunu ve fiziksel aktivite
dizeyi vyiksek bireylerin ortalama yasam siresinin daha vyiksek oldugunu
belirtmislerdir. Hipertansiyon, diyabet, osteoporoz ve depresyon gibi hastaliklarda

tibbi tedavi ile birlikte fiziksel aktivite diizeyinin arttirilmasi 6nerilmektedir (146).

Egzersizin insan vicuduna bircok biyolojik etkisi vardir. Egzersiz;
kardiyovaskiiler, pulmoner, metabolik, kas, molekiler ve immiinolojik degisikliklerin
yani sira beyin islevleri ve anatomisini de etkilemektedir. Egzersiz ile birlikte endorfin

ve norotransmitter (serotonin, norepinefrin, dopamin) Uretiminde, néral mesajci
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hicrelerin sayisinda, norotropik faktorlerin saliniminda ve hipokampus gibi beyin
bolgelerinin hacminde artis meydana gelmektedir (147). Genetik, beslenme ve fiziksel

aktivitenin arasindaki etkilesim; mental, ruhsal ve fiziksel sagligi etkilemektedir (148).

Demansli bireylerin bakimi maddi olarak ¢ok biyuk ylk getirmektedir. Diinya
genelinde demans bakiminin yillik maliyeti 2014 yilinda 818 milyar dolar iken, 2018'e
kadar bu rakamin 1 trilyon dolari asmasi beklenmektedir. Hastaligin baslangicini ve

ilerlemesini engellemek veya geciktirmek icin kesin bir tedavi yoktur (149).

Blondell ve arkadaslarinin yapmis oldugu bilissel diistisiin 6nlenmesi, demans
ve fiziksel aktivite arasindaki iliskinin incelendigi meta analiz ¢alismasinda; yiiksek
fiziksel aktivite dlzeyi ile bilissel dlsus ve yliksek fiziksel aktivite diizeyi ile demans
arasinda iliski oldugu bulunmustur (150). Bu durum demansin Onlenmesi ve

geciktirilmesinde fiziksel aktiviteye olan ilgiyi arttirmaktadir.

2.10.1. Fiziksel Aktivite Diizeyinin Saptanmasi

Saglikli ve iyi beslenen yetiskinler icin ortalama fiziksel aktivite diizeyi (Physical
Activity Level-PAL), toplam enerji gereksinimini belirleyen 6énemli bir unsurdur.
Bireylerin ginlik fiziksel aktivitelerine gore fiziksel aktivite diizeyleri, PAL degerleri
hesaplanarak siniflandiriimaktadir. Bu deger bireyin toplam enerji harcamasinin (TEH)
bazal metabolizma hizina (BMH) bolinmesiyle elde edilir (151). Yetiskin bireylerin

fiziksel aktivite dlzeylerini ifade eden PAL degerleri Tablo 2.3’te verilmistir.

Tablo 2.3. Yetiskinlerde fiziksel aktivite dliizeyine gore PAL degerleri (152).

PAL siniflamasi PAL degeri
Sedanter 1.0-<1.4
Disuk 14-<1.6
Aktif 1.6-<1.9

GCok aktif 1.9-<25
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirma Yeri, Zamani ve Orneklem Segimi

Bu arastirma, Ankara Universitesi ibni Sina Hastanesi Geriatri Klinigi’'ne
basvuran, 65 yas ve lzeri arastirmaya katilmaya gonilli, fonksiyonel olarak aktif 200
katilimcr ile yuratdlmustir. Fonksiyonel olarak aktif olma durumu hasta kayit
defterlerinden alinan ve rutin olarak uygulanan Katz Ginlik Yasam Aktiviteleri
Olcegine gore belirlenmis ve bu élcekten tam puan almamis bireyler calismaya dahil
edilmemistir. Bunun yani sira ileri evre demansi olan, deliryumu olan, kanser hastasi
olan, yataga bagimli olan, ileri dizey gorsel ve isitsel bozuklugu olan, kirik 6ykisi
olan, skolyoz ve kifozu olan, yirimesine yardimci alet kullanimi olan, fiziksel
aktivitesine engel ortopedik hastaligi ve kalici sakatligl olan bireyler calismanin
disinda birakilmistir. Klinik 6yki, gtinlik yasam aktiviteleri, SMMT (Standardize Mini
Mental Test) skoru géz 6nlinde bulundurularak; doktor tarafindan demansi olan 38

birey tespit edilmistir.

Bu calisma, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nda GO 16/504 kayit numarali ‘Yaslilarda Fiziksel Aktivite, Beslenme Durumu
ve Bilissel Fonksiyon Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi’ baslikli proje olup,
16969557-794 ve 26.07.2016 tarihli izinle yapilmistir (Ek-1). Calismanin Ankara
Universitesi ibni Sina Hastanesi’nde vyiiritilebilmesi icin 17.08.2016 tarih ve

96487027-702.01/E.21045 sayili onay ile ilgili kurumdan izin alinmistir (Ek-2).

Arastirmaya katilan tim bireyler ile 6n gérisme yapilarak, ¢alisma hakkinda
ayrintili bilgi verilmistir. Bilgilendirme sonrasinda ¢alismaya katilmaya gonulli olan
bireyler arastirmaya dahil edilmistir. Her bireye aydinlatiimis onam formu okunmus

ve katilimcilardan onay alinmistir (Ek-3).
3.2. Arastirmanin Genel Plani ve Ozellikleri

Hazirlanmis olan soru kagidi yardimiyla katihmcilarin; yas, medeni durum,

egitim durumu, yasadigl yer, tanisi konulmus saglk sorunlari, ilag kullanimlari,
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antropometrik dlgtimleri, sigara ve alkol kullanma durumu gibi genel 6zellikleri, diyet
oykisi, beslenme durumu ve bir giinliik besin tiiketim kayitlari sorgulanmistir (Ek-4).
Demansi olan bireylerin cevap veremedikleri sorular igin yakinlarindan yardim

alinmstir.

Katihmcilarin bilissel fonksiyonlari, egitim durumlar géz 6nine alinarak
SMMT ile degerlendirilmistir (Ek-5). SMMT farkli popilasyonlarda; demansin
taranmasi, siddetinin belirlenmesi, bilissel fonksiyonda zamanla degisimin
gozlemlenmesi ve tedaviye yanit gibi farkli amaclara yonelik kullanilmaktadir (68).
Toplam 30 puandan olusan SMMT icin; normal bilissel durum, hafif bilissel bozulma
ve ciddi bilissel bozulma veya demans siniflandirmasi icin toplumdan topluma farkl
kestirim puanlari belirlenmistir. Turk toplumunda olasi demans durumu igin kestirim
puani 23/24 puan olarak belirlenmistir (71). SMMT nin sorgulanmasi ve

yorumlanmasi alaninda uzman hekim tarafindan yapilmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin depresyon durumlari K-GDO (Geriatrik
Depresyon Olcegi-Kisa Form) ile sorgulanmistir (Ek-6). Yesavage tarafindan 1983
yilinda gelistirilen GDO (Geriatrik Depresyon Olcegi), yasl bireylerde depresyon
durumunu belirlemek amaciyla kullanilan bir tarama testidir (82). K-GDO, 15 sorudan
olusan dizenlenmis versiyonudur. Uygulanmasi 5-7 dakika sirmektedir.

Depresyonun taranmasinda 5 puan kestirim noktasi olarak kullaniimaktadir (86).
3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.3.1. Bireylere Ait Genel Bilgilerin ve Beslenme Aligkanliklarinin Saptanmasi

Anket formunda bulunan yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu ve
suresi, kiminle yasadigi, sigara ve alkol kullanim durumu ile ilgili bilgiler arastirmaci
tarafindan yiz ylze goristlerek toplanmistir. Bireylerin hastalik durumlarina iliskin

bilgiler ve daha 6nce diizenli olarak kullanilan ilaglar hasta dosyalarindan alinmistir.

Bireylerin tlkettikleri 6glin sayisi, 6glin atlama durumu, daha 6nce diyet yapip

yapmadiklari, diizenli olarak kullandiklari vitamin-mineral ve enteral Girlin kullanimina
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iliskin bilgiler, arastirmaci tarafindan ylz ylize gériisme yontemiyle kaydedilmistir.
Demansi olan bireylerin cevap veremedikleri sorular icin yakinlarindan yardim

alinmistir.
3.3.2. Besin Tiiketim Durumunun Saptanmasi

Katilimcilarin giinliik enerji ve besin 6gesi alimlarinin degerlendirilmesi igin
geriye donlk 24 saatlik besin tiiketim kaydi arastirmaci tarafindan kaydedilmistir
(153). Bir glinliik geriye doniik besin tiketim kayitlarindan hesaplanan glinliik besin
tiketim miktarlarindan bireylerin sagladigi glinlik enerji, makro ve mikro besin
dgeleri alimi Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programi (BEBIS) 7 versiyonu kullanilarak
hesaplanmistir. Tlketilen yiyecek ve iceceklerin miktarlari “Yemek ve Besin Fotograf
Katalogu: Olgii ve Miktarlar” kullanilarak kaydedilmistir (154). Bireylerin tiikettikleri
yemeklerin igerisine giren besin maddelerinin miktarlarini saptamada “Standart

Yemek Tarifeleri” kullaniimistir (155).

Gunlik enerji harcamasi ve 6gun bazinda besin dgeleri tiiketimi hesaplanarak,
cinsiyetler arasinda karsilastirma yapilmistir. Glnlik enerji ve besin o6gelerinin alim
durumlarinin degerlendiriimesinde “Tiirkiye’ye Ozgii Besin ve Beslenme Rehberi”
verilerinden yararlanilmis, 65 ve (stl yas grubu icin 6nerilen glnlik besin dgesi ve
enerji (RDA: Recommended Dietary Allowences) degerleri kullanilmistir (106).
Bireyler icin 6nerilen RDA degerlerinin <%67’sini karsilama durumu ‘yetersiz’ olarak
kabul edilmistir. Enerji ve besin 6gelerinin ylizde karsilanma durumlari hesaplanmistir

(156).
3.3.3. Fiziksel Aktivite Durumu ve Enerji Harcamasinin Saptanmasi

Bireylerin fiziksel aktivite dlizeyinin tespitinde; geriye doniik 24 saatlik fiziksel
aktivite kaydi kullanilmistir (Ek-7). Bazal metabolizma hizi (BMH) degerleri yas grubu
ve cinsiyete gore belirlenmis Schofield denklemlerine gére hesaplanmistir (157). ideal
vicut agirliklarinin %25’inden daha fazlasina sahip bireylerde denklemde dizeltilmis
vicut agirhigi kullanilmistir. BMH 24’e béliinerek bir saatlik BMH bulunmus ve aktivite

katsayilari ile yapilan aktivitenin saat cinsinden suresi ¢arpilarak fiziksel aktivite igin
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harcanan enerji bulunmustur. Bireylerin toplam enerji harcamalari (TEH), hesaplama
yontemiyle belirlenmis olan bazal metabolizma hizlarina bélinerek bireylerin fiziksel
aktivite duzeyleri (PAL) hesaplanmistir. Hesaplamalar sonucunda bulunan PAL
degerlerine gore bireyler; sedanter, dislik, aktif ve cok aktif olarak siniflandirilmistir

(158).
3.3.4. Antropometrik Olgiimler

Viicut Agirhigi ve Boy Uzunlugu: Calismaya katilan tim bireylerin viicut
agirliklart mimkiin olan en az giysi ile ve ayakkabisiz olarak 0.05 kg’a duyarli TESS MB-
300 model terazi ile ol¢lilmustiir. Bireylerin boy uzunluklari, ayaklar yan yana ve bas
Frankfurt dizleminde (goz Uggeni ve kulak kepgesi ani hizada yere paralel) iken

Olcllmustlr (153, 156).

Beden Kiitle indeksi (BKi, kg/m?): Calismaya katilan her birey icin viicut agirligi
(kg)/ boy uzunlugu (m)?> denklemi kullanilarak hesaplanmistir ve DSO’niin

siniflandirmasina gore degerlendirilmistir (33).
3.3.5. Biyokimyasal Bulgular

Hastalardan sabah a¢ karnina alinan kan o6rneklerinin analizleri Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Laboratuvari tarafindan analiz edilmis ve hastanenin
referans araliklari normal kabul edilmistir. Katilimcilarin rutin olarak bakilan kan
parametrelerine (achk kan sekeri, kan tUre azotu (BUN), glomeriler filtrasyon hizi
(GFR), kreatin, sodyum, potasyum, klor, kalsiyum, fosfor, magnezyum, trik asit, total
protein, albimin, total kolesterol, HDL kolesterol, LDL kolesterol, VLDL kolesterol,
trigliserid, direk bilirubin, indirek bilirubin, alanin aminotransferaz (ALT), aspartat
aminotransferaz (AST), gama glutamil transferaz (GGT), laktat dehidrogenaz (LDH),
25-Hidroksi vitamin D, demir, ferritin, B1, vitamini, folik asit ve CRP) hasta kayit

defterleri aracihigi ile ulasiimistir.
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3.3.6. Verilerin istatistiksel Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesi SPSS 23 paket programi
kullanilarak yapilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu; histogram ve detrended
plot grafikleri, basiklik-sivrilik (kurtosis) ve carpiklik/asitmetri (skewness) katsayilari,
varyasyon katsayisi ve veri sayisi goz 6nlinde bulundurularak kolmogorov-simirnov ya
da shapiro-wilks testleri ile incelenmistir. Tanimlayici istatistikler veriler normal
dagiliyorsa ortalama (x) ve standart sapma (SS), normal dagilmiyorsa ortanca ve
ceyrekler arasi dagilim araligi (CADA) kullanilarak verilmistir. Normal dagihm
gosterdigi belirlenen iki degiskenin ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel
anlamhliginin degerlendirilmesinde bagimsiz gruplarda t testi ve iki ylzde arasindaki
farkin  6nemlilik testi kullanilirken, normal dagilim gostermedigi belirlenen
degiskenlerin ortalamalarinin farklarinin degerlendirilmesinde testlerin parametrik
olmayan karsiliklari Mann-Whitney U testi ve kikare testleri kullanilmistir. Korelasyon
testleri normal dagilim kosullari saglandiginda Pearson’s korelasyon testi,
saglanmadiginda ise Spearman korelasyon testi ile analiz edilmistir. Sonuglar %95
glven araliginda, anlamliik p<0.05 dizeyinde degerlendirilmistir. Degiskenler
arasindaki iliski diizeyi Tablo 3.1’de gosterilen korelasyon katsayisi siniflandirmasina

gore degerlendirilmistir (159).

Tablo 3.1. Korelasyon katsayilarinin degerlendirilmesi (159).

Korelasyon katsayisi Anlami

0.05-0.30 Duslik veya 6nemsiz korelasyon
0.30-0.39 Disuk orta derecede korelasyon
0.40-0.60 Orta derecede korelasyon
0.60-0.70 lyi derecede korelasyon
0.70-0.75 Cok iyi derecede korelasyon

0.75-1.00 Mikemmel korelasyon
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Calismaya 38 demansi olan (14 erkek ve 24 kadin) ve 162 demansi olmayan
(75 erkek ve 87 kadin) 65 yas ve lzeri 200 birey katilmistir. Demansi olan grubun yas
ortalamasi 78.97+6.52 yil, demansi olmayan grubunun yas ortalamasi 73.77+£7.38
yildir. Demansi olan hastalarin %36.8’i erkek, %63.2’si kadin olup demansi olmayan

yashlarin %46.3’U erkek, %53.7’si kadindir (Tablo 4.1).

Demansi olan grubun %55.3’lUnlin dul ve %36.8’inin evli oldugu; demansi
olmayan grubunun ise %62.4’lnin evli ve 31.5’inin dul oldugu belirlenmistir (Tablo

4.1).

Katilimcilardan demansi olan grubun %42.1'inin evde akrabalari ile ve
%34.2’sinin  evde esi ile birlikte, %15.8inin ise evde bakici ile yasadig
gozlemlenmistir. Demansi olmayan grupta bu oranlar sirasiyla %22.2, %61.1 ve

%3.7’dir (Tablo 4.1).

Demans grubundaki yashlarin %44.7’si okur-yazar degilken, %21.1'i okur-
yazar, %18.4’0 ilkokul mezunu, %7.9’u ortaokul mezunu, %2.6’si lise mezunu ve
%5.3’0 yiksekokul mezunudur. Bu oranlar demansi olmayan grupta sirasiyla %24.1,
%13.6, %20.9, %16.7, %11.1 ve %13.6’dir (Tablo 4.1). Demansi olan yaslilarda toplam
egitim sdresi 2.00 (5.25) yil iken, demansi olmayan yasllarda toplam egitim siresi

6.00 (8.25) olarak bulunmustur (Tablo 4.1).



Tablo 4.1. Yasl bireylere iliskin genel 6zellikler.
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Demansi olan grup

Demansi olmayan grup p degeri

(n=38) (n=162)

Sayi (n) % Sayi (n) %
Cinsiyet 0.291°
Erkek 14 36.8 75 46.3
Kadin 24 63.2 87 53.7
Yas (yil) 0.001°
65-74 8 21.1 99 61.1
75-84 26 68.4 47 29.0
285 4 10.5 16 9.9
Medeni durum 0.025?
Evli 14 36.8 101 62.4
Bekar - - 2 1.2
Bosanmis 3 7.9 8 4.9
Dul 21 55.3 51 31.5
Yasanilan yer 0.003
Evde es ile 13 34.2 99 61.1
Evde akraba ile 16 42.1 36 22.2
Huzurevi 1 2.6 10 6.2
Evde bakiciile 6 15.8 6 3.7
Evde yalniz 2 5.3 11 6.8
Egitim durumu 0.042
Okur-yazar degil 17 44.7 39 24.1
Okur-yazar 8 21.1 22 13.6
ilkokul 7 18.4 34 20.9
Ortaokul 3 7.9 27 16.7
Lise 1 2.6 18 11.1
Yuksekokul 2 5.3 22 13.6
Toplam 38 100.0 162 100.0
Egitim siiresi (yil) 2.00 (5.25)* 6.00 (8.25)* <0.001°¢

p? kikare testi, p” fisher kesinlik testi, p° Mann Whitney U testi (p<0.05), * Ortanca (CADA)
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Tablo 4.2’de bireylerin saglik sorunlarina sahip olma durumu verilmistir.
Kadinlarin %95.5’inde saglik sorunu bulunurken; erkeklerin %89.9’unda saglik sorunu
oldugu gorilmustir. Kadinlarda en sik goriilen hastaliklar hipertansiyon (%71.2),
diyabet (%45.9), kalp-damar hastaliklari (%27.9) ve anemi (%15.3) iken; erkeklerde
en sik gorilen hastaliklar hipertansiyon (%49.4), kalp-damar hastaliklari (%42.7),
diyabet (%38.2) ve bobrek hastaliklaridir (%13.5).
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4.2, Bireylerin Diyet Uygulama ve Besin Destegi Alma Durumlari

Katilmcilarin diyet uygulama ve besin destegi alma durumlari Tablo 4.3'te
gosterilmistir. Katihmcilarin  diyet uygulama durumlarina bakildiginda buyik
boliminin o6zel bir diyet uygulamadig goézlemlenmistir. Kadinlarin %68.5i,
erkeklerin %73’G diyet uygulamamaktadir (p>0.05). Uygulanan diyet tirine
bakildiginda, her iki cinsiyet icinde en sik uygulanan diyet tlirtiniin tuzsuz diyet oldugu

gorilmustr.

Katilimcilardan kadinlarin %23.4’tinlin, erkeklerin ise %11.2'sinin besin
destegi kullandigi tespit edilmistir (p<0.05). Kadinlarda en sik kullanilan besin
destekleri D vitamini (%17.1), multi vitamin-mineral (%8.1) ve B vitamin kompleksi
(%6.3) iken; erkeklerde D vitamini (%5.6), multi vitamin-mineral (%3.4) ve B vitamin

kompleksi (%3.4) olarak tespit edilmistir.

Katilmcilarin enteral Grin kullanimlarina bakildiginda kadinlarin %11.7’sinin,

erkeklerin ise %5.6’sinin enteral Grin kullandigi gézlemlenmistir (p>0.05).
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Tablo 4.4’te yash bireylerin ilag kullanma durumlari verilmigtir. Buna gore;
kadinlarin kullandiklari ginlik ortanca ilag sayisi 5.00 (2.00) iken; erkeklerin
kullandiklari giinliik ortanca ilag sayisi 5.00 (4.00) adettir. Ayrica kadin bireylerin

%96.4’inlin, erkek bireylerin ise %85.4’linlin ilag kullandigi tespit edilmistir.

Tablo 4.4. Yasl bireylerin ilag kullanma durumu.

Kadin (n=111) Erkek (n=89) p degeri
n % n %
ilag Kullanimi 0.006°
Kullanir 107 96.4 76 85.4
Kullanmaz 4 3.6 13 14.6
Toplam 111 100 89 100
ilag sayisi 5.00 (2.00)* 5.00 (4.00)* 0.049°

p? Kikare testi, p®* Mann-Whitney U testi (p<0.05), * Ortanca (CADA)

Bireylerin 06gin atlama durumlari Tablo 4.5’te verilmistir. Kadinlarin
%28.8’inin 6glin atladigi ve en ¢ok atlanilan 6gliniin %59.4 ile 6gle yemegi oldugu
belirlenmistir. Erkeklerin ise %15.7’sinin 6glin atladigl ve en ¢ok atlanilan 6gunin

%64.3 ile 6gle yemegi oldugu gdzlemlenmistir (p<0.05).

Katilimcilarin tiikettikleri ginlik ortalama ana 6gln sayilarina bakildiginda;
kadinlarin 2.69+0.48, erkeklerin 2.83+0.37 oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Glnlik
ortanca ara 0gun sayilari ise kadinlarda 1.00 (1.00), erkeklerde 1.00 (2.00)'dir
(p>0.05).



Tablo 4.5. Bireylerin 6glin atlama durumlari.
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Kadin (n=111) Erkek (n=89) p degeri
n % n %
Ogiin Atlama 0.029°
Atlar 32 28.8 14 15.7
Atlamaz 79 71.2 75 84.3
Atlanilan Ogiin 0.9332
Sabah 13 40.6 5 35.7
Ogle 19 59.4 9 64.3
Aksam - - - -
Ana 6giin sayisi 2.69+0.48* 2.83+0.37* 0.024°
Ara 6giin sayisi 1.00 (1.00)** 1.00 (2.00)** 0.62°¢

p° Kikare testi, p® Bagimsiz gruplarda t testi, p° Mann-Whitney U testi (p<0.05)

*(x£SS ), **Ortanca (CADA)

Cahsmaya katilan bireylerin alkol ve sigara kullanim durumlari Tablo 4.6’da

verilmistir. Kadinlarin %89.2’sinin sigara icmedigi, %6.3’liniin halen sigara ictigi ve

%4.5’inin gegmiste sigara igip biraktigl saptanmistir. Bu oranlar erkekler igin sirasiyla

%29.2, %20.2 ve %50.6 olarak saptanmistir. Cinsiyetler arasinda sigara icme durumu

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001).

Calismaya katilanlarin alkol kullanim durumlarina iliskin verilere bakildiginda

kadin bireylerin %98.2’sinin, erkek bireylerin ise %88.8’inin hi¢ alkol tiketmedigi

saptanmistir. Cinsiyetler arasinda alkol kullanimi bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmustur (p<0.01).



42

(50°0>d) 131531 2401

8'88 6L '86 60T JiAeH
Tl 0T 8T [4 19A]
S00°0 iwiue|ny o)y
v'9€ 91 0°0¢ T A ge<
6°6v 44 0°0¢ T A g€-0¢
L'ET 9 009 € I'A 0z>
uewez ud|idi esesis
Jejueyeuiq 1hesesis
€'qe 9 EVI T Ispe 0¢<
6°CS 6 A YA S 1°9pe 0C-0T
81T [4 EVI T ispe 01>
un3/ioepe esesis
19|udll eaesis
9'0S SY Sy S Siwjeaiq di)
¢'0¢ 8T €9 L J0oAI51 usjeH
[AY4 9¢ 2’68 66 JoAiw3)
100°0 iwiuej ny esesis
% u % u
1193ap d (68=u) 39343 (TTT=u) uipey|

‘lLIejWNJNp wiue(ny| |oy|e aA esedis uliajAalig *9'y ojqel



43

4.3. Bireylerin Fiziksel Aktivite ve Enerji Harcama Durumlari

Yasli bireylerin fiziksel aktivite ile harcanan enerji miktarlari demans grubunda
olan bireylerde 274.411+195.09 kkal; demansi olmayan gruptaki bireylerde
678.18+380.55 kkal olarak bulunmustur (p<0.001).

Yasl bireylerin toplam enerji harcamasi (TEH) demans grubunda olan
bireylerde 1612.47+272.44 kkal; demansi olmayan gruptaki bireylerde
2021.07+455.10 kkal olarak bulunmustur (p<0.001).

PAL degeri demans grubunda olan bireylerde 1.21+0.14; demansi olmayan

gruptaki bireylerde 1.49+0.26 olarak bulunmustur (p<0.001).

Tablo 4.7’de demansi olan ve demansi olmayan gruptaki bireylerin fiziksel
aktivite ile harcanan enerji, PAL ve TEH degerleri verilmigstir. Fiziksel aktivite ile
harcanan enerji, PAL ve TEH degeri ortalamalarinin demansi olan grup i¢in daha diisik

oldugu saptanmistir.

Tablo 4.7. Bireylerin fiziksel aktivite ile harcanan enerji, PAL ve TEH degerleri.

Demansi olan grup Demansi olmayan grup p degeri

(n=38) (n=162)

X £S5 X £S5
Fiziksel aktivite ile 274.41+£195.09 678.18+380.55 <0.001
harcanan enerji (kkal)
PAL degeri 1.21+0.14 1.49+0.26 <0.001
TEH (kkal/gtin) 1612.47+272.44 2021.07£455.10 <0.001

Bagimsiz gruplarda t testi (p<0.05)
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4.4. Bireylerin Antropometrik Olgiimlerine iliskin Bilgiler

Yash bireylerin viicut agirliklari demansi olan erkeklerde 78.92+14.09 kg,
kadinlarda 73.94116.54 kg; demansi olmayan erkeklerde 74.42+11.14 kg, kadinlarda
68.70+£10.37 kg olarak bulunmustur. Boy uzunluklari demansi olan ve demansi
olmayan grupta benzerlik gostermektedir. Boy uzunluklari sirasiyla erkeklerde
169.26+6.94 cm, 168.7115.71 cm; kadinlarda 156.85+5.16 cm, 156.04+5.35 cm
seklindedir. Erkeklere bakildiginda her iki grup icin BKi degerleri benzerken (sirasiyla
27.70+4.51 kg/m?, 26.00+3.69 kg/m?); demansi olan grupta bulunan kadinlarda BKi
degerleri demansi olmayan grupta bulunanlara kiyasla daha yliksek bulunmustur

(sirasiyla 30.33+6.38 kg/m?, 27.88+4.27 kg/m?).
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Tablo 4.9'da ¢alismaya katilan bireylerin BKi degerlerine gére siniflandirmasi
verilmistir. Kadinlarda; BKi<18.5 kg/m? olan yash birey bulunmazken, 18.5-24.99
kg/m? arasinda olanlar %23.4, 25-29.99 kg/m? arasinda olanlar %39.7, 30-34.99
kg/m? arasinda olanlar %26.1, 35-39.99 kg/m? arasinda olanlar %9.9 ve >40 kg/m?
Uzerinde olanlar ise %0.9 olarak saptanmistir. Erkeklerde ise bu degerler sirasiyla
%1.1, %39.3, %43.8, %12.4 ve %3.4'tiir. Erkeklerde BKi>40 kg/m? olan birey
bulunmamaktadir. Cinsiyetler arasinda BKi acisindan istatistiksel olarak anlaml fark

bulunmaktadir (p<0.05).

Tablo 4.9. Bireylerin beden kiitle indeksi siniflandirmasi.

Kadin (n=111) Erkek (n=89) p degeri
n % n %
BKi (kg/m?) 0.021
<18.5 2 = 1 1.1
18.5-24.99 26 23.4 35 39.3
25-29.99 44 39.7 39 43.8
30-34.99 29 26.1 11 12.4
35-39.99 11 9.9 3 3.4
>40 1 0.9 - -
Toplam 111 100.0 89 100.0

Fisher kesinlik testi (p<0.05)
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4.5. Yasli Bireylere Uygulanan Testler

Yash bireylerin SMMT, K-GDO ve PAL degerlerine gére siniflandirmasi ile
ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.10., Tablo 4.11. ve Tablo 4.12°de

gosterilmistir.

SMMT skoru siniflandirmasina gore bireylerin durumlari incelendiginde;
kadinlarin %47.7’sinin normal, %52.3’inlin olasi demans puan araliginda; erkeklerin
%65.2'sinin normal, %34.8’inin olasi demans puan araliginda oldugu saptanmistir
(p<0.05). SMMT skorlari incelendiginde; kadinlarin SMMT skoru 23.37+4.65 iken,
erkeklerde bu skorun 25.01+4.64 oldugu saptanmistir. Cinsiyetler arasinda SMMT

skoru arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.11’de bireylerin K-GDO skoru siniflandirmasi ile ortalama ve standart
sapma degerleri gosterilmistir. Katimcilarin K-GDO skorlarina gére depresyon
durumuna bakildiginda kadinlarin %9.9’unda ve erkeklerin %5.6’sinda siddetli
depresyon durumu goézlemlenirken; kadinlarin %25.3’linde, erkeklerin %48.3’linde
depresyon durumu saptanmamistir  (p<0.01). K-GDO skorlari incelendiginde;
kadinlarin K-GDO skoru 6.66+3.19 iken, erkeklerde bu skorun 5.21+3.24 oldugu
saptanmistir. Cinsiyetler arasinda K-GDO skorlari arasindaki bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.01).
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Tablo 4.12°de bireylerin PAL degeri siniflandirmasi ile ortalama ve standart
sapma degerleri gosterilmistir. Calismaya katilan bireylerin PAL degerlerine gore
fiziksel aktivite dlzeylerine bakildiginda; kadinlarin %58.6’sinin ve erkeklerin
%38.2’sinin sedanter oldugu gézlemlenmistir (p<0.01). PAL degerleri incelendiginde;
kadinlarin PAL degeri 1.36+0.23 iken, erkeklerde bu degerin 1.52+0.28 oldugu
saptanmistir. Cinsiyetler arasinda PAL degerleri arasindaki bu fark istatistiksel olarak

anlaml bulunmustur (p<0.001).
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Tablo 4.13'te SMMT, K-GDO, PAL ve BKi degerleri arasindaki iliski durumlari
gosterilmistir. Calismaya katilan tiim bireyler degerlendirildiginde; SMMT degerleri
ile K-GDO ve BKi degerleri arasinda negatif, PAL degerleri arasinda pozitif iliski oldugu
gorilmustir. SMMT ile K-GDO degerleri arasinda negatif yonli, orta diizey ve
istatistiksel olarak anlamli iliski (r=-0.558, p<0.01); SMMT ile PAL degerleri arasinda
pozitif yonll, orta diizey ve istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=0.553,
p<0.01). Ayrica, K-GDO ile PAL degerleri arasinda negatif yonlii, orta diizey ve

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=-0.404, p<0.01).

Demans! olmayan gruptaki bireylerin SMMT, K-GDO, PAL ve BKi degerleri
arasindaki iliski durumlari degerlendirildiginde; SMMT ile K-GDO ve BKi degerleri
arasinda negatif, PAL degerleri arasinda pozitif iliskiye rastlaniimistir. SMMT ile K-
GDO degerleri arasinda negatif yonlii, orta diizey ve istatistiksel olarak anlamli iliski
(r=-0.476, p<0.01); SMMT ile PAL degerleri arasinda pozitif yonli, orta diizey ve
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=0.416, p<0.01). K-GDO ile PAL
degerleri arasinda negatif yonl, duslik orta diizey ve istatistiksel olarak anlamli iliski

bulunmustur (r=-0.31, p<0.05).

Demans grubundaki bireylerin SMMT, K-GDO, PAL ve BKi degerleri arasindaki
iliski durumlarn degerlendirildiginde; SMMT ile K-GDO ve BKi degerleri arasinda
negatif, PAL degerleri arasinda pozitif iliskiye rastlanilmistir. PAL ile SMMT degerleri
arasinda pozitif yonli, orta diizey ve istatistiksel olarak anlamliiliski (r=0.413, p<0.05);
BKi degerleri arasinda negatif yonli, diisiik orta diizey ve istatistiksel olarak anlamli

iliski bulunmustur (r=-0.382, p<0.05).
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4.6. Bireylerin Beslenme Durumlarina iligkin Bilgiler

Calismaya katilan bireylerin besin tiketim kayitlarina gére gunlik enerji ve
besin ogeleri alimlarinin ortanca, ceyrekler arasi dagilim aralgi, alt ve st degerleri
Tablo 4.14’te gosterilmistir. Kadin ve erkek bireylerin makro besin 6gelerinin ylizde
alimlari benzerdir (p>0.05). Kadinlarda gunlik enerji aliminin %53.58+7.29’u
karbonhidrattan, %17.53+3.64’0 proteinden, %28.8616.16’si yagdan gelirken;
erkeklerde bu oranlar sirasiyla %53.70+7.65, %17.43+4.52 ve %28.84+6.30"dur.

Kadin ve erkeklerde posa, doymus yag asidi, tekli ve ¢oklu doymamis yag
asitleri ve kolesterol alimlari istatistiksel olarak anlaml dizeyde farkli bulunmustur
(p<0.05). Kadinlarda posa alimi 19.65 (9.27) g, doymus yag asidi alimi1 12.28 (6.44) g,
tekli doymamis yag asidi alimi 13.47 (9.10) g, ¢coklu doymamis yag asidi alimi 13.15
(10.91) g ve kolesterol alimi1 101.27 (231.06) mg iken; erkeklerde bu miktarlar sirasiyla
21.55 (11.26) g, 15.60 (8.73) g, 18.33 (11.32) g, 17.13 (10.42) g ve 204.81 (195.60)

mg’dir.

Her iki cinsiyet arasinda A vitamini, E vitamini, C vitamini, folik asit, B1, vitamini
ve kalsiyum alimlari bakimindan istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamistir
(p>0.05). Kadinlarda A vitamini ahmi 519.90 (741.92) mcg, E vitamini ahmi 11.51
(7.93) mg, C vitamini alimi1 87.63 (67.43) mg, folik asit alimi 266.24 (133.94) mcg, B1
vitamini ahimi 2.30 (2.44) mcg ve kalsiyum alimi 534.46 (311.94) mg iken; erkeklerde
bu miktarlar sirasiyla 676.61 (510.79) mcg, 12.70 (12.57) mg, 79.19 (92.11) mg,
292.73 (146.55) mcg, 2.83 (2.15) mcg ve 571.91 (369.37) mg’dir.

Kadin ve erkeklerde B1 vitamini, B, vitamini, Bs vitamini, Bs vitamini, demir ve
cinko alimlari istatistiksel olarak anlamli dizeyde farkh bulunmustur (p<0.05).
Kadinlarda B1 vitamini alimi 0.76 (0.30) mg, B, vitamini alimi 1.12 (0.59) mg, Bs
vitamini alimi1 8.69 (6.12) mg, B vitamini alimi 1.08 (0.53) mg, demir alimi1 10.02 (5.84)
mg ve ¢inko alimi 7.92 (4.52) mg iken; erkeklerde bu miktarlar sirasiyla 0.87 (0.46)
mg, 1.23 (0.60) mg, 10.06 (7.24) mg, 1.35 (0.74) mg, 11.41 (5.46) mg ve 9.27 (4.16)

mg’dir.
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Tablo 4.15’te galismaya katilan bireylerin enerji ve besin égeleri alimlarinin
SMMT ve K-GDO skorlari ile iliski durumlari gésterilmistir. Calismaya katilan tim
bireyler degerlendirildiginde; SMMT skorlari ile enerji, A vitamini, E vitamini, Be
vitamini, folik asit ve B1, vitamini alimlari arasinda pozitif iliski oldugu gorilmustir.
SMMT skoru ve enerji alimi arasinda pozitif yonli, dislik orta dizey ve istatistiksel
olarak anlamli iliski (r=0.351, p<0.01); SMMT skoru ve Bg vitamini alimi arasinda
pozitif yonll, distk orta dilizey ve istatistiksel olarak anlamh iliski bulunmustur
(r=0.32, p<0.01). K-GDO skorlari ile enerji, A vitamini, E vitamini, B vitamini, folik asit

ve By, vitamini alimlari arasinda ise negatif iliski oldugu gorilmustdr.

Demansi olan bireylerin enerji ve besin dgeleri alimlarinin SMMT ve K-GDO
skorlari ile iliski durumlari degerlendirildiginde; SMMT skorlari ile enerji, A vitamini, E
vitamini, Bg vitamini, folik asit ve B1; vitamini alimlari arasinda pozitif iliski oldugu
gorilmuistiir. SMMT skoru ve Biy vitamini alimi arasinda pozitif yonli, disik orta
diizey ve istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=0.331, p<0.05). Ayrica K-
GDO skoru ile eneriji, A vitamini, E vitamini ve Bz vitamini alimlari arasinda negatif;

Be vitamini ve folik asit alimlari arasinda pozitif iliski oldugu saptanmistir.

Demansi olmayan gruptaki bireylerin enerji ve besin 6geleri alimlarinin SMMT
ve K-GDO skorlart ile iliski durumlari degerlendirildiginde; SMMT skorlari ile enerji, A
vitamini, E vitamini, B¢ vitamini, folik asit ve B12 vitamini alimlari arasinda pozitif iliski
oldugu gériilmistir. K-GDO skoru ile enerji, A vitamini, E vitamini, Bg vitamini, folik

asit ve B1, vitamini alimlari arasinda ise negatif iliski oldugu gorilmustir.
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Tablo 4.16’da galismaya katilan bireylerin yas ve cinsiyete gore gunlik eneriji
ve besin égesi alimlarinin Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi-2015’e gére gereksinimi

karsilama durumlari gésterilmistir.

Kadinlarin glinlik Bs vitamini, folik asit, kalsiyum, magnezyum ve iyot
alimlarinin  gereksinimin altinda kaldigi saptanmistir.  Erkeklerdeki durum
incelendiginde; glnlik Bz vitamini, kalsiyum, magnezyum ve iyot alimlarinin

gereksinimin altinda kaldigi saptanmustir.

Calismaya katilan biitlin bireyler ele alindiginda; erkek bireylerin bakir, fosfor,
demir, biotin, iyot ve pantotenik asit karsilama yizdesinin kadin bireylere kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede yilksek oldugu saptanmistir (p<0.05). Posa
karsilama ylzdesinin ise erkeklere kiyasla kadinlarda daha yiliksek oldugu

saptanmistir (p<0.05).



64

(50°0>d) 13531 N ASUYM-UUDIN "41p31YaUI31SOD 113]1903pP 1SN IA 1D JpjWDXDI apuldl [ ]

[¥6'¥9Z-¥1°6T]

[¥6'¥TT-¥1°6T]

[v6'v9z-2L vl

8€T°0 (€8°€€) 9v'89 (r9°9€) 8T°€L (6%°€€) 95799 Jise yj1j04
[¥2'8ST-£9°8T] [¥2'8ST-8T'TC] [00°817T-£9°8T]

69T°0 (v¥'9€) LS 9L (ES°EV) TV'6L (eese€)oo'zL IulwellA og
[Tz ere-6L VTl [T€°8£2-90°8T] [Tz ere-6L1T]

TLT0 (zT'18) 82729 (87'S¥) 88'29 (T£°€¥) LO'T9 lulweyIA £g
[¥9°€vz-9€°9¢] [00°08T-T€E"C€E] [¥9°€v-9€°9¢]

S9%°0 (€L'1S) ¥S'66 (ST'9%) T9'v6 (€9°€S) Z8'T0T lulweyIA g
[T6°002-00°0¢] [e€evT-059CC] [16°002-00°07]

9220 (8€'ze) TV 0oL (rz'8€) 0S'¢L (Lz°£2) 60°69 lulwelA Ig
[£0282-0¥°0T] [£0282-0¥°0T] [€6°€vC-LTTT]

€G€°0 (z9'79) 9g'6L (08°€8) L9'V8 (£8¢S) €492 lulweyA 3

[00°T6%-00°0] [00°T6%-00°0] [00°06%-00°0]

6100 (09°0T) 00°'S (ST°0T) 00'6 (0T°0T) 06°€ IulweA g
[0T°285-G°6] [0T°28S-S.°6] [09°€t7-06°ST]

90,0 (v8'LL) Tl vt (6£'95) 8T'SL (66°SOT) LT VL IUIWEYIA Y
[€€'€Ce-€6'8T] [00°€0Z-€6'8T] [e€€re-0T vl

800°0 (88't¥) GE'18 (z88€) TEVL (VT'v¥) LS°€6 esod
[tz 9ve-LL70€] (2T ovT-v8LE] [62°02T-LL 0€]

¥92°0 (¥1'19) SL'v0T (£5°09) 06°£0T (66°59) 67°20T u110.d
[€oe6T-TL LT] [9S'¥9T-¢L°LT] [€0°€6T-LT V€]

LTT0 (T9'1¥) €€°08 (66'C¥) 0°S8 (v¥'6€) ¥6'9L 1laau3
(vavd) eoueno (vavd) eoueno (vavd) eoueno

l1agap d (00z=u) wejdoy (68=Uu) 3343 (TTT=U) UIpey 149|930 uisaq aA If13ug

"149]4933p 15N
-}je oA 131jese wijidep Isede 43 a4A335 ‘eauello (%) nwninp ewejisiey lwiuIsya493 ululiejwije u3[930 uisaq aA 1luaua ulusjAaulg *9T v ojqel



65

(50°0>d) 13531 N ASUYM-UUDIN "41p31YaUI31SOD 113]1903pP 1SN IA 1D JpjWDXDI apuldl [ ]

[££°992-£8°LT]

[£299z-€€°£T]

[€T°8TC-£8LT]

S00°0 (9T'19) S9'v0T (91°99) €T°€TT (v€°19) £8'66 unolg
[08'€€2-05°€T] [T6'TTC-16'9C] [08°€€2-05°€T]

1ST0 (8€'1¥) 05'€8 (£8°L€) LTV8 (0z'sv) 0T'6L oj\ul)
[0T¥82-0L°LT] [08'2SZ-07°9¢] [0T¥82-0L°LT]

¥00°0 (0£'1S) 0T'60T (SS'¥S) OT' V1T (0v'8S) 0Z'00T Jiwaqg
[0T°SvE-TY 9€] [0T°SvE-t6 Tyl [92°0TE-TV'9€]

100°0 (GT°€8) ¥6'9€T (0z'08) 0T 9VT (Tz9L) vv'set 1ojso4
[9°9¢€¥-9€"€T] [9€°€0€-9€°€T] [9°9¢€¥-00°2T]

0S¥'0 (0€'TL) GEETT (89'69) TL'VTT (16'£8) 8T'CIT 9 eSawQ
[¥9°€9€-LT°LT] [GZ'TEC-8€'6T] (9 €9€-LT LT]

6€E°0 (€L°L¥) 16°0L (69't¥) 05°£9 (z8'19) €L'eL € edawQ
[¥S'TTZ-60°CT] [0€L2T-60°CT] (VS TTZ-€LVT]

LOT'0 (vv°€€) 84709 (£LG°€€) 8S°LS (G5°G€) 80't9 wnAzauge
[28°691-€0°L] [9T°S0T-€0°/] [28°69T-92°CT]

06%°0 (09'8¢) 95°S¥ (8£°0€) 99°'LY (66'S27) ¥S'vY wnAis|ey
[00°09€-00°0t] [£9'9T€-zT Tq] [00°09€-00°0t]

100°0 (55°08) £9'9ST (€T°L8) L99LT (8L°LL) L9°9VT diyeg

[T v0v-6L"€] [T vOv-6L°€] [62°97€-9C V]
€160 (¥¥'98) 68'96 (5€'20T) 66°£8 (€6'vL) LE'L6 IUIWeA D
[S2'99€-00°0] [52'99¢-5/°8] [€€'80€-00°0]

€900 (L1°66) 64°60T (8€°68) T6°LTT (£9°T0T) €8°S6 IUlWeIA 2tg
(vavd) eoueno (vav)) eoueno (vavd) eoueno

l1agap d (00z=u) wejdoy (68=Uu) 3343 (TTT=U) UIpey 149|930 uisaq aA If13ug

‘(lwenap) 1494239p 1SN
-1je aA 131jeae wijidep Isede J3)aJAa35 ‘eauelo (%) nwninp ewejisiey wiuISy 493 ululiejwije 1u9[930 uisaq aA 1luaus ulsjAaulg *9T v ojqel



66

(S0°0>d) 11531 N A3UAYM-UUDI "41P31YaWI31S0D 113]1a63ap 1SN IA 1D JpjWDXDI X3apuldl [ |

[09°9€€-00°LT]

[09'9€€-09"¢T]

[ov's2Z-00'LT]

S00°0 (09't¥) Ov'08 (o€'v¥) Ov'68 (08'1¥) 00'9L Jise yluajolued
[S9°C6T-LT'T] [G9°C6T-€0'V] [cL26-LTT]
9200 (£0'T7) T9'SC (19°52) 69°LC (z9'8T) ot'€C 10A|
(vavd) eoueno (vav)) eoueno (vavd) eoueno
11agap d (00z=u) wejdo (68=Uu) 3343 (TTT=U) UIpey 1191930 uisaq aA 1f1au3

‘(lwenap) 1494939p 1SN

-}je oA 131jese wijidep Isede 433 aJAa35 ‘eauelio (%) nwninp ewejisiey wWiuISy 493 ululiejwije 1u9[930 ui1saq aA 1luaus ulsjAaulg *9T v ojqel



67

Cahsmaya katilan bireylerin su ve diger sivi tiketimlerine iliskin bulgular Tablo
4.17'de gosterilmistir. Kadin bireylerin glnlik su tiiketimlerinin ortancasi 750.00
(460.00) mL, erkeklerin ise 750.00 (460.00) mL bulunmustur. Cinsiyetler arasinda su
tiketimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Diger sivi
tiketimine bakildiginda; kadinlarin diger sivi tiketimlerinin ortancasi 650.60 (382.34)
mL, erkeklerin ise 744.19 (368.46) mL olarak saptanmistir. Diger sivi tiiketimleri

arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p<0.01).

Tablo 4.17. Bireylerin su ve diger sivi tiiketimlerine iliskin ortanca, ¢eyrekler arasi
dagilim araligy, alt ve Gst degerleri.

Kadin (n=111) Erkek (n=89) p degeri
Ortanca (CADA) Ortanca (CADA)
Su (mL) 750.00 (460.00) 750.00 (460.00) 0.250
[250.00-2500.00] [160.00-2500.00]
Diger sivi (mL) 650.60 (382.34) 744.19 (368.46) 0.003
[89.12-1771.48] [202.52-1760.99]

[ ] icindeki rakamlar alt ve list degerleri géstermektedir. Mann-Whitney U testi (p<0.05)

4.7. Bireylerin Bazi Biyokimyasal Analizlerinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.18'de bireylerin bazi biyokimyasal bulgularinin ortanca, ceyrekler
arasi dagilim aralig, alt ve Ust degerleri gosterilmistir. Rutin biyokimyasal bulgular
incelendiginde demans grubunda klor (106.50 (5.00) mEq/L) ve gama glutamil
transferaz (GGT) duzeylerinin (43.50 (36.50) U/L) demansi olmayan gruba kiyasla
(sirasiyla 104.00 (7.00) mEg/L ve 27.50 (35.50) U/L) istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiksek oldugu goérilmustir (p<0.05). Bakilan diger biyokimyasal

bulgular iki grup arasinda benzerdir (p>0.05).
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5. TARTISMA

Demans yaslanmanin rutin bir parcasi olmamasina ragmen, ileri yasla birlikte
gorilme sikligi artan 6nemli bir saglik sorunudur. Tim dinyada 2010 yilinda 35.6
milyon olan demansli birey sayisinin, 2050 yilina kadar yaklasik 3 katina ¢ikarak 115.4
milyona ulasacagl éngériilmektedir (21). Tirkiye’de ise TiG veri tabanindan alinan
verilere gore; 2014 yilinda Saglk Bakanlig’'na bagli hastanelere alzheimer tanisiyla
yatis yapan 18158 hasta oldugu belirlenmistir (22). Turkiye’de yapilmis olan 2 farkli
calismada demans prevalansi %13 ve %20 bulunmustur (23, 160). Bu calismada da

demans prevalansi literatirle tutarlilik géstermis ve %19 bulunmustur.

Viicut agirhgr kaybi demansin belirgin bir klinik 6zelligidir. Bilissel olarak saghkli
bireylere kiyasla demansli bireyler daha sik viicut agirligi kaybi éykistne sahiptirler
(4). Demansin siddetine paralel olarak artan kilo kayiplari; azalan islevsel bagimsizlik,
yeme bozukluklari ve istah kayiplari ile aciklanabilir (102). Hastaligin tedavisi
multidisipliner bir yaklasim gerektirir ve diyetsel miidahaleler tedavinin seyrinde
onemli yer tutmaktadir. Demans tedavisinde; hastanin optimal sivi, enerji ve protein

alimlarinin diizenlenmesi gerekmektedir (4).

Bu g¢alisma 65 yas ve Uzeri fonksiyonel olarak aktif 200 birey Ulzerinde
yapilmistir. Calismanin dislanma kriterleri olarak; ileri evre demans, deliryum, kanser,
yataga bagimli olma, ileri diizey gorsel ve isitsel bozukluk, kirik 6ykisi, skolyoz ve
kifoz, yiriimesine yardimci alet kullanimi, fiziksel aktivitesine engel ortopedik hastalik
ve kalici sakatlik belirlenmis olup, bu 6zelliklerden herhangi birini bulunduran bireyler
¢alismanin disinda birakilmistir. Calismada; vyashlarda fiziksel aktivite dizeyi,

beslenme durumu ve bilissel fonksiyon arasindaki iliski incelenmistir.
5.1. Bireylerin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Demans prevalansi yas ilerledikce artmaktadir. ileri yas ile birlikte gériilme
sikhgl artmasina ragmen, yaslanma slrecinin rutin bir pargasi degildir. Cok ileri
yaslardaki bireylerde demansin herhangi bir semptomu gorilmeyebilir (18). Yapilan

calismalar yas ile demans prevalansi arasindaki iliskiyi dogrulamaktadir (161, 162).
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Prince ve arkadaslarinin (161) yapmis oldugu sistematik derleme ¢alismasinda; Asya,
Avrupa ve Afrika kitasinda yasayan bireylerde yapilan c¢alismalarda, 60-64 vyas
araliginda demans prevalansinin yaklasik %1 oldugu ve yasin artmasina paralel olarak
demans prevalansinin da arttigi gorilmistir. Demans prevalansinin 80-84 yas
araliginda Asya, Avrupa ve Afrika igin sirasiyla %12.1, %12.2 ve %12.9 oldugu
saptanmistir. Bu ¢alismada demansi olan grubun yas ortalamasi 78.97+6.52 vyil,
demansi olmayan grubun yas ortalamasi 73.77+7.38 yildir. Demans gorilme oraninin
en yuksek oldugu yas araligi grubunun 75-84 yas (%68.4) oldugu saptanmistir (Tablo
4.1). Bu durum c¢alismanin dislanma kriterlerinden biri olan ‘fonksiyonel olarak aktif’
olma durumuna sahip birey oraninin daha ileri yas gruplarinda azalmasindan ve kriteri

saglamayan bireylerin calisma disi birakilmalarindan kaynaklanmaktadir.

Yash bireylerde artan yasla beraber depresyon yaygin olarak gorilir ve bu
durum bilissel fonksiyonu olumsuz etkiler. ileri yas disinda kadin cinsiyet, yalniz
yasama, yasanilan yer ve dul olma depresyon icin diger risk faktorleridir (163).
Depresyon ve depresif belirtiler; kronik hastaliklar, bilissel fonksiyondaki bozulmalar,
gecmiste depresyon Oykiisiiniin olmasi ve sosyal etkilesimin azalmasi veya tamamen
bitmesi ile 6nemli oranda iliskilidir (164). Yash bireyler icin toplumda saptanan oranlar
%1-5 arasinda iken, huzurevinde yasayan ve bilissel fonksiyonu normal olan yaslilarda
%20-25’e kadar ¢itkmaktadir. Tibbi nedenlerle hastaneye yatmis bireylerde bu oran
%12 civarindadir (165). ileri yaslarda gériilen depresyon; sézlii iletisim, hafiza ve
yurutme islevlerini olumsuz yonde etkilemektedir (166). Bilissel fonksiyon bozuklugu
gorilmeyen yash bireylerde yapilan bir meta analiz ¢alismasinda, yas ilerledikge
depresyon gorilme sikhginin arttigi sonucuna varilmistir (167). Bu ¢alismada kadin
bireyler ele alindiginda; orta diizey depresyon gorilme sikhgl %18.9 iken, erkeklerde

bu oran %14.6’dir (Tablo 4.11).

Kadin cinsiyet demans icin risk faktoridir (168). Orug ve arkadaslari (169)
yapmis oldugu calisma sonucunda kadin cinsiyet ile demans sikhginin arttigini
bulmuslardir.  Cinsiyetler arasindaki bu farklihk &strojen  hormonu ile

iliskilendirilmektedir (170, 171). Sicanlarda yapilmis olan bir calismada, Ostrojen



73

tedavisinin demansin 6nemli ndéropatolojik bulgularindan biri olan norofibriler
yumaklarin olusumunu azalttigi sonucuna varilmistir (172). Bu ¢alismada demans
grubunun %36.8'i erkek, % 63.2'si kadindir. Demansi olmayan grubun ise %46.3'(i
erkek, %53.7’si kadindir (Tablo 4.1). Cinsiyetler arasinda demansa yakalanma
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamisken (p>0.05), kadinlarin daha
disiik SMMT skor ortalamalarina sahip oldugu ve demans goriilme oraninin daha
yiksek oldugu saptanmistir (Tablo 4.10). Cinsiyet ile demansa yakalanma arasinda
fark bulunamamasinin 6rneklem sayisinin yetersiz olmasindan kaynaklanabilecegi

diuslinilmektedir.

Kadin cinsiyet depresyon icin de bir risk faktéridir (163). Keskinoglu ve
arkadaslarinin (173) yapmis oldugu calismada kadinlarda depresyon gorilme
sikhginin daha yliksek oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada literatirle uyumlu sonuglar
elde edilmistir. Cinsiyetler arasinda depresyon goriilme durumu agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmis (p<0.01) ve kadinlarin daha yiiksek K-GDO skor
ortalamalarina (kadin: 6.66+3.19, erkek: 5.21+3.24) sahip oldugu belirlenmistir
(Tablo 4.11).

Medeni durum demans lzerine etki eden bir baska faktordiir. Hakansson ve
arkadaslarinin (174) yapmis oldugu calismada evli bireylerde; yalniz, bosanmis veya
dul bireylere gére daha yavas bilissel gerileme gorildigl ve bosanmis ya da dul
bireylerin evli bireylere gore 3 kat daha fazla alzheimer riski ile karsi karsiya oldugu
sonucuna varilmistir. Yapiimis baska bir calismada yalnizligin, daha koti yakin donem
hafiza ve ge¢ hatirlama ile iliskili oldugu sonuglarina varilmistir (175). Bu ¢alismada da
bu bulgu desteklenmektedir. Demansi olan ve demansi olmayan grup arasinda
medeni durum ile ilgili istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.1). Medeni durum depresyon durumunu da etkilerken, dul olmanin depresyon icin
risk faktorli oldugu rapor edilmistir (163). Bulloch ve arkadaslarinin (176) yapmis
oldugu calismada, evli bireylerde depresyon riskinin yalniz, bosanmis ve dul bireylere
gore daha dusik oldugu sonucuna varilmistir. Medeni durum ile depresyon

arasindaki iliski bu calismada da gorulmuistir. Medeni durum ile depresyon durumu
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arasinda istatistiksel olarak anlamh fark gorulirken (p<0.05), en ylksek depresyon
oranina dul bireylerde (%27.5) rastlaniimistir. Evli bireylerin daha fazla sosyal ve
zihinsel etkilesim ile karsilagiyor olmasi veya esini kaybetmenin getirdigi psikolojik

etkilerin bu durumun sebebi olabilecegi distiniilmektedir.

Dislk egitim dizeyinin demans ile iliskili oldugu bildirilmektedir (8). Egitim
durumu ve bilissel fonksiyon arasindaki iliskinin incelendigi ve 6rneklemini 90 yas Usti
demansi olmayan bireylerin olusturdugu calismalari inceleyen bir sistematik
derlemede, egitim diizeyi ile bilissel fonksiyon tarama test skorlari arasinda gticlii iliski
oldugu sonucuna varilmistir (170). Bu calismada da egitim diizeyi ile SMMT skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0.001). Kathleen ve
arkadaslarinin (177) yapmis oldugu calismaya beyaz, siyah ve Latin irkindan yasli
bireyler katilmistir. Her {¢ irk icin de egitim slresi arttikca standardize hafiza
skorlarinin arttigi ve daha yliksek egitim strelerinin daha iyi bilissel fonksiyon ile iliskili
oldugu sonucuna varilmistir. Bu calismanin sonuglari da literatir ile uyusmaktadir.
Calismanin sonuglarina bakildiginda, demansi olan bireylerin toplam egitim siiresinin
demansi olmayan bireylere kiyasla daha disiik oldugu goriulmdistir. Egitim gorilen
toplam yil ile ilgili bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.001)
(Tablo 4.1). Egitim diizeyi veya egitim goriilen sire arttikca daha distik demans
riskine sahip olunmasi, egitimli bireylerin daha fazla sosyal etkilesiminin olmasina ve

kognitif rezerv hipotezine dayandirilmaktadir (178).

Egitim durumu depresyonla iliskili bir baska faktordir (179). Tanjani ve
arkadaslari (180) yaptiklari ¢alisma sonucunda egitim dizeyi arttikca depresyon
stkhginin azaldigini saptamiglardir. Yapilmis baska bir galismada da benzer sekilde
egitim diizeyi ile depresyon durumu iliskili bulunmus, egitim diizeyi arttikca GDO
skorlarinin azaldigr gorilmustir (181). Bu c¢alismanin sonuclari da literatiirle
benzerdir. Egitim diizeyi ile depresyon durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark oldugu belirlenmistir (p<0.05). Egitim goriilen siire ile K-GDO arasinda negatif
yonli, dislik orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=-0.253,

p<0.001). Egitim dizeyi ile daha yiksek sosyal statli ve maddi imkan baglantih
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oldugundan, ylksek egitim diizeyinin depresyona karsi koruyucu etkiye sahip oldugu

soylenebilir.

Yasl bireylerde yasanilan yerin depresyon igin risk faktori oldugu rapor
edilmistir (163). Yasanilan vyer ile depresyon arasindaki iliskinin incelendigi
calismalarda; esi veya cocuklari ile yasayan yash bireylerde, huzurevinde veya yalniz
yasayan bireylere gore daha duslik depresyon sikligi goralmastir (179, 182). Bu
calismanin sonugclari da literatir ile benzerdir. Yasanilan yer ile depresyon sikhigi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). En yiiksek K-GDO
puanlari yalniz, huzurevinde ve bakici ile evinde yasayan bireylerde gortlmustir
(sirasiyla 9.00+7.00, 8.00+5.00 ve 5.00£4.00). Uzun sireli yalnizhgin kisilerin zihinsel
refah durumunu olumsuz etkilemesi ve kendilerine zarar verebilecek disiince ve

davranislara olan egilimlerini arttirmasi bu durumun nedeni olarak gosterilebilir.

Demansin nedenlerinin; yasa bagl degisimler, genetik yatkinlk, obezite,
hipertansiyon, diyabet, psikolojik sorunlar, hiperlipidemi, atrial fibrilasyon, sigara ve
alkol kullanimi oldugu bilinmektedir (3,4). Yaslanma ile birlikte bircok hastalik bu
poptlilasyona eslik eder (183). Bu calismada katilimcilarin saghk sorunlari
sorgulandiginda kadinlarin %95.5’inde saglik sorunlari bulunurken; erkeklerin
%89.9’unda saglik sorunlari goriilmustlr. Bu calismada hastaliklara gore dagilim
degerlendirildiginde; kadinlarda en sik goérilen hastaliklar; sirasiyla hipertansiyon
(%71.2), diyabet (%45.9), kalp-damar hastaliklari (%27.9) ve anemi (%15.3) iken
erkeklerde ise en sik gorilen hastaliklar hipertansiyon (%49.4), kalp-damar
hastaliklari (%42.7), diyabet (%38.2) ve bdbrek hastaliklaridir (%13.5) (Tablo 4.2).
Calisma orneklemini hastalik goriilme prevalansi yliksek olan geriatrik poplilasyonun

olusturuyor olmasi bu durumun nedeni olarak gosterilebilir.
5.2. Bireylerin Ogiin Atlama ve Ara Ogiin Tiiketim Durumlan

Saglikh bir yasam strdirebilmenin temel kosullarindan biri olan yeterli ve
dengeli beslenme; giin boyunca diizenli 6glinlerle beslenerek saglanabilir (104). Yash

bireylerin giinlik almalari gereken besin dgelerini alabilmeleri igin 6glin miktarlari ve
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0gun atlamamalari 6nemlidir. Ara 6gun tiketimi daha ylksek enerji alimlari ile
iliskilidir ve yasli bireylerde tesvik edilmelidir (105). Calismaya katilan bireylerde her
iki cinsiyet icin de ara 6glin sayisinin yetersiz oldugu géze carpmaktadir. Calismaya
katilan bireylerin ara 6glin tiketimi ortancalari kadinlar igin 1.00 (1.00), erkekler igin
1.00 (2.00)'dir. Cinsiyetler arasindaki ara 6gun sayisi ortancalari ile ilgili bu fark
istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.5). Bu durum vyash
bireylerin kendilerinin ve bakimlarindan sorumlu kisilerin hastaliklari icin 6ncelikli
olarak ilag¢ tedavisini tercih etmeleri, beslenmenin ve ara 6gin tiiketiminin 6nemi

konusunda bilingsiz olmalarindan kaynaklanmaktadir.

Demansli bireylerde hastaligin ilk evrelerinde, ya yemek yemeyi
unuttuklarindan ya da ciddi istah kaybi oldugundan 6gin atlama davranisi siklikla
gorulir (184). Calismaya katilan kadinlarin %28.8’i, erkeklerin %15.7’si 6gln
atlamaktadir. iki grup arasinda 6giin atlama konusunda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur (p<0.05). Bireylere en ¢ok hangi 6gini atladiklari soruldugunda,
her iki cinsiyet icin de 6gle 6glinli oldugu saptanmistir (Tablo 4.5). Bu durum bireylerin
hastaligin etkisi ile yemek yemegi unutmalari, istah kaybi ve bakimlarindan sorumlu
kisilerin 6gln tiketiminin 6nemi konusunda yeterli bilgiye sahip olmamalarindan

kaynaklanmaktadir.

Ogiin atlama ve diizensiz yeme davranislari depresyon ile iliskilidir (185).
Ruskin ve arkadaslarinin (186) yapmis oldugu calismada 6glin atlama ile depresif
semptom sikhginin arttigini bulmuslardir. Bu calismada depresyon durumu ile 6gin
atlama arasinda istatistiksel olarak anlami fark bulunmustur (p<0.05). Ogiin atlama
davranisi goériilen bireylerin K-GDO puani ortancasi 5.00 (5.00) iken, atlamayan
grubun ki 8.00 (5.00)’dir. Ogiin atlama durumu ve K-GDO arasinda istatistiksel olarak

anlamh fark bulunmustur (p<0.001).
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5.3. Bireylerin Diyet Uygulama ve Besin Destegi Alma Durumlarinin

Degerlendirilmesi

Demansi olan bireylerde beslenme yetersizlikleri ve buna paralel olarak kilo
kayiplari sikhkla gorilmektedir (4). Bu nedenle beslenme tedavisi hastaligin olumsuz
etkilerinin 6nlenmesinde dnemli bir rol oynar. Bu ¢alismada diyet yapma durumlari,
kadin ve erkek bireyler arasinda benzerdir (p>0.05). Calismaya katilan kadinlarin
%68.5’i, erkeklerin ise %73’U Ozel bir diyet uygulamamaktadir (Tablo 4.3). Calisma
orneklemi incelendiginde hem kadin hem de erkek yashlarin diyet uygulama
durumuna yiksek oranda hayir yaniti verdikleri goriimistir. Bu durumun nedeni
olarak yasl bireylerin hastaliklari icin 6ncelikle ilaglari tercih etmeleri ve beslenmenin

onemi konusunda bilingsiz olmalari gésterilebilir.

Beslenme ile ilgili problemler hastalik sirecinin bir pargasidir ve demansli
bireylerde malnitrisyon gelisme riski yliksektir. Malnultrisyon hastalik sirecini
olumsuz etkiler ve kot sonuglarla iliskilidir. Malara ve arkadaslarinin (187) yapmis
oldugu calismanin sonucunda Mini Mental Durum Testi ile MNA skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Bu calismada yash bireylerin enteral
ardn kullanma durumlari da sorgulanmistir. Kadin bireylerin %11.7’si enteral Urilin
kullanirken, erkek bireylerin ise %5.6’sinin enteral Uriin kullandigi saptanmistir.
Cinsiyetler arasinda enteral Urlin kullanimi ile ilgili istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.3). Besin destegi kullaniminin, demansli bireylerin
agirhk kazanimina olumlu etki ettigi bilinmektedir (4). Beslenme yetersizliginden
otlrld besin destegi kullanmak demansi olan bireylerde beslenme vyetersizligi

durumunu desteklemek igin iyi bir secenek olabilir.
5.4. Bireylerin Beden Kiitle indekslerinin Degerlendirilmesi

Obezitenin degerlendiriimesinde DSO’niin siniflandirmasina gore; BKi’nin
yetiskin bireylerde 18.5-24.99 kg/m? arasinda olmasi normal viicut agirhgini, 25 ve
Uzerinde olmasi hafif sismanhgi, 30 ve Uzerinde olmasi obeziteyi gostermektedir

(153). Yash bireyler icin ise bu durum farklidir ve beden kiitle indeksinin 27-30 kg/m?
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arasinda olmasi uygun olarak distnilir. Bu nedenle ideal vicut agirhgr konusunda
yetiskin bireyler icin normal viicut agirlik araligi olan 18.5-25 kg/m? yasl bireylere
dayatilmamalidir. Daha kiiclik yaslardaki bireyler icin ideal agirlik olarak kabul edilen
bir beden kiitle indeksi degeri (BKi<22 kg/m?), yasl bireylerde kétii beslenme ve

sarkopeni igin risk faktori olabilir (188).

Yash bireylerin hafif sisman araligindaki BKi’ye sahip olmalari, hastaliklarla
veya hastaliklarin akut etkileriyle daha iyi bas edebilmek icin gerekli olacak yeterli
besin depolarini koruyabilmekte, normal agirlikta ya da zayif olan yaslilara gére daha
hizli iyilesme slreci gecirmelerini saglayabilmektedir (189). Son déonemde yapilan
calismalarda, demans ve BKi arasinda U tipi iliski oldugu gériilmistir. Dusiik agirlikh,
hafif sisman ve obez bireylerin daha yiliksek demans riskine sahip oldugu sonucuna
varilmistir (37, 38) . Ayrica demansli bireylerde yapilan ve yiiksek BKi ile mortalite
arasindaki iliskinin incelendigi calismalarda, obezite paradoksunun mevcut oldugu ve

artan BKi’nin azalan mortalite riski ile iliskili oldugu gorilmistiir (39, 190).

Tolppanen ve arkadaslarinin (38) yaptigi calismada BKi ile demans iliskili
bulunmustur. Demans grubundaki bireylerin BKi’'ye gére siniflandiriimasina
bakildiginda, BKi<25kg/m? olan bireylerin oranlari %29.4, 25-30 kg/m? arasinda olan
yashlarin orani %45.7 ve >30 kg/m? olanlar %25 olarak saptanmistir. Kontrol
grubunda ise oranlar sirasiyla %36.1, %49.4 ve %14.5’dir. Bu galismada ise incelenen
yaslilarda BKi’ye gére sismanlik orani kadinlarda su sekildedir: 18.5-24.99 kg/m?
arasinda olan yashlarin orani %23.4, 25-29.9 kg/m? arasinda olan yasllarin orani
%39.7, 30-34.9 arasinda olan yashlarin orani %26.1 olarak belirlenmistir. Erkeklerde
ise bu oranlar sirasiyla %39.3, %43.8 ve %12.4’tir. iki cinsiyet arasinda BKi
siniflandirmasi ile ilgili istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.9). Bu calismaya katilan kadin yasllarin BKi skorlarinin daha yiiksek olmasinin
nedeni, erkek yaslilara gore daha az aktif olmalarindan kaynaklaniyor olabilir.
Calismaya katilan biitiin bireyler ele alindiginda; BKi ile PAL degerleri arasinda negatif
yonli, dislik dizeyde ve istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=-0.293,

p<0.01) (Tablo 4.13).
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5.5. Bireylere Uygulanan Testlerin Degerlendirilmesi

Literatlirde SMMT ile bilissel fonksiyon durumu arasindaki iliskiyi
degerlendiren bircok calisma mevcuttur (191-193). SMMT’ nin Mini Mental Durum
Testi kullanilarak yapilan gecerlik ve glvenirlik calismasinda, test skorlarinin bilissel
fonksiyondaki bozukluklarla 6nemli oranda iliskili oldugu ve SMMT nin galisma
ornekleminde Mini Mental Durum Testine gbére daha iyi sonuclar verdigi rapor
edilmistir (193). Bu ¢alismaya gore kadinlarin %52.3’lnln ve erkeklerin %34.8’inin
SMMT puanlari 24 ve altindadir. Cinsiyetler arasinda SMMT skoru siniflandirmasi ile

ilgili istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.10).

Bilissel fonksiyon ile fiziksel aktivite arasindaki iliski bircok calismada
incelenmistir (150, 194). Laurin ve arkadaslarinin (195) yapmis oldugu calismada
kontrol grubundaki bireylerin %30’unun sedanter, %13.2’sinin diisik, %37’sinin orta
ve %19.9’unun yuksek fiziksel aktivite diizeyine sahip oldugu belirlenmistir. Demans
grubunda bu oranlar sirasiyla %44.4, %11.3, %31.9 ve %12.5’tir. Bu ¢alismada kadin
bireyler fiziksel aktivite diizeylerine gore; %58.6 sedanter, %22.5 disik, %17.1 aktif
ve %1.8 ¢ok aktif olarak saptanmistir. Bu oranlar erkek bireylerde ise sirasiyla %38.2,
%23.6, %28.1 ve %10.1 olarak belirlenmistir. Cinsiyetler arasinda fiziksel aktivite

dizeyi ile ilgili istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.12).

Fiziksel aktivite diizeyi ile depresyon arasindaki iliski bircok calismada
incelenmistir. Vital ve arkadaslarinin (196) alzheimer hastalarinda yapmis oldugu
calismada GDO puani ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda pozitif yonlii, orta dizey,
istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmustur. Yapilmis olan baska bir ¢alismada
depresyon ile dustk fiziksel aktivite iliskili bulunmustur (197). Bu calismaya katilan
bitiin bireyler degerlendirildiginde; PAL degeri ile K-GDO puani arasinda negatif
yonli, orta diizey ve istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=-0.404, p<0.01)
(Sekil 4.1). Demansi olan grup icin PAL degeri ile K-GDO puani arasinda bakildiginda
negatif yonlu, dusik ve istatistiksel olarak anlamsiz iliski varken (r=-0.145, p>0.05)
demansi olmayan grupta yine negatif yonli, diislik orta diizey ve istatistiksel olarak

anlamli iliski bulunmustur (r=-0.31, p<0.05) (Tablo 4.13). Yash bireyler géz 6niinde



80

bulunduruldugunda depresyon gorilen bireyler, gérilmeyenlere goére daha az
aktiftir. Bu durum depresyon durumunun etkisiyle meydana gelen daha disuk
zihinsel rahatlik ve bunun sonucunda olusan aktivite yapmaya karsi istek duygusunun
azalmasi ile iliskilidir. Zihinsel rahatlik ve hakimiyet sorununun olmasi fiziksel aktivite
diizeyini azaltacag icin bu iki deger arasinda iliski olmasi beklenen bir durumdur.
Demansi olan grupta demansi olmayan gruba gore iliski diizeyinin daha distk olmasi,

demans grubundaki 6rneklem sayisinin yetersiz olmasindan kaynakli olabilir.

Literatlirde bu calismada kullanilan dlgeklerin bir ya da bir kagi kullanilarak
yapilan calismalar mevcuttur. Bu calismadaki gibi calisma 6rneklemini yalnizca
fonksiyonel olarak aktif vyasli bireylerin olusturdugu baska bir c¢alismaya

rastlanmamistir.
5.6. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarinin Degerlendirilmesi

Amerikan Kalp Dernegi, Uluslararasi Spor Hekimligi Dernegi ve DSO; 1990'l
yillardan bu yana fiziksel aktivite diizeyindeki yetersizligin hastaliklar igin risk faktori
oldugunu belirtmektedirler (146). Yash bireyler cinsiyet, irk, etnik koken ya da sosyal
statlisine bakilmaksizin fiziksel aktiviteye yonlendirilmeli, eglendikleri ve kendilerini
givende hissedebilecekleri aktiviteleri yapma konusunda tesvik edilmelidirler (198).
Yaslh bireyler icin en ideal aktivite sekli yiriimedir. Daha kisa siireli ve sik dinlenerek
ylrlylse baslamali bir sikayet olmadik¢a dnce yirime siresi, daha sonra yilriime
temposu artirilmahdir. Haftanin 5 gtini 30 dakika siire ile ara vermeden veya 10
dakikalik stirelerle 3’e bolinerek (10x3=30 dakika) haftada toplam en az 150 dakika
olacak sekilde orta siddetli aktiviteler yapilabilir. Ayrica haftada 2 veya 3 giin kaslari
kuvvetlendirmek (pes pese degil bir gin ara verilerek yapilmalidir), denge ve esnekligi

artirmak icin aktiviteler yapilabilir (199).

Lok ve arkadaslari (200) yapmis oldugu calismada fiziksel aktivite diizeyi ile
bilissel durumui iligkili bulmustur. Calismaya katilan bireylerin %62.2’si inaktif, %32.5’i
minimal aktif ve %5.3’U0 cok aktif olarak saptanmistir. Bu calismada ise PAL

degerlerine gore kadinlarin %58.6’sinin, erkeklerin ise %38.2’sinin sedanter oldugu
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saptanmistir (Tablo 4.12). Bu ¢alismada da fiziksel aktivite diizeyi ile biligsel fonksiyon
durumu iliskili bulunmustur. SMMT skoru ile PAL degerleri arasinda pozitif yonli, orta

dlzey ve istatistiksel olarak anlamliiliski bulunmustur (r=0.553, p<0.01) (Tablo 4.13).

Yasl bireylerde fiziksel aktivite azligi sik rastlanan bir durumdur (201). Bu
calismada fiziksel aktivite durumu PAL degerleri géz 6ninde bulundurularak
degerlendirilmistir. PAL degeri ortalamalarina bakildiginda; kadin bireylerin
1.36+0.23, erkek bireylerin 1.52+0.28'dir (Tablo 4.12). Genel olarak calisma
populasyonunun inaktif oldugu saptanmistir. Bu durum yasla beraber fiziksel aktivite
diizeyinin azalmasi ve calisma 6rneklemini geriatrik poplilasyonun olusturmasindan

kaynaklanmaktadir.

5.7. Bireylerin Besin Tiiketimleri ve Beslenme Durumlarinin

Degerlendirilmesi

Viicudun biylmesi, yenilenmesi ve ¢alismasi igin gerekli olan enerji ve besin
Ogelerinin her birinin yeterli miktarlarda alinmasi ve viicutta uygun sekilde
kullanilmasi durumu yeterli ve dengeli beslenme deyimi ile agiklanir. Yeterli ve
dengeli beslenme; bireyi glinlik yasama hazirlama, yorgunlugunu giderme, saglikh
dislinmeyi saglama ve hastaliklardan korunma acisindan 6nem tasimaktadir.
Metabolizmanin dizenli calismasi i¢in, ginlik yasam kosullari da dikkate alinarak,
yemeklerin glinde 3 ana 6glinde tiketilmesi ve 6glinler arasinda gegen siirenin 4-5
saat olmasi 6nerilmektedir (106). Bu ¢alismada kadinlarin %28.8’inin 6giin atladigl ve
en ¢ok atlanilan 6giniin %59.4 ile 6gle yemegi oldugu belirlenmistir. Erkeklerin ise
%15.7’sinin 6glin atladigl ve en ¢ok atlanilan 6glinlin %64.3 ile 6gle yemegi oldugu
gozlemlenmistir (Tablo 4.5). Bunun calismaya katilan yasli bireylerin genelde emekli
ya da ev hanimi olmasi nedeniyle sabah ge¢ kalkmalarindan 6tiri kahvalti ve 6gle
yemegini birlestirmelerinden kaynaklandigi soylenebilir. Bireyler birlestirdikleri
0glnlin tiketim saatine gore kahvalti veya 6gle 6glnlinG atladigl cevabini vermistir.
Ayrica bireyler kahvalti ve 6gle o6ginliini tek o6gline duslirdiklerinden, aksam
yemegine kadar aglik hissettiklerini ve iki 6glin arasindaki zaman diliminde ara 6giin

yapma gereksinimi duyduklarini dile getirmislerdir.
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Demans, beslenme durumu ile direk olarak iliskili bir hastaliktir. Viicut agirlig
kaybi demansin belirgin bir klinik 6zelligidir (4). Literatlirde beslenme durumu ve
bilissel fonksiyonla iliskili calismalar mevcuttur. Yapilmis calismalarda cogunlukla
MNA testi uygulanmistir. Bu ¢calismada MNA testinin kullanilmamasinin nedeni; testin
beslenme durumu ile ilgili distincesi nasil sorusunu icermesi ve demans grubunda
bulunan bireylerin bilissel durumunun, 6znel sorulara verecekleri cevaplarin subjektif

olabilecegini disinmemizdir.

Kim ve arkadaslarinin (202) yapmis oldugu calismada, bilissel fonksiyon
bozuklugu olan grup ile kontrol grubu arasinda glinliik alinan enerji, protein ve folik
asit alimlari arasinda iliski oldugu bulunmustur. Ayrica bilissel fonksiyon bozuklugu
olan grupta; B, vitamini, Bg vitamini, B1, vitamini ve folik asit alimlari ile Mini Mental
Durum Testi arasinda pozitif yonlu iliski bulunmustur. Yapilmis olan bagka bir
¢alismada ise; katiimcilar 13 yil stireyle takip edilmistir. Calismanin sonunda, bilissel
fonksiyondaki diislisiin toplam posa, ¢Ozlinlir posa, omega 3 yag asidi, B-karoten ve
retinol alimlari ile iliskili oldugu belirlenmistir (203). Bu ¢alismada ¢alismaya katilan
tim bireyler degerlendirildiginde; SMMT skorlari ile glinliik alinan enerji ve Bg
vitamini alimlar arasinda iliski oldugu saptanmistir. SMMT skoru ve glnlik enerji
alimi arasinda pozitif yonll, disik orta diizey ve istatistiksel olarak anlamli iliski
(r=0.351, p<0.01); SMMT skoru ve Bg vitamini alimi arasinda pozitif yonli, diisik orta
dlzey ve istatistiksel olarak anlamli iliski (r=0.32, p<0.01) saptanmistir. Demans
grubunda SMMT skoru ile giinliik enerji, A vitamini, E vitamini, Be vitamini ve folik asit
alimlari arasinda pozitif yonli fakat distik diizeyde iliski bulunmustur (Tablo 4.15). Bu
calismada, iliski diizeyinin dlisik bulunmasinin sebebi demans grubunun 6rneklem

sayisinin yetersiz olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Bu calismada kadinlarin giinlik alinan B; vitamini, B3 vitamini, folik asit,
kalsiyum ve magnezyum alimlari glinlik alinmasi gereken miktarlardan az
bulunmustur. Erkek bireylerde ise glinliik alinan B3 vitamini, kalsiyum, magnezyum ve

iyot alimlarinin yetersiz oldugu saptanmistir (Tablo 4.16).
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Yeterli ve dengeli beslenebilmek igin sadece toplam enerji alimina degil,
diyetle alinan enerjinin karbonhidrat, protein ve yagdan gelen oranlarina da dikkat
edilmelidir. Diyetin icerdigi yag miktari ve cesidi serum kolesterol, trigliserit,
lipoprotein dizeyini degistirerek ileri yaslarda kronik dejeneratif hastaliklarin
olusumuna zemin hazirlamaktadir. Bu calismada enerjinin yagdan gelen orani
kadinlarda %28.8616.16, erkeklerde %28.8416.30 olarak bulunmustur. Bireylerin
diyet enerijisinin protein ve karbonhidrat oranlari incelendiginde; protein alimlari
kadinlarda %17.53+3.64, erkeklerde %17.43+4.52; karbonhidrat alimlari kadinlarda
%53.58+7.92, erkeklerde %53.70+7.65 seklindedir (Tablo 4.14). Yashlarda diyet
enerjisinin proteinden gelen vylzde degeri Onerilen dlzeyin Ustlinde iken,

karbonhidrattan gelen yilizde degeri 6nerilen diizeydedir.

Diyetle kolesterol aliminin glinde <300 mg olmasi 6nerilmektedir (155). Bu
calismada kolesterol alimlari kadinlarda 101.27 (231.06) mg, erkeklerde 204.81
(195.60) mg olarak bulunmustur. Bu miktarlar énerilen dizeydedir (Tablo 4.14).

Yaslanma ile beraber susama duygusu azalir (204). Yeterli sindirim, toksinlerin
vicuttan uzaklastiriimasi, viicut isisinin dizenlenmesi, enerji Uretimi ve bir dizi
biyokimyasal reaksiyon icin yeterli hidrasyon gereklidir (130). Dehidrasyonu 6nlemek
icin yasli bireylerde 1500-2000 mL su icilmesi 6nerilmektedir (101). Bir diger Oneri ise;
yasli bireylerde glinlik su tliketiminin 1500 mL ve glinliik sivi tliketiminin 2500 mL
olmasi yoniindedir (106). Bu ¢calismada gunliik su tiketimi kadinlarda ve erkeklerde
750 (460) mL olarak saptanmistir. Cinsiyetler arasinda su tlketimi ile ilgili istatistiksel
bir farklilik goriilmemistir (p=0.25) (Tablo 4.17). Goruldugl lzere su tiketimi hem
kadinlarda hem de erkeklerde dnerilen miktarlarin altindadir. Bu durum su igmek igin
susamanin beklenmesi, su ihtiyacini baska sivilarla gidermeye yonelme egilimi ve
suyun hayati fonksiyonlar icin ne kadar énemli ve elzem oldugu konusunda yeterince
bilincli olmamaktan kaynaklanmaktadir. Ginlik su tiiketiminin yetersiz olmasi, Tirk
toplumunda hem calismanin 6rneklemini olusturan yasli bireyler hem de diger tiim

yas gruplari igcin 6nemli bir sorundur.
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5.8. Bireylerin Bazi Biyokimyasal Analizlerinin Degerlendirilmesi

Gama glutamil transferaz (GGT), hiicre disi glutatyonun katabolizmasinda rolii
olan antioksidan sistemde goérevli bir enzimdir. Artmis serum GGT dizeylerinin
oksidatif stresin erken ve duyarli bir gostergesi oldugu disunilmektedir (205).
Oksidatif stresin; kardiyovaskiler hastaliklar, yaslanma, diyabet, parkinson,

alzheimer, sizofreni ve otizm iliskili oldugu bilinmektedir (206).

Gunes ve arkadaslarinin (207) yapmis oldugu calismada alzheimer grubunda
bulunan bireylerin GGT dlzeylerinin kontrol grubundaki bireylerinkine gére daha
yiksek oldugu ve diizeyler arasindaki bu farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu
belirlenmistir. Yapilmis baska bir calismada yine alzheimer ile kontrol grubunda GGT
dizeyleri ile ilgili benzer sonu¢ bulunmustur (208). Bu c¢alismanin sonucu da
literatlrle uyusmaktadir. Serum GGT dizeylerinin demans grubunda daha yiksek
oldugu gorilmis ve GGT duzeyi ile ilgili olarak iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (Tablo 4.18). Demans grubundaki bireylerin GGT
diizeylerinin daha ylksek olmasi, oksidatif stresin hastaligin patogenezinde roli

oldugu gorisini desteklemektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuglar

Bu calisma 65 yas ve Uzeri bireylerde (n=200) fiziksel aktivite dlizeyi, beslenme
durumu ve bilissel fonksiyon arasindaki iliskinin degerlendirilmesi amaciyla
yapiimistir. Klinik o6ykd, ginlik yasam aktiviteleri, SMMT skoru g6z o©ninde
bulundurularak; doktor tarafindan demans tanisi konmus bireyler demans grubunu
(n=38), geriye kalan bireyler demansi olmayan grubu (n=162) olusturmustur. Calisma,
yasl bireylerde fiziksel aktivite ile bilissel fonksiyon arasindaki iliski ve beslenme
durumunun bu iki bilesene etkisinin arastirilmasi amaciyla yiritilmis ve asagidaki

sonuglar elde edilmistir.

1. Demansi olan grupta erkek sayisi 14 (%36.8), kadin sayisi 24’tlir (%63.2).
Kontrol grubunda ise erkek sayisi 75 (%46.3), kadin sayisi 87’dir (%53.7).
Demansa yakalanma durumu cinsiyetten bagimsiz bulunmustur (p>0.05).
Demans grubunun yas ortalamasi 78.97+6.52 yil, demansi olmayan grubun
yas ortalamasi 73.77+7.38 yildir.

2. Demansi olan grubun %36.8’i evli, %7.9’u bosanmis ve %55.3’l duldur.
Demansi olmayan grubun ise %62.4°1 evli, %1.2’si bekar, %4.9’u bosanmis ve
%31.5’i duldur. iki grup arasinda medeni durumla ilgili istatistiksel anlamhlik
s6z konusudur (p<0.05).

3. Katilimcilardan demansi olan grubun %34.2’sinin esi, %42.1’inin akrabalari ve
%15.8’inin bakici ile evinde yasadigi gozlemlenmistir. Evde yalniz yasayan 2
(%5.3), huzurevinde yasayan 1 (%2.6) kisi saptanmistir. Demansi olmayan
gruptaki bireylerin %61.1'i esi, %22.2’si akraba, %3.7’si bakici ile evinde
yasamaktadir. Huzurevinde yasayanlarin orani %6.2, evde yalniz yasayanlarin
%6.8dir. iki grup arasinda yasanilan yer ile ilgili istatistiksel anlamhlik s6z
konusudur (p<0.05).

4, Demans grubundaki bireylerin %44.7’sinin okur-yazar olmadigi, %21.1'inin
okur-yazar, %18.4°inin ilkokul, %7.9’unun ortaokul, %2.6’sinin lise ve
%5.3’Unln yuksekokul mezunu oldugu saptanmistir. Bu oranlar demansi

olmayan grupta sirasiyla %24.1, %13.6, %20.9, %16.7, %11.1 ve %13.6 olarak
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belirlenmistir. iki grup arasinda egitim diizeyi ile ilgili istatistiksel anlamhlik s6z
konusudur (p<0.05).

Toplam egitim siiresi demans grubunda 2.00 (5.25), demansi olmayan grupta
6.00 (8.25) yildir. iki grup arasindaki egitim siiresi ile ilgili bu fark istatistiksel
olarak anlamhidir (p<0.001)

Kadinlarin %95.5’'inde saglik sorunu bulunurken; erkeklerin %89.9’unda saglk
sorunu oldugu goridlmistir. Kadinlarda en sik goriilen hastaliklar
hipertansiyon (%71.2), diyabet (%45.9), kalp-damar hastaliklari (%27.9) ve
anemi (%15.3) iken; erkeklerde en sik gorilen hastaliklar hipertansiyon
(%49.4), kalp-damar hastaliklari (%42.7), diyabet (%38.2) ve bdbrek
hastaliklaridir (%13.5).

Diyet uygulama durumuna bakildiginda; kadin bireylerin %31.5’inin, erkek
bireylerin %27’sinin diyet yaptigl belirlenmistir. Cinsiyetler arasinda diyet
yapma durumu ile ilgili benzerlik s6z konusudur (p<0.05).

Enteral Grin kullanimi kadinlarda %11.7, erkeklerde %5.6 olarak saptanmistir.
iki cinsiyet arasinda enteral triin kullanimi ile ilgili istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir (p>0.05).

Besin destegi kullanimlari ile ilgili cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkhlik bulunmustur (p<0.05). Kadinlarda en sik kullanilan besin
destekleri D vitamini (%17.1), multi vitamin-mineral (%8.1) ve B vitamin
kompleksi (%6.3) iken; erkeklerde D vitamini (%5.6), multi vitamin-mineral
(%3.4) ve B vitamin kompleksi (%3.4) olarak tespit edilmistir.

Kadin bireylerin %96.4’lin(in, erkeklerin ise %85.4’lUnln ilag kullandig tespit
edilmistir (p<0.05). Kadinlarin kullandiklari glnlik ortanca ilag sayisi 5.00
(2.00) iken; erkeklerin kullandiklari ginlik ortanca ila¢ sayisi 5.00 (4.00)
adettir. iki cinsiyet arasinda kullanilan diizenli ilag sayisi ile ilgili bu fark
istatistiksel olarak anlamhdir (p<0.05).

Kadin bireylerin %28.8’inin 6gln atladigl ve en ¢ok atlanilan 6glnin %59.4 ile
0gle 6guni oldugu belirlenmistir. Erkeklerin ise %15.7’sinin 6gun atladigi ve

en cok atlanilan 8gliniin %64.3 ile 6gle yemegi oldugu gdzlemlenmistir. Ogiin
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atlama ile ilgili iki cinsiyet arasinda istatistiksel anlamhlik bulunmustur
(p<0.05).

Ana 6gln tiketim durumuna bakildiginda; kadinlarin ortalama tiikettikleri ana
oglin sayisi 2.69+0.48, erkeklerin 2.83+0.37’dir. iki cinsiyet arasinda ana 6giin
ortalamalari arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamhdir (p<0.05).

Ara 6glin tiketim durumuna bakildiginda; kadin bireylerin tiikettikleri ortanca
ara 6giln sayisi 1.00 (1.00) iken; erkeklerin 1.00 (2.00)dir (p>0.05).

Kadinlarin %89.2’sinin sigara icmedigi, %6.3’Unln halen sigara ictigi ve
%4.5’inin gecmiste sigara icip biraktigl saptanmistir. Bu oranlar erkekler igin
sirasiyla %29.2, %20.2 ve %50.6 olarak saptanmistir. Cinsiyetler arasinda
sigara igme durumui ile ilgili bu fark istatistiksel olarak anlamhdir (p<0.001).
Kadin bireylerin %98.2’sinin, erkek bireylerin ise %88.8’inin hi¢ alkol
tiketmedigi saptanmustir. iki cinsiyet arasinda alkol kullanimi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.01).

Bireylerin TEH degerlerine bakildiginda; demans grubundaki bireylerin
ortalama TEH degeri 1612.47+272.44 kkal iken; demansi olmayan
gruptakilerin 2021.07+455.10 kkal’dir. iki grup arasinda TEH ortalamalari ile
ilgili bu fark istatistiksel olarak anlamhdir (p<0.001).

PAL degeri ortalamalari demans grubunda 1.21+0.14, demansi olmayan
grupta 1.49+0.26'dir. iki grup arasinda PAL degeri ortalamalari ile ilgili bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).

Cahsmaya katilan bireylerin PAL degerlerine gore fiziksel aktivite diizeylerine
bakildiginda; kadinlarin %58.6’sinin ve erkeklerin %38.2’sinin sedanter oldugu
gozlemlenmistir (p<0.01).

Erkeklere bakildiginda her iki grup icin BKi degerleri benzerken (sirasiyla
27.70+4.51 kg/m?, 26.00+3.69 kg/m?), demans grubunda bulunan kadinlarda
BKi degerleri demansi olmayan grupta bulunanlara kiyasla daha yiiksek
bulunmustur (sirasiyla 30.33+6.38 kg/m?, 27.88+4.27 kg/m?). iki grup

arasindaki BKi ortalamalari ile ilgili fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
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Kadinlarda BKi<18.5 kg/m? olan yash birey bulunmazken, 18.5-24.99 kg/m?
arasinda olanlar %23.4, 25-29.99 kg/m? arasinda olanlar %39.7, 30-34.99
kg/m? arasinda olanlar %26.1, 35-39.99 kg/m? arasinda olanlar %9.9 ve >40
kg/m? Uzerinde olanlar ise %0.9 olarak saptanmistir. Erkeklerde ise bu
degerler sirasiyla %1.1, %39.3, %43.8, %12.4 ve %3.4’tur. Erkeklerde BKi>40
kg/m? olan birey bulunmamaktadir. Cinsiyetler arasinda BKi acgisindan
istatistiksel olarak anlaml fark bulunmaktadir (p<0.05).

Calismaya katilan kadinlarin SMMT skoru ortalamasi 23.3714.65 iken,
erkeklerde bu skorun 25.01+4.64 oldugu saptanmistir. iki cinsiyet arasindaki
SMMT skorlart ile ilgili fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Kadin bireylerin SMMT testine gore; %47.7’sinin normal, %52.3’in{n olasi
demans puan araliginda; erkek bireylerin ise %65.2’sinin normal, %34.8’inin
olasi demans puan araliginda oldugu saptanmistir (p<0.05).

Bireylerin K-GDO skorlari incelendiginde; kadinlarin K-GDO skoru ortalamasi
6.66%3.19 iken, erkeklerde bu skorun 5.21+3.24 oldugu saptanmistir. iki
cinsiyet arasinda K-GDO skorlari ile ilgili bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.01).

Bireylerin K-GDO skorlarina goére depresyon durumuna bakildiginda;
kadinlarin %9.9’unda ve erkeklerin %5.6’sinda siddetli depresyon durumu
gozlemlenmistir (p<0.01).

Toplam grupta; SMMT ile K-GDO degerleri arasinda negatif yonlii, orta diizey
ve istatistiksel olarak anlamli iligki (r=-0.558, p<0.01); SMMT ile PAL degerleri
arasinda pozitif yonli, orta diizey ve istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmustur (r=0.553, p<0.01). K-GDO ile PAL degerleri arasinda negatif
yonli, orta diizey ve istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=-0.404,
p<0.01).

Kadin ve erkek bireylerin makro besin 6gelerinin yizde alimlari benzerdir
(p>0.05). Kadinlarda giinlik enerji aliminin %53.58+7.29'u karbonhidrattan,
%17.53+3.64’i proteinden, %28.86+6.16'sI yagdan gelirken; erkeklerde bu
oranlar sirasiyla %53.70+7.65, %17.43+4.52 ve %28.84+6.30’dur.
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Kadin ve erkeklerde posa, doymus yag asidi, tekli ve coklu doymamis yag
asitleri ve kolesterol alimlari istatistiksel olarak anlamh diizeyde farkh
bulunmustur (p<0.05). Kadinlarda posa alimi1 19.65 (9.27) g, doymus yag asidi
alimi 12.28 (6.44) g, tekli doymamis yag asidi alimi 13.47 (9.10) g, coklu
doymamis yag asidi alimi 13.15 (10.91) g ve kolesterol alimi 101.27 (231.06)
mg iken; erkeklerde bu miktarlar sirasiyla 21.55 (11.26) g, 15.60 (8.73) g, 18.33
(11.32) g,17.13 (10.42) g ve 204.81 (195.60) mg’dir.

Her iki cinsiyet arasinda A vitamini, E vitamini, C vitamini, folik asit, B1; vitamini
ve kalsiyum alimlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05). Kadinlarda A vitamini alimi 519.90 (741.92) mcg, E vitamini alimi
11.51 (7.93) mg, C vitamini alimi 87.63 (67.43) mg, folik asit alimi 266.24
(133.94) mcg, B vitamini alimi 2.30 (2.44) mcg ve kalsiyum alimi 534.46
(311.94) mg iken; erkeklerde bu miktarlar sirasiyla 676.61 (510.79) mcg, 12.70
(12.57) mg, 79.19 (92.11) mg, 292.73 (146.55) mcg, 2.83 (2.15) mcg ve 571.91
(369.37) mg’dir.

Kadin ve erkeklerde B vitamini, B2 vitamini, B3 vitamini, Bg vitamini, demir ve
cinko alimlari istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli bulunmustur (p<0.05).
Kadinlarda B vitamini alimi 0.76 (0.30) mg, B, vitamini alimi 1.12 (0.59) mg,
B3 vitamini alimi 8.69 (6.12) mg, B¢ vitamini alimi 1.08 (0.53) mg, demir alimi
10.02 (5.84) mg ve ¢inko alimi 7.92 (4.52) mg iken; erkeklerde bu miktarlar
sirasiyla 0.87 (0.46) mg, 1.23 (0.60) mg, 10.06 (7.24) mg, 1.35 (0.74) mg, 11.41
(5.46) mg ve 9.27 (4.16) mg’dir.

Kadinlarin ginlik Bs vitamini, folik asit, kalsiyum, magnezyum ve iyot
alimlarinin gereksinimin altinda kaldigi saptanmistir. Erkeklerdeki durum
incelendiginde; ginlik Bs vitamini, kalsiyum, magnezyum ve iyot alimlarinin
gereksinimin altinda kaldigi saptanmustir.

Calismaya katilan bitiin bireyler ele alindiginda; erkeklerin bakir, fosfor,
demir, biotin, iyot ve pantotenik asit karsilama ylizdesinin kadinlara kiyasla

istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek oldugu saptanmistir (p<0.05).
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Posa karsilama ylizdesinin ise erkeklere kiyasla kadinlarda daha yiiksek oldugu
saptanmistir (p<0.05).

Kadin ve erkeklerde glinliik su tiiketimlerinin ortancasi her iki cinsiyet icin de
750 (460) mL olarak saptanmistir. iki cinsiyetin su tiiketimleri benzerdir
(p>0.05).

Rutin biyokimyasal bulgular incelendiginde demans grubunda klor (106.5+5
mEg/L) ve gama glutamil transferaz (GGT) duzeylerinin (43.5£36.5 U/L)
demansi olmayan gruba kiyasla (sirasiyla 10417 mEqg/L ve 27.5+35.5 U/L)
istatistiksel olarak anlaml derecede daha yliksek oldugu goérilmistir
(p<0.05). Bakilan diger biyokimyasal bulgular iki grup arasinda benzerdir
(p>0.05).
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6.2. Oneriler

Demans yash bireyleri ciddi sekilde tehdit eden progresif bir hastaliktir. Uygun
beslenme tedavisi ve fiziksel aktivite dizeyinin arttirlmasi hastaligin
ilerleyisini yavaslatabilir. Beslenme tedavisi, demansin multidisipliner

tedavisinin 6nemli bir bileseni olmali, g6z ardi edilmemelidir.

Demansi olan hastalarin bir diyetisyen tarafindan izlenmesi, tedavinin her
asamasinda hastalara 6zel, gereksinimlerine uygun, yeterli ve dengeli bir diyet

tuketmeleri saglanmalidir.

Demansi olan bireylerde yeterli enerji aliminin yani sira besin oriintistine de
dikkat edilmelidir. Ayrica demansli bireyler dehidrasyon riski ile karsi karsiya

olduklarindan, yeterli sivi alimini saglama yollarina gidilmelidir.

Demans teshisinden sonra beslenme durumunda meydana gelebilecek
degisikliklerin ~ bilinmesi  yalnizca  beslenmeye iliskin  sorunlarin
¢oziimlenmesini degil, ayni zamanda daha iyi bir klinik sonug¢ alinmasi

acisindan da yararli olacaktir.

Akdeniz tipi beslenme modelinin uygulanmasi demanstan korunmaya
yardimci olmasinin yani sira demansh bireylerde belirtilerin azalmasi ve

hastaligin ilerlemesinin yavaslamasi agisindan 6nem tasimaktadir.

Demans tedavisinde aile bireyleri ve saglik calisanlari isbirligi icinde olmalidir.
Bu hastalarda degisen durumlara goére diyetisyenin yeniden durum
degerlendirmesi yaparak, beslenme tedauvisi ile ilgili bireyleri takip etmesi
gereklidir. Hastalara besin ogeleri ve besin o6gelerinin saglanabilecegi
kaynaklar, 6gln dizeni ve sivi gereksinimi gibi konularda egitimler

verilmelidir. Bu sekilde yasam kalitesi arttirilabilecektir.

Demansin kesin tedavisi yoktur. Artan fiziksel aktivite dlizeyleri ile hastaligin
mudahale edilebilir risk faktorleri engellenebilir veya kontrol altina alinabilir.

Yash bireyler fiziksel aktivite yapmalari konusunda tesvik edilmelidir.
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Demansli bireylerin bakimlarindan sorumlu yakinlarinin hayati, glnlik
yasamlarindan sosyal yasamlarina kadar kapsamli bir sekilde etkilenmektedir.
Bakim verenlerin yasamlarinin olumsuz etkilenmesini azaltmak i¢in tiim bakim
veren kisilerin, bakim konusunda egitim almalarinin saglanmasi ve bakim

veren kisilere yonelik destek programlarinin olusturulmasi 6nemlidir.

Demansli bireylerde, artan yas ve hastaligin getirdigi psikolojik ylkin etkisi ile
birlikte siklikla depresif durumlar gézlemlenmektedir. Bu nedenle, hastaligin
tedavisinde bireylerin psikolojik durumlari g6z ardi edilmemeli, aileler de bu

konuda bilinglendirilmelidir.
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EK 3: Aydinlaticit Onam Formu

AYDINLATICI ONAM FORMU

Sayin Katilhimci,

Yashlarda fiziksel aktivite diizeyi, beslenme durumu ve bilissel fonksiyon
arasindaki iliskiyi saptamayi amaclayan bu arastirma, Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Bolimi Toplum Beslenmesi Anabilim Dali
ile Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Geriatri Bilim Dali 6gretim uyeleri tarafindan
yapilmaktadir. Sizin yanitlarinizdan elde edilecek sonuclarla fiziksel aktivite diizeyi,
beslenme durumu ve bilissel fonksiyon arasindaki olasi iliski incelenebilecek ve
bunun sonucunda bireylerin bilissel fonksiyonlarina pozitif yonde etkilemeye
yonelik uygun fiziksel aktivite ve beslenme 6nerileri gelistirilebilecektir. Bu nedenle
sorularin tiimine igtenlikle cevap vermeniz biyik 6nem tasimaktadir.

Arastirmaya katilmaniz génullilik esasina dayalidir. Bu form araciligi ile elde
edilecek bilgiler gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla kullanilacaktir.
Calismaya katilmamayi tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken istemezseniz
son verebilirsiniz.

Anket formuna adinizi ve soyadinizi yazmayiniz.

Yanitlarinizi, sorularin altinda yer alan secenekler arasindan uygun olani daire
icine alarak ya da acgik uglu sorularda sorunun altinda birakilan bosluga yazarak
belirtiniz. Birden fazla secenek isaretleyebileceginiz sorularda size uygun gelen en
fazla U¢ secenegi isaretleyiniz. Eger sorunun yanitlari arasinda “diger” secenegi
mevcutsa ve yanitiniz var olan segenekler arasinda yer almiyorsa, bu durumda
yanitinizi diger se¢enegindeki bosluga yaziniz.

Anketi yanitladiginiz igin tesekkir ederiz.

Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisiler ile iletisim
kurabilirsiniz.

Yrd. Dog. Dr. Pelin Bilgic Aras. Gor. Azad ilhan
Telefon: 0312 305 10 94-123 Telefon: 0312 305 10 94-151

Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Beslenme ve Diyetetik B6Iimui
Telefon: 0312 305 10 94

Calismaya katilmayr kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve
devam ediniz.

Kabul ediyorum.




EK 4: Anket Formu

HACETTEPE UNIVERSITESi SAGLIK BiLIMLERi FAKULTESI
BESLENME VE DIYETETIK BOLUMU
YASLILARDA FiZiKSEL AKTiVITE, BESLENME VE BiLISSEL FONKSIYON ARASINDAKI
iLISKININ DEGERLENDIRILMESI

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

A. GENEL BILGILER

1.Yas (Y1) oo Kilo: ............. BOVY: weeevererenneenns BKi: coovveeenneeennnens
2. Cinsiyet 1- Kadin 2-Erkek
3. Medeni Durumunuz nedir? 1-Evli 2-Bekar 3-Bosanmis 4-Esivefat etmis

4. Egitim Durumunuz nedir?

Egitim Siiresi (Yil): ....c..c.......e.

1-Okur-yazar degil
2-Okur-yazar
3-ilkokul mezunu
4-Ortaokul mezunu
5-Lise mezunu
6-Yuksekokul

5. Yasadiginiz yer?
2-Akraba

4-Bakici
5-Yalniz

1-Es ile evinde

3-Huzurevi

B. GENEL SAGLIK DURUMU

6. Doktor tarafindan tanisi konulmus bir

saglik sorununuz var mi?

1-Evet 2-Hayir

7. Cevabiniz evet ise hastaliginizin ismi 1-Obezite 2-Hipertansiyon 3-Diyabet
nedir? (Birden fazla cevap verilebilir) 4-Hiperlipidemi  5-Kalp-damar

6-Diger v
8. Diizenli olarak kullandiginiz ilag ve/veya | 1- Evet 2-Hayir

ilaglar var mi?

9. Cevabiniz ‘Evet’ ise diizenli olarak
kullandiginiz ilag sayisi (adet) ?




C. BESLENME DURUMUNA DAIR BILGILER

10. Ginde kag 6glin yemek yersiniz? | ......ccccoovveeeee. Ana O68UN ....cceevvveerinnnns Ara 6giln

11. Ogiin (kahvalti, 6gle, aksam) 1. Evet 2. Hayir
atlar misiniz?

nn

12. Cevabiniz “evet”” ise genelde 1. Sabah 2. Ogle 3. Aksam

hangi 6guna atlarsiniz?

13. Diyet uygulama durumuz nedir ? | 1. Evet 2. Hayir

14. Cevabiniz evet ise diyet tiri 1.Tuzsuz 2. Diyabetik  3.Zayiflama
D] 7<= O (O TRSRR )

15. Enteral Grin kullanir misiniz ? 1. Evet 2. Hayir

16. Besin destegi (vitamin, mineral, 1- Evet 2. Hayir

omega-3 vs) kullaniyor musunuz?

17.CevabinIz @VeTiSe | et et
iISMINi/isimlerini yaziniz. | e

D. SiIGARA VE ALKOL TUKETiM DURUMU

15. Sigara kullaniyor musunuz?

1. Hayir

2. Evet, halen iciyorum. Adet: .......cco...... a) glin b) hafta c)ay
SUresi: coocvvveeeeeeennee, a)ay b)yil

T yil ictim, biraktim.

16. Alkol kullaniyor musunuz?

1. Hayir

2. Evet
IceceBin tUrls v
icecegin Miktart: ...cceeeeveeeverieeeeeee e

Tiketim sikhgi: a) Her giin b)Haftada ....... kez c) Ayda ....... kez




Saat

Tiiketilenler

icindekiler

Olgii Artik (%)

Miktar

Tiketilen Su: ........cceeueeen mL

Diger Sivi Tuketimi: ...............

...... mL




Ek 5: Egitimliler (Okur-Yazar) igin Standardize Mini Mental Test

ORYANTASYON

(Her bolim igin 10 saniye kadar sire taniyin)
ZAMAN

Puan

1) Hangiyildayiz?

2) Hangi mevsimdeyiz?

3) Bugtlin ayin kaci?

4) Hangi giindeyiz?

5) Suan sabah mi, 6glen mi, aksam mi?

N T I = =Y

MEKAN
(Sadece tam dogru cevaba puan verin)

6) Hangi tlkede yasiyoruz?

7) Hangi kentteyiz?

8) Bulundugunuz semtin adi nedir?

9) Bulundugunuz bina neresidir?

10) Bu binada kaginci kattayiz?

N T = I Y

KAYIT HAFIZASI

Hastaya (¢ kelime soyleyeceginizi ve siz bitirdikten sonra bunlari tekrarlamasini
istediginizi sOyleyin. (20 saniye sire taniyin, her dogru isim icin 1 puan verin.)
Mavi Lale Sahin

DIKKAT VE HESAP

(Asagidaki ilk islemde hasta uyum saglayamiyorsa, ikincisi denenecek)
1. 100’den baslayarak geriye dogru 7’ser eksilterek sayiniz.

100 93 86 79 72 65

2. DUNYA sézcigiiniin harflerini tersten sdyleyiniz.
A Y N U D

HATIRLAMA

Hastaya, biraz 6nce sordugunuz {i¢ kelimenin neler oldugunu sorun. Sirasi 6nemli olmaksizin

her dogru cevap igin puan verin. (Cevap igin 10 saniye siire taniyin)
Mavi . Lale Sahin

LISAN
A) Bu gordiigiiniz nesnelerin isimleri nelerdir? Hastaya etrafindaki nesneleri

gostererek ne olduklarini sorun. (20 saniye sire taniyin, her dogru isim icin 1 puan

verin)

Kol saati ve kalem




B) Soyleyeceginiz su climleyi sizden sonra tekrar etmesini isteyin: " Dlin gece yarisi
uykum kagtigi icin yataktan kalkarak sigara i¢tim".
(Cevap igin 10 saniye bekleyin. Tamamini dogru tekrarlarsa puan verin)

Tam olarak tekrarhyor 1
C) Sizi dikkatle dinlemesini ve sdylediginizi yapmasini isteyin. "Masada duran kagidi

sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve odanin tabanina birakin lutfen"
(30 saniye sire taniyin, her dogru islem icin 1 puan verin, toplam 3 puan.)

Kagidi dogru tutuyor 1
ikiye katliyor 1
Yere birakiyor 1

D) Hastaya asagidaki yaziy1 okuyup, orada soylenen hareketi yapmasini isteyiniz.
GOZLERINi KAPAT. 1

(Dogru islem igin 1 puan verin.)

E) Hastaya en az 3 kelimeden olusan bir cimle yazmasini soyleyiniz. 1

(30 saniye stire taniyin, anlamh bir cimle igin 1 puan verin.)

Cizim 1
F) Hastadan gostereceginiz seklin aynisini gcizmesini isteyin.

(1 dakika siire taniyin, kenar sayisi tam sekil icin 1 puan verin.)

Sekli gosterin.

NOTLAR:



EK 5: Egitimsizler icin Standardize Mini Mental Test

ORYANTASYON

(Her bolim igin 10 saniye kadar sire taniyin)
ZAMAN

Puan

11) Hangiyildayiz?

12) Hangi mevsimdeyiz?

13) Buglin ayin kagi?

14) Hangi glindeyiz?

15) Su an sabah mi, 6glen mi, aksam mi?

N T I = =Y

MEKAN

(Sadece tam dogru cevaba puan verin)
16) Hangi lkede yasiyoruz?

17) Hangi kentteyiz?

18) Bulundugunuz semtin adi nedir?

19) Bulundugunuz bina neresidir?

[ S N = =

20) Bu binada kaginci kattayiz?

KAYIT HAFIZASI

Hastaya (¢ kelime soyleyeceginizi ve siz bitirdikten sonra bunlari tekrarlamasini
istediginizi sOyleyin. (20 saniye sire taniyin, her dogru isim icin 1 puan verin.)

Mavi . Lale Sahin 3

DIKKAT VE HESAP

Hastadan haftanin giinlerini geriye dogru saymasini isteyin. (Ornegin "Carsamba'dan
once Sali gelir, ondan 6nce ne gelir, gibi sorularla

hastayi destekleyin)

(Hastanin toplam 5 giinii sirasiyla dogru saymasi gerekir, her dogru giin icin 1 puan verin) 5

HATIRLAMA

Hastaya, biraz 6nce sordugunuz {i¢ kelimenin neler oldugunu sorun. Sirasi 6nemli olmaksizin
her dogru cevap igin puan verin.(Cevap icin 10 saniye siire taniyin)

Mavi Lale Sahin 3

LISAN

A) Bu gordiigiiniz nesnelerin isimleri nelerdir? Hastaya etrafindaki nesneleri
gostererek ne olduklarini sorun. (20 saniye siire taniyin, her dogru isim icin 1 puan
verin)

Kol saati ve kalem 2

B) Soyleyeceginiz su ciimleyi sizden sonra tekrar etmesini isteyin: " Diin gece yarisi
uykum kactigi icin yataktan kalkarak sigara ictim".

(Cevap icin 10 saniye bekleyin.Tamamini dogru tekrarlarsa puan verin)

Tam olarak tekrarlyor 1



C) Sizi dikkatle dinlemesini ve sdylediginizi yapmasini isteyin."Masada duran kagidi
sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve odanin tabanina birakin lutfen"
(30 saniye siire taniyin, her dogru islem igin 1 puan verin, toplam 3 puan.)

Kagidi dogru tutuyor 1
ikiye kathyor 1
Yere birakiyor 1

D) Hastanin yliziinlize bakmasini ve yaptiginizin aynisini yapmasini isteyin.
(Dogru islem igin 1 puan verin.) 1

E) Simdi hastanin eviyle ilgili bir seyler sdylemesini isteyin.

(30 saniye stire taniyin, anlamli bir cimle icin 1 puan verin.) 1
Cizim

F) Hastadan gostereceginiz seklin aynisini cizmesini isteyin.

(1 dakika siire taniyin, kenar sayisi tam sekil icin 1 puan verin.) 1

Sekli gosterin.

NOTLAR:



GT /oo wiepdoy uoAsaudap IppD GT-gT O  uoAsaudap e1io TT-6 O uoAsaudap jijey 8-g O |ewJou -0 O
JiAeH 19A3 éznunsnw JoAnunsnp nungnpjo epwnuanp 1Al eyep uapzis utuiSp n3odH | st
JiAeH 19A] éznunsnw JoAnunsnp nznungdnpuning apuidl wninp Jiq znswnzo) | v1
JiAey 19A] éznunsnw JoAipassiy njop 1laaua 1ziuipua)| | €1
JiAey 19A] éznunsnw JoAIpassiy z1s1933p 3jziuljey 13 ue ns 1zjuipua) | 2T
JIAeH 1973 ddiptw A3S uiq |9zn3 yew|o JoAiSeA epue n§ 90zIS | 1T
JiAeH 19A3 éznunsnw JoAipassiy nungnpjo jiAez uapisy ndos uiziueziyey | ot
JiAeH 19A3 4ZIUISIW J3p3 Y1043l 1Aew|ey apAas ‘esuejewdeA J9jA3s Jiq uaA diyid uedig| 6
JiheH 19A3 éznunsnw JoAIpassiy zisased 1ziuipudy Is IS | 8
J1AeH 1913 éznunsnw JoAIpassiy njanw 1ziuipuay epinjungo) | £
JiAeH 19A3 éznunsnw JoAnyJoy uspuidada|ad AS Jiq n1oy eziuiseg | 9
JiAeH 19A3 sdipiw apudA ziuyAsy apjeuen | g
J1heH 19A3 glwiaiyis ziued YIsyIs | v
JiAeH 19A3 éznunsnw JoAjpassiy nungnpjo Soquoq uiziuiwesex | €
JiAey 19A] éznunsnw JoAnunpJans uajey nungdos uiziulaejuele 13)1 A UL |9SISH | €
JiheH 19A3 éZnunsnw unuwaw ap|awa) uepziuiwesSes | T

ziuije auid] aJiep 1jueh uejo unSAn epuejnios pjepigese upjsijl az1u1S1113sS1Y |ISeU 1ZIUIPU) epuIsejey Jiq uos uiziuiweseA uajing

NINYO4 VS - 193510 NOASIHdIA MIYLVIYIO

w04 esny-1395]Q uoAsaidaq yuienan :9 )3




EK 7: 24 Saatlik Fiziksel Aktivite Kayit Formu

AKTIVITE TURU

PAR degeri
(katsayi)

Ortalama
Siire

(dakika/giin)

BMH/dakika

Enerji maliyeti

(kkal)

Uyku

Giinluik aktiviteler

Uzanarak yapilan isler (dinlenme, Tv
izleme, kitap gazete okuma, muzik
dinleme)

Oturarak yapilan isler (TV izleme
,bilgisayar basinda, okulda ders
dinleme, sebze ayiklama, 6rgii 6rme,
dikis dikme, itli yapma, resim
yapma, muzik aleti calma, kagit
oynama vb.)

1,75

Ayakta yapilan HAFIF aktiviteler
(yavas ylrliime, ev temizleme, yemek
pisirme, camasir yikama, bulasik
yikama vb.)

2,75

Ayakta yapilan ORTA aktiviteler
(orta hizda yurime, bahcge isleri vb.)

Ayakta yapilan AGIR aktiviteler (yik
tasima, insaat isleri, tarla isleri,
hamallik vb.)

Spor faaliyetleri

HAFIF egzersiz/spor faaliyetleri
(aerobik yapma, hizli yliriime)

3,5

ORTA egzersiz/spor faaliyetleri
(voleybol, tenis, dans, bilardo, halk
danslari vb)

5,5

AGIR egzersiz/spor faaliyetleri
(basketbol, futbol, kiirek cekme,
ylzme, duvar tenisi, uzun mesafe
kosu, uzak dogu sporlari, viicut
gelistirme)
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