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1. OZET

Bu arastirma demans hastalarinda nutrisyonel durumu degerlendirmek amaciyla
yapildi. Calisma Subat 2015-Agustos 2016 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi
Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi Néroloji ABD Davranis Bilimleri ve Hareket
Bozukluklart Polikliniginde yiiz yiize goriisme ile gergeklestirildi. Kesitsel vaka-kontrol
tipinde olan bu ¢alismada 6rneklem grubunu kesin demans tanisi almis, 18 yas istii,
tartiya ¢itkmasina engel bir durumu olmayan (alt ekstremite kaybi olmayan) hastalar ile
yas, cinsiyet ve egitim bakimindan eslestirilmis olan kontrol grubuna dahil edilme
kriterlerine uygun bireyler olmak iizere toplam 100 kisi olusturdu. Orneklem grubuna
Hasta Bilgi Formu, Mini Mental Durum incelemesi (MMSE), Barthel Giinliik Yasam
Aktiviteleri Indeksi (BI), Islevsel Faaliyetler Anketi (IFA), Mini Nutrisyonel
Degerlendirme (MNA) uygulandi ve hastalarin beden kitle indekslerini hesaplamak igin
viicut analiz tartis1 kullanildi. Ayn1 6lgekler kontrol grubuna da uygulandi. Hastalarin
yas ortalamasi 71,86+10,70, ortalama tani siiresi 32,38+21,83 ay idi. Demans tiirii
biiylik oranda alzheimer ve vaskiiler tip demans idi. Demansli hastalarin MNA puan
ortalamalar1 (19,80) kontrol grubuna goére (26,51) diisiik bulundu (p=0.0001). Demans
grubunda malnutrisyon (%20) ve riskinin (%58) kontrol grubuna gore (%2, %6) yiiksek
oldugu goriildi (p=0.0001). Hasta ve kontrol grubunun MMSE puan ortalamalarinin
birbirlerinden anlamli derecede farkli olduklari bulundu. Hastalarin fonksiyonel
durumlarinin (IFA ve BI) kontrol grubuna kiyasla daha kétii oldugu saptandi. Demans
grubunda diisiik egitimlilerde ve BI puani diisiik olanlarda malnutrisyonun daha fazla
oldugu goriildi. Bu g¢alisma ile demans hastalarinda malnutrisyon riski ve
malnutrisyonun oldugu goriilmiistiir. Demansin nutrisyonel durumu etkiledigi sonucuna
varilmistir. Demans tanis1 alan bireylerin mutlaka nutrisyonel durum acgisindan da

degerlendirilmesi, bu hastalara ve hasta yakinlarina gerekli destegin verilmesi onerilir.

Anahtar Kelimeler: Demans, malnutrisyon, MNA, hemsirelik.



2. SUMMARY
ASSESSMENT OF NUTRITIONAL STATUS IN DEMENTIA
PATIENTS

This study was conducted to evaluate nutritional status in dementia patients. The study
was conducted between February 2015 and August 2016 with a face-to-face interview
at Istanbul University Istanbul Medical Faculty Department of Neurology Outpatient
Clinic of Behavioral Sciences and Movement Disorders. In this cross-sectional case-
control study, the sample consisted of 100 patients who were diagnosed as having
definite dementia, were over 18 years old, had no difficulty in being weighed (no lower
extremity loss), and controls matched with age, sex and education. The patients were
administered Patient Information Form, Mini Mental State Examination (MMSE),
Barthel Daily Living Activity Index (BI), Functional Activity Questionnaire (IFA),
Mini Nutritional Assessment (MNA) and weighed to calculate body mass indexes. The
same scales were applied to the control group. The mean age of the patients was
71,86+10,70 and the mean duration of diagnosis was 32,38+21,83 months. The type of
dementia was mainly alzheimer's and vascular type. Compared to the control (26,51),
dementia patients had lower MNA scores (19.80) (p=0.0001). Rates of malnutrition
(%20) and malnutrition risk (%58) were found to be higher in dementia group than
controls (%2, %6) (p=0.0001). The mean MMSE scores of patients and control group
were significantly different from each other. Dementia patients had worse functional
state (IFA and BI) than control group. In dementia group it was seen that malnutrition
rate was higher in lower educated patients and in patients with lower Bl scores. This
study demonstrates high malnutrition/malnutrition risk in dementia patients. It was
concluded that dementia affects the nutritional status. Dementia patients must be
evaluated for nutritional status, and appropriate support should be given to them and
their relatives.

Key words: Dementia, malnutrition, MNA, nursing.



3. GIRIS VE AMAC

Giiniimiizde teknolojinin insan yasamina sagladig1 kolayliklar, tiptaki gelismeler
ve saghgr koruma/siirdirme konusundaki bilinglenme beklenen yasam siiresinin
uzamasina ve toplumda yashi niifus oranmin artmasina neden olmustur. Gelismis
ilkelerde yasliligin baslangici olarak kabul edilen 65 yas ve iizeri niifus, genel niifus
icerisinde onemli oranda artis gostermistir. Ulkemizde de durum farkli olmayip
nifusumuz giderek yaslanmaktadir (Kog¢ ve ark., 2010). 1975 yilina kadar niifusun
ancak %3-4’1 65 ve istl yaslarda iken bu oran giiniimiizde %38,3’e ulasmistir. 2023
yilinda da %10 seviyesine ulasacagi tahmin edilmektedir (TUIK, 2016).

Yash niifusun hizla artmasina paralel olarak yashlikta sik goriilen hastaliklar
toplum iginde bir sorun haline gelmektedir. Yaslilikta sik goriilen hastaliklardan biri
olan demans, serebral fonksiyon ve davranislarin birlikte ¢cok yonlii bozukluklarinin
goriildiigii klinik tablodur. Damarsal ve dejeneratif degisimler, kafa travmalar1 gibi
nedenlere bagli olarak gelisen demans hastaliklarinin basinda Alzheimer gelmektedir

(Giirvit, 2011).

Gelismis iilkelerde yash niifusun artisiyla demans tanisi almis hasta oraninin
yiikselecegi diigiiniilmektedir. Demans tiirlerinden en sik goriileni Alzheimer hastaligina
bagli demanstir. Demansin, Alzheimer hastaligina bagli demansla birlikte farkl tiirleri
de bulunmaktadir. Demanslarin % 50-70’ini olusturan Alzheimer hastaligi 65 yas
tizerinde % 3-11; 85 yas ilizerinde ise % 20-47 gibi yliksek bir prevalansa sahiptir.
Amerika Birlesik Devletleri’'nde 5.2 milyon Alzheimer hastast bulunmakta ve her yil
300 bin kisi bu hastaliga yakalanmaktadir (Wimo et al., 2003). Tiirkiye’de de Alzheimer
prevalansinin benzer oldugu ve 70 yas iistiinde %16 oldugu saptanmistir (Gurvit et al.,
2008).

Demans gerek hasta gerek hasta yakinlari i¢in ¢ok sayida soruna yol agan bir
tablodur. Bu hastalarin yasadiklari sorunlara genel olarak bakildiginda; demans
hastalarmin en sik yeme/beslenme daha sonra sirasiyla iletisim, iiriner inkontinans,

varsani ve uykusuzluk ile ilgili sorunlar yasadig1 saptanmistir (Akyar, 2006).

Yeme sorunlart demans hastalarinda yaygin olarak goriilmektedir. Hastaligin

erken doneminden itibaren baslayan biligsel islev bozulmasi ile gida aliminda azalma
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meydana gelmektedir. Huzursuzluk, depresyon, davranis bozukluklari gibi ileri evre
demans belirtileri ile hastalarda kilo kayiplar1 ve yeme, igme sorunlart goriilmektedir
(Suominen et al., 2005). Demans hastalarinda kilo kaybi nedenleri arasinda diisiik enerji
alimi (yemegi reddetme vb.), yiiksek enerji tiikketimi (amagsiz gezinme vb. nedeniyle),
tat ve koku duyusunda azalma, disfaji, hipermetabolik olma, néroendokrin bozulma,

farmakoterapi (demans tedavisinde kullanilan ilaglar) sayilabilir (Franx et. al., 2017).

Demans hastalarinda goriilen yeme sorunlari, malnutrisyon igin yiiksek risk
tasimaktadir. Bu hastalarda goriilen yutma bozukluklari, yemek yemegi reddetme,
yemegi unutma, Kalorisi diisiik gidalarla beslenme, bagimsiz yemek yiyememe
malnutrisyon oraninin artmasina neden olabilmektedir. Fiziksel fonksiyonun yaninda
psikolojik faktorler, sosyal etkilesimler, yemek kiiltiiri de demans hastalar1 igin
beslenme giigliiklerine neden olmaktadir (Chang and Roberts, 2011). Roque ve
arkadaglarinin yaptig1 c¢alismaya gore toplumdaki demans hastalarinin  %5’inde
malnutrisyon goriilmekte, %43’i ise malnutrisyon riski altindadir (Roque et al., 2013).
Malnutrisyonun morbidite ve mortalite oranlarin1 ve saglik harcamalarini artirdigi
bilinmektedir (Snider et al., 2014). Malnutrisyonun ayrica giinliik yasam aktivitelerini
olumsuz etkiledigi, bakim verici yiikiini artirdig1 bildirilmektedir (Rullier et al., 2012;
Roque et al., 2013). Demans hastalarinda malnutrisyon erken dénemde saptandiginda
ve yeterli girisimlerle desteklendiginde diizeltilebilir. Malnutrisyonun erken donemde
saptanmast ile morbidite ve mortalite oranlarinda azalma goriilirken saghk

harcamalarinda kayiplar da 6nlenebilecektir (Slaughter et al., 2011).

Bu arastirma ile demansli hastalarda nutrisyonel durumu degerlendirmek

amaglanmaktadir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Demansin Tanmimi ve Tarihgesi

Demans ¢oklu bilissel fonksiyonlardaki bozulma ile karakterize ilerleyici tipte
klinik bir sendromdur. Ayrica giinlilk yasam aktivitelerini olumsuz etkiler (Berrios,
2010; Taneli et al., 2011). international Classification of Diseases (ICD-10) kriterlerine
gore demans; kisa ve uzun donem hafiza kaybi, diisiinme, yargilama, oryantasyon,
hesaplama, Ogrenme yetenegi gibi kortikal fonksiyonlarin bozulmasi, kisilik
degisimleri, yetenek ve motor becerilerin bozulmasidir. Kronik ve ilerleyici tipte beyin
hastaligi sendromudur. Biligsel fonksiyonlardaki gerileme, emosyonel, sosyal ve

davranigsal olarak devam etmektedir (Berrios, 2010; Taneli et al., 2011).

Zihinsel fonksiyonlarin  gerilemesi durumunda demans kavramindan
bahsedebilmek i¢in birden fazla biligsel fonksiyonun olumsuz etkilenmesi gereklidir.
Ayrica bu fonksiyonlarin olumsuz etkilenmesi ile giinliik yasam aktiviteleri de 6nemli
oranda etkilenmelidir. Ayrica bu degisimler kalicidir ve ilerleyicidir. Ozetle demans
tim bu degisimlerin biling bozuklugu olmaksizin gelistigi merkezi sinir sistemi

dejenerasyonu olarak tariflenebilir (Giirvit, 2011; Taneli et al., 2011).

Demans kelimesi ilk kez Bartholomous Anglucus tarafindan 13. y.y.’da aklini
yitirmek olarak kullanilmistir. Noropsikiyatri alanindaki tanimi ise Pinel tarafindan
yapilmistir (Yavuz ve Ariogul, 2008; Qiu and Fratiglioni, 2011). 1700’1ii yillara kadar
biligsel ve davranigsal bozukluklar i¢cin demans yaninda, zihin geriligi, basitlik, aptallik,
sinirlilik ve yashlik gibi terimler kullaniliyordu. 18. y.y.’da demansin tanimi klinik
gbzlemlere dayanarak daha da gelistirildi ve 19. y.y.’a gelindiginde ilk kez demans
birden fazla hastaligi kapsayan bir sendrom olarak tanimlandi. Ayn1 zamanda beyin
kimyasindaki degisimlerden, vaskiiler yapinin degisiminden, yaslilik ile olan etkisinden
detayli olarak bahsedildi. Noropsikiyatri bilimi demans i¢in frontal lob patolojisi
tanimin1 yapti. Yine 19. y.y.’da néropatoloji uzmani olan Alzheimer, 51 yasindaki kadin
hastasinda, bilissel fonksiyonlardaki gerileme, deliizyon, haliisinasyon, beyinde plaklar
ve aterosklerotik degisiklikleri gézlemledi. Demans varliginda beyinde norofibrillerin
varligi biliniyordu fakat plak varligi ile demans iligkisi tanimlanmamisti. Alzheimer bu

durumun demansdan farkli bir olgu olabilecegini raporladi. Bu olgu atipik senil demans
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olarak tanimlandi. Devam eden yillarda ise “Alzheimer hastaligi” tanimland: (Yavuz ve

Ariogul, 2008; Forstl, 2010; Qiu and Fratiglioni, 2011).

Demans beynin dejeneratif ve vaskiiler hastaliklar1 sonucu gelisir ve progresif
olarak ilerler. Demans tanilamasinda referans, hastanin biligsel fonksiyonlarindaki
gerileme ve bu gerilemenin giinlik yasam aktivitelerini olumsuz etkiliyor olmasidir.
Demans %50-70 oraninda Alzheimer olarak gelisir. Semptomlarin ilerlemesiyle birlikte
davranis bozukluklar1 ve noropsikiyatrik sendromlar da goriilebilir. Demans hastaligi
%15-25 oraninda vaskiiler demans olarak gelisir. Her iki sekilde de gerileyen birden
fazla biligsel fonksiyon, davranis bozukluklart ve ndropsikiyatrik sendromlar sz
konusudur. Yasam siiresinin artmasiyla insidansinin artmasi beklenmektedir (Yavuz ve

Ariogul, 2008; Berrios, 2010; Qiu and Fratiglioni, 2011).
4.2. Demans Epidemiyolojisi

Diinyada 25 milyondan fazla kisinin demansdan etkilendigi bilinmektedir.
Ayrica her yil 5 milyon yeni tanilama gergeklesmektedir. Avrupa’da 2010 yilinda
demansli hasta sayis1 6 milyonun iizerindedir ve bu rakamin 2050°de 14 milyona
ulagmas1 beklenmektedir. Amerika’da 4,5 milyon olan demansli hasta sayisinin 2050 de
13,2 milyona ulagmasi beklenmektedir. Asya’da ise 13,7 milyon olan demansli hasta
sayisinin 2050 yilinda 64,6 milyona ¢ikabilir. Demansin global prevelans1 60 yas iizeri
i¢cin %3,9, Afrika icin %1,6, Cin ve Latin Amerika i¢in %4, Avrupa i¢in %5,4 ve Kuzey
Amerika i¢in %6,4 olarak belirlenmistir. Demans goriilme yas1 60 yas altinda oldukca
diisiiktiir ancak 65 yas lizerinde bu oran her bes yilda bir katlanarak artmaktadir

(O’Connor, 2010; Yazict ve Sahin, 2010; Taneli et al., 2011; Qiu and Fratiglioni, 2011).

Demans yasl bireylerde dnde gelen 6liim nedenidir. Isveg’te yapilan bir alisma
75 yas tizeri demansli hastalardaki 6liim oranini %2,4 olarak belirtmektedir. Bu liimler
tan1y1 takip eden bes yil iginde gelismistir. Ileriye doniik olarak yapilan baska bir
calismada ise demansli hastalardan olusan yaslh bakim evinde hastalarin %55 inin ilk on
sekiz ay icinde oldiigiinii belirtmistir. Bu c¢alismada mortaliteye katkisi olan faktorler
olarak beslenme bozuklugu, pnémoni ve febril degisimler gosterilmistir. Ayrica yapilan
baska bir ¢alisma demansin 6lim oranmi 2-5 Kat artirdigini agiklamistir (O’Connor,

2010; Qiu and Fratiglioni, 2011). Tiirkiye’de 70 yas tizerinde Alzheimer goriilme sikligi
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%11 olup 6lim nedeni Alzheimer olanlarin orani ise %3,9 olarak belirtilmektedir

(TUIK, 2015; Keskin ve ark., 2016).
4.3. Demans Etiyolojisi

Demans etiyolojisinde rol oynayan faktorler bu konuda ¢alismalarin
artirtlmasiyla daha ¢ok bilinir hale gelmektedir. Asagida demansin etiyolojisinde rol

oynayan major ve mindr faktorler siralanmistir.
Major faktorler;

v lleri yas,

v Kadin cinsiyet,

v Genetik yatkinlik (aile oykist, 1-14-19-21. kromozomlardaki mutasyon),
apolipoprotein E-4 genotipi,

v" Down sendromu (Yavuz ve Ariogul, 2008; Berrios, 2010; Yazici ve Sahin,

2010).
Minor faktorler;

Kafa travmasi,

Diisiik sosyo-ekonomik diizey ve diisiik egitim diizeyi,

Aliiminyum, demir, bakir, kursun vb. metallere toksik diizeyde maruz kalma,
Alkol,

Sigara,

Menopoz,

B12 vitamin eksikligi,

Beslenme yetersizligi,

Folat eksikligi,

Parkinson hastalig1,

Inme (Yavuz ve Ariogul, 2008; Berrios, 2010; Yazic1 ve Sahin, 2010; Giirvit,
2011).
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4.4. Demansin Norofizyopatolojisi

Demans merkezi sinir sistemini etkiler, etkiledigi bolgedeki noronlarin yapisi
geregi bilissel ve davranissal degisiklikler gelisir. Demans degisken bir patolojik siirece
sahiptir. Bu patolojik siire¢ intrensek molekiiler, ultrastriiktiirel, metabolik defekt ve
beyin yapisinda gros degisiklikler (kitle lezyonlari, serebrovaskiiler olaylar, bolgesel
veya fokal atrofi) seklinde gelisebilir (Masters, 2010; Yazic1 ve Sahin, 2010; Bostanci,
2014).

Norokimyasal degisiklikler demans olusumunda etkili olabilir. Tiroid sorunlart,
hipofiz bozukluklari, niasin ve B12 eksikliginde merkezi sinir sistemi bulgulari
goriilebilir. Kronik alkol kullanimi, madde kotiiye kullanimi, kursun, civa, aliiminyum
gibi metallere maruz kalma demans sendromlarma yol agabilir. Karbonmonoksit
zehirlenmesi, hipoksik kalinan durumlar, hipokampusun etkilenmesine bagli olarak
demansa neden olurlar. Metalik maddelere maruziyet sonucunda bazal ganglionlarda
dejenerasyon gelisir. Wilson hastaliginda bakir tagiyan spesifik proteinin eksikligine
bagli bakirin viicutta birikimi gerceklesir. Yine bazal ganglionlarda demir ve
ferrokalsifik olusum birikimine neden olarak manganez ensefalopatisi ve fahr
hastaligina neden olur. Myelinizasyon bozukluguna bagli olarak gelisen demans ise
myelin sentez enzimi aril siilfataz A enzim eksikligine baglidir. Dejeneratif demans
olusumunda santral norokimyasal bozukluklarin katkis1 oldugu bilinmektedir. Santral
ndrotransmitter sistemler intrensek noérotransmitterler (glutamat, gamma aminobiitirik
asit -GABA-) ve ekstrensek norotransmitterler (dopamin, serotonin, asetilkolin,
norepinefrin) olarak iki gruptur. Glutamat ve GABA korteks ve subkorteks arasinda
noronal enformasyon saglar. Beyin sap1 retikiiler sisteminden c¢ikan kolinerjik
projeksiyonlar kortikal uyarilmayi1 saglar ve dikkat mekanizmasini etkiler. Bu kolinerjik
sistemin bozulmas: ile biligsel bozukluklarin gelistigi diisiiniilmektedir. Septal, amigdal
ve frontal lob bolgelerine giden dopaminerjik efferentlerin dejenerasyonu depresyon,
mani ve psikozdaki biligsel bozukluklardan sorumlu tutulmaktadir. Serotonin ise
noronal sistemde inhibitdr gorev yapar. Serotonin fonksiyonunun bozulmasi, anksiyete
ve agresyon nedeni olarak goriilmektedir (Masters, 2010; Bostanci, 2014; Murray et al.,
2014). Alzheimer tipi demansta beyinde ndorofibriler yumaklar ve amiloid plaklarin

birikimi, noron kaybi, dendrtit ve aksonal degisiklikler, sinaps kaybi, gliozis,
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inflamasyon, kolinerjik inervasyon kaybi ve diger ndrotransmitter kayiplari

goriilmektedir (Glirvit, 2011).
4.5. Demansin Evrelere Gore Siniflandirilmasi

Demans erken, orta ve ileri olmak tizere ii¢ klinik evrede incelenir. Evrelerin

klinik 6zellikleri agagida siralanmistir.
Erken evre;

e Hafif oryantasyon kaybi, ciimlelerin tekrarlanmasi, hesap yapmakta
zorlanma

e Esyalar kaybetme, yerini unutma, yerini karistirma

e Giinliik yasamu etkileyen unutkanlik

e Afazi, kelime bulmada giigliik

o Kisilik degisikligi

e Uyku bozuklugu

Orta evre;

e Unutkanligin ve afazinin artig1, uygun olmayan kelime kullanimi
e Oz bakimda bozulma

e Kisilik degisimleri

e Yakin sosyal ¢evresini tantyamama

e {letisim kurmakta zorlanma

e Ajitasyon, haliisinasyon gibi psikiyatrik bulgular
Ileri evre;

e Giinliikk yasam aktivitelerini bagimsiz olarak yerine getirememe

e Inkontinans

e Konusamama

° Immobilizasyon (Yavuz ve Ariogul, 2008; Geldmacher, 2012; Emek ve
ark., 2014).



4.6. Demansin Tiirleri, Klinik Ozellikleri ve Tam Kriterleri

Giliniimlizde demans primer (dejeneratif) ve sekonder demans olmak tizere iki

ana grupta incelenmektedir.

Primer demans grubu;

v
v

Alzheimer hastaligi,
Lewy cisimcikli demans,
Frontotemporal demans
e Davranigsal varyant,
e llerleyici tutuk afazi,

e Semantik demans,

e Frontotemporal demans-Amyotrofik lateral skleroz (FTD-ALS)

Hareket bozuklugu ile birlikte gelisen
e Parkinson demans,

e Kaorktikobazal dejenerasyon,

e Huntington hastaligi,

e Wilson hastalig1,

Prion hastaliklari,

e  Gerstmann-Straussler-Scheinker hastaligi
e Fatal familyal insomni

e Creutzfeldt-jacop hastaligi
Pediatrik demans,

e Kufs hastaligy,

e  Gaucher hastaligi,

e Nieman Pick hastaligi

Limbik demans,

Arjirofilik tahil hastaligi (Ballard and Bannister, 2010; Hanagasi, 2010).
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Sekonder demans grubu ise;

v' Vaskiiler demans
e  Multi infarkt demans
e Binswanger hastaligi

v Normal basinglh hidrosefali

v" Toksik metabolik demanslar
e Hipotroidi
e B 12 vitamin eksikligine bagli gelisen demans
e laclar
e Organik ¢oziiciilere maruz kalma

v' Enfeksiyonlar
e Kronik menenjitler
e  Whipple hastalig1
e HIV-Demans

v" Subdural hematom

v Multiple skleroz, behget hastaligi vb. otoimmiin hastaliklar (Ballard and
Bannister, 2010; Hanagasi, 2010).

Demans (major norokognitif bozukluk) icin glinlimiizde gecerli olan DSM-V
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-V) tani kriterleri su sekildedir
(American Psychiatric Association, 2013):

A. Biligsel alanlardan en az birinde (kompleks dikkat, yiiriitiicli islev, 6grenme,
bellek, dil, algisal-motor, sosyal kognisyon), onceki performansa kiyasla ciddi
derecede azalma olmali,

e Biligsel sorun hasta/hasta yakini ve klinisyenin gézlemine dayali olmali
ve

e Noropsikolojik test veya klinik muayene ile kognitif performansta ciddi
bozulma saptanmalidir.

B. Bilissel bozukluk, giinliik aktivitelerdeki bagimsizlig1 (kompleks enstriimental
giinliik yasam aktivitelerinden en az birini) etkileyecek kadar siddetli olmali,

C. Deliryum sirasinda ortaya ¢ikmamis olmali,
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D. Non-organik bir mental hastalik (depresyon, sizofreni vb.) diglanmalidir.
Demans semptomlart biligsel, davranigsal ve giinlik yasam aktivitelerinde
bozulmalarla karakterizedir. Demansli hastanin Oykiisii alinirken duyulan sikayetler
genellikle; unutkanlik, konusma bozuklugu, problem ¢6zme becerisinin bozulmasi, yer-
yon bulma oryantasyonunun bozulmasi, el becerilerinin bozulmasi, kisilik degisikligi,
anksiyete, hallisinasyon olarak siralanir. Bu semptomlarin akut veya subakut olmalari,

hizl1 veya yavas ilerleme sekli gibi 6zellikler de tanilamada 6nemlidir (Giirvit, 2011).
4.6.1. Vaskiiler Tip Demans

Vaskiiler demans (vaskiiler kognitif bozukluk), beyin vaskiiler yapisindaki
iskemik degisimle seyreden demans tiiriidiir. Sik goriilen demans tiirlerinden biridir.
Vaskiiler demansin 80 yas iizerinde goriilme oram1 %15 olarak belirlenmistir.
Lokalizasyona ve etkiledigi alana gore farkli isimler alabilir. Olgularin yarisindan
fazlasinda inme gelistikten sonra olustugu goriilmektedir. Siklikla subkortikal vaskiiler

demans gelisir (Geldmacher, 2012; ladecola, 2013).

Vaskiiler demans NINDS-AIREN (Neurological Disorders and Stroke-
Association Internationale pour la Recherche et I’Enseignement en Neurosciences)

Kriterleri agsagida siralanmistir (Geldmacher, 2012):

1. Asagidaki dislama kriterleri bulunmaksizin demansin mevcudiyeti:
e Biling bozuklugu,
e Delirium,
e Psikoz,
e Noropsikolojik muayeneyi engelleyecek nitelikte agir afazi veya sensoryal-
motor degisiklikler,
o Kognitif degisiklikleri agiklayabilecek sistemik veya beyin hastaliklar.
2. Serebrovaskiiler hastalik
3. 1 ve 2 arasinda asagidaki gibi bir iligki
e Saptanabilen bir inmeyi izleyen {i¢ ay i¢inde baglayan demans
e Kognitif islevlerin ani bozulmasi veya kognitif bozukluklarin dalgalanan

tarzda basamaksi ilerleyisi.
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Muhtemel vaskiiler demans tanisiyla uyumlu olacak klinik 6zellikler sunlardir:

Erken donemde yiiriiyiis bozuklugu,

Dengesizlik veya kendiliginden diisme 6ykiisii,

Erken donemde iirolojik nedenlerle agiklanamayan idrara sik ¢ikma, acele etme
veya diger tiriner belirtiler,

Psodobulber paralizi,

Kisilik veya duygudurum degisiklikleri, abuli, depresyon, emosyonel
bozukluklar, konusma bozuklugu ve fokal norolojik defisit (Behrem-Gayur,
2013; Giingor, 2016).

Vaskiiler demans tanisi ihtimalini azaltan 6zellikler sunlardir:

Beyin goriintiilemesinde karsilik gelecek lezyonlar olmaksizin bellek bozuklugu
ve kognitif islevlerde ilerleyici bozulmanin erken donemde mevcudiyeti,
Kognitif bozukluk disinda diger fokal ndrolojik bulgularin bulunmamasi,
Tomografi/MR  (Manyetik  Rezonans)  goriintilemede  serebrovaskiiler

lezyonlarin bulunmamasi (Behrem-Gayir, 2013; ladecola, 2013).

Vaskiiler demans icin risk faktorleri sigara, hipertansiyon, hiperlipidemi,

hareketsiz yasam, diyabet varligi, kalp yetmezligi, atrial fibrilasyon gibi kardiyolojik

problemler olarak bilinmektedir (Behrem-Gayir, 2013). Diisiik egitim seviyesi, ileri yas,

erkek cinsiyet, serebrovaskiiler risk faktorleri, koroner arter hastaligi, obezite,

ateroskleroz, homosistein yiiksekligi de vaskiiler demansin risk faktorleri arasindadir

(O’Connor, 2010; Korczyn et al., 2012; ladecola, 2013).

Vaskiiler demans kognitif gerileme ile baglar ve bu evrede tanilamasi zordur.

Baz1 durumlarla ilerlemenin yavas oldugu ve klinik bulgu vermeden ilerledigi

bilinmektedir. Kismi diizelme goriilmesi de olasidir. Kolinesteraz inhibitorleri ve

memantin kullanimi ile hastaligin seyrinde olumlu gelismeler kaydedilmistir (Behrem-

Gayir, 2013; Giingor, 2016).

13



4.6.2. Lewy Cisimcikli Demans

Biling diizeyinde dalgalanma, gorsel haliisinasyon, spontan parkinsonian motor
bulgular klinik 6zelliklerinden en az ikisinin varhigi ile seyreden dejeneratif demans
tiriidiir. Hastalik genellikle 50-83 yas arasinda goriiliir. Limbik, paralimbik ve kortikal
alanlarda lewy cisimcikleri goriiliir. Lewy cisimcikleri hiicre iginde bulunan eozinofilik
noronal olusumlardir. Goriilme oran1 %20 civarindadir ve genetik 6zellikleri net olarak
bilinmemektedir. Alzheimerdan farki hastaligin bilissel bozukluk ile baslamamasi,
bilissel bozuklugun motor bulgular gibi diger klinik 6zelliklerden sonra gelismesidir
(Geldmacher, 2012; Kuyucu ve ark., 2012). Gorsel haliisinasyonlar yaygindir ancak
hastay1 ajite etmez. Erken evrelerde postiiral instabilite baslar. Alzheimer hastaligindan
ayirt edilebilmesi tedavinin dogru planlanmasi i¢in 6nemlidir. Depresyon, REM uyku
bozuklugu hastaliktan yillar once baglayabilir (Geldmacher, 2012; Behrem-Gayir,
2013). Bu demans tiiriinde hastalarin ¢ogunda amiloid plaklar ve ndrofibril yumaklar
goriilmektedir. Lewy cisimcikli demansin bulgulart Lewy cisimcikleri (tani igin
gereklidir), norit, plaklar, nérofibril yumaklar, Sinaps kaybi, néron kaybi, ndrokimyasal

ve norotransmitter degisimleridir (Cetinkaya, 2008).
Lewy cisimcikli demansin klinik 6zellikleri asagida 6zetlenmistir;

Mlerleyici bilissel bozulma

Uyku bozuklugu

Dikkat bozuklugu

Haliisinasyon (tedaviye bagl olarak da gelisebilir)

Hafif spontan motor parkinsonizm

AN N N N SN

Senkop, diisme, anlik bellek yitimi, hezeyanlar ise destekleyen klinik bulgulardir
(Cetinkaya, 2008; Emek ve ark., 2014).

Tedavide antikolinesterazlar ve noroleptikler kullanilir (Cetinkaya, 2008).
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4.6.3. Frontotemporal Demans

Anterior frontal ve temporal lob atrofisi ile karakterizedir. Beyinde korteks,
beyaz madde ve gri madde fazlasiyla etkilenmistir. Bu demans tiirlinde demans
klinigine ek olarak apati, apraksi, kuvvet kaybi, pitozis, yutma gili¢liigii, fasikiilasyon
bulgulart goriliir (Behrem-Gayir, 2013; Waldo, 2015). Tiim demans tiirlerinin %10 unu
olusturur. Bu demans tiirlinde hafiza kaybindan 6nce konusma yeteneginin bozulmasi
siireci gergeklesir. Risk faktorleri alkol ve kafa travmasidir (Cetinkaya, 2008).
Hastaligin baslangici 50-60 yaslaridir. Klinik 6zellikleri asagida siralanmistir:

Konusmada bozulma

Yargilama yeteneginde bozulma

Tepki verememe

Planlama yeteneginde bozulma

Ofori

Davranigsal disinhibisyon, sosyal uygunsuz davraniglar
Sosyopati

Apati

Ilgi yitimi

NN N N N N N R NN

Motivasyonun diismesi

v Kisilik degisimi (Cetinkaya, 2008; Waldg, 2015).

Spesifik bir tedavisi olmayan bu demans tiirii i¢in semptomatik olarak serotonin
geri emilim inhibitorleri ve noroleptikler kullanilabilir. Antikolinesteraz kullanimi ise

uygun goriillmemektedir (Cetinkaya, 2008).
4.6.4. Alzheimer Tipi Demans

En yaygin gorilen demans tiiriidiir. Demans hastalariin  %60-80’inde
Alzheimer demans tespit edilmistir. Alzheimer hastalarinin neredeyse tamaminda hafiza
kayb1 s6z konusudur. Alzheimer i¢in klinik arastirma kriterleri 1984 yilinda McKhan ve
arkadaslar1 tarafindan belirlenmistir. Bu kriterler klinik degerlendirme, mental
degerlendirme ve norofizyolojik testleri igerir. Bu degerlendirmede de iki veya daha

fazla alanda biligsel fonksiyonda bozulma, hafiza ve diger bilissel fonksiyonlarin

15



bozulmaya devam etmesi, 40-90 yas arasinda olma ve biligsel degisikliklerin diger
norolojk veya sistemik nedenler digsinda gelistiginin bilinmesi Alzheimer tanisi i¢in

gereklidir (Taneli et al., 2011; Geldmacher, 2012).

Hastaligin histopatalojik tanim1 senil amiloid plaklarin varligi, nérofibril yumak
olusumu, sinaps noron kayb1 ve atrofi gelisimi olarak agiklanir. Amigdala, hipokampus
ve neokortekste senil plak olusumu en belirgin 6zelligidir. Ancak bu durumun normal
yaslanmanin getirdigi fizyolojik degisimlerden ayrilmasi onemlidir. Amiloid plaklar
amiloid beta proteininden olusur. Erken demans olgularinin beyin ve BOS (beyin
omurilik sivisi) sivilarinda amiloid oligomerler tespit edilmistir. Biligsel fonksiyon
bozuklugundan sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Norofibril yumaklar 17. kromozom
tarafindan kodlanan bir proteindir. Hiicre biitiinliigi ve aksonal transportta rol alir.
Birbirlerine baglanma yeteneklerini yitiren fibrillerin dejenerasyonu, hiicre iskeletinin
yikimina ve akson transportunun bozulmasina sonugcta hiicre 6liimiine neden olur. Hiicre
Olimii ile norofibril yumaklar olusur. Biligsel durumdaki koétiilesmeden amiloid
plaklardan daha ¢ok nérofibriler yumaklarin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Sinaps
ve ndron kaybmnin yaninda diger ndrotransmiter kayiplarinin, noradrenerjik,
serotonerjik, dopaminerjik kayiplarin da biligsel fonksiyon bozuklugunda etkili oldugu

bilinmektedir (Oztiirk ve Karan, 2009; Geldmacher, 2012; Bilgi¢ ve ark., 2013).

Genetik etkenler hastaligin olugmasinda etkilidir. 21. kromozomdaki bir genin
kodladig1 amiloid prerkiirsor proteinin birikmesine baglh olarak beyinde senil plaklarin
gelistigi bilinmektedir. Goriintilleme yontemleri ile tespit edilen patoloji frontal ve
temporal sulkuslardaki diizlesme, ventrikiillerdeki genislemedir. Hastalarin mikroskopik
bulgulari, kortekste noron yitimi, norofibril yumaklar, amiloid plaklar olarak
belirtilmektedir. Baglangi¢c doneminde belirti vermeyebilir ya da silik belirtilerin gézden
kagmas1 nedeniyle erken donemde tanilama giiclesir. Hastalifin seyri boyunca siklikla
karsilagilan degisiklikler; giinliik aktivitelerin aksatilmasi, ilgi azalmasi, sosyal
ortamlardan kac¢inma, yakin donem hafiza kaybi, kelime bulamama, konugmakta
zorlanma, tekrarli konusma, beceri yitimi, emosyonel degisiklikler, depresyon,
anksiyete, kisilik degisimleri, haliisinasyonlar, iletisim bozuklugu, 6z bakimin
yitirilmeye baglamasi gibi Ozelliklerdir (Balci et al., 2011; Taneli et al., 2011).

Alzheimer yavas baslangicli, sinsi seyreden, hizli ilerleyen, ilerleyen donemde beyin
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noron yikimi ile sonuglanan, sekonder nedenlerle (solunum, dolasim, enfeksiyon
problemleri) mortaliteye neden olan bir demans tiridir (Taneli et al., 2011,
Geldmacher, 2012).

Alzheimer klinik seyirde ii¢ evreden olusmaktadir. Baslangi¢ evresi, hafif evre,
fonksiyonlarin etkilenmeye baslandigi evredir. Problem ¢6zme becerisinin yitirildigi
evre orta evredir. Glinliik yasam aktivitelerinde tamamen baskalarina bagimli oldugu

evre ise son evredir (Geldmacher, 2012; Bostanci, 2014).

Erken evrede hastalarda olusan degisikliklerin ¢evresi tarafindan fark edilmesi
siklikla glic olmaktadir. Diger yandan ¢ok belirgin olmayan bu belirtiler yaslilik ile
iligkilendirilerek bir hastalik belirtisi olabilecegi diisliniilmemektedir. Bu belirtiler
arasinda siklikla zamana olan oryantasyonun kaybi, yakin ge¢misi hatirlamada giigliik,
spontan konusma sirasinda kimi zaman kelime bulmakta zorlanma, kisilik 6zelliklerinde
degisiklik, herhangi bir soru veya ciimlenin tekrar edilmesini izleme, anksiyete, inkar ve
depresyon gibi duygudurum degisiklikleri, hasta c¢alisiyor ise is yasamini siirdiirmede

giicliik gozlenebilir (Kiigtikgiiclii, 2003; Akyar, 2006; 2011).

Orta evre Alzheimer’da belirtiler daha fark edilir durumdadir ve siklikla bu
asamada tan1 konulmaktadir. Bu asamada zamana olan oryantasyon bozuklugunun yani
sira yer oryantasyonunun da bozulmaya baslamasi, bellekte giincel etkinlikleri
gerceklestirmeyi giiglestirecek diizeyde bozulma, apraksi (konugma bozuklugu), agnozi
(nesneleri tantyamama), haliisinasyon, paranoid diisiinceler, evden ¢ikip uzaklasma gibi
davranigsal bozukluklar, hareketlerde azalma ve 6z bakima iliskin ilginin azalmasi

dikkati ¢eken bulgulardir (Kiigtikgiiclii, 2003; Akyar, 2006; 2011).

Ileri evrede ise yarg: ve diisiinme becerilerinin agir1 diizeyde gerilemesi, kisilik
ozelliklerinin farklilagmasi, giinliik yasam aktivitelerini tek basina gerceklestirememe
gibi agir belirtiler hastanin bagka bir bireye bagimli hale gelmesine neden olmaktadir.
Bu evrede fekal ve iiriner intontinans, hijyen gereksinimleri, beslenme gereksinimleri
gibi tlim yasamsal gereksinimlerin profesyonel bir bakim ile gergeklestirilmesi

gerekliligi dogmaktadir (Kiigtikgiiglii, 2003; Akyar, 2006; 2011).
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Tablo 4.6.4.1. DSM-IV Alzheimer Hastahigi Tam Kriterleri

A.Asagidakilerden her ikisinin de varligi/kognitif gerileme

1. Bellek bozuklugu (6grenme yeteneginin bozulmasi, hatirlama yetisinin bozulmast).

2. Asagidaki biligsel bozukluklardan en az birinin varligi

(a) Afazi

(b) Apraksi

(c) Agnozi

B. A-1 ve A-2 tami Olgiitlerinde bahsedilen bilissel bozukluklarin her biri sosyal ve mesleki
becerileri olumsuz etkiler

C. Yavas ve siirekli bilissel gerileme soz konusudur.

D. A-1 ve A-2 tam oOlgiitlerinde bahsedilen bilissel bozukluklar asagidaki durumlara bagh
olmamaldir.

1. Hafiza ve biligsel sistem bozukluguna yol agan merkezi sinir sistemini ilgilendiren
serebrovaskiiler hastaliklar, Parkinson hastaliklar, Huntington hastaliklar, subdural hematom,

normal basingli hidrosefali, beyin tiimdrleri vb. varligi

2. Demans nedeni olabilecek sistemik olaylar (hipotiroidizm, vitamin B12 eksikligi, niasin
eksikligi, hiperkalsemi, norosifiliz, HIV enfeksiyonu vb).

3. Madde kétiiye kullanimina bagh degisimler

E. Bu problemler yalmizca deliryum tablosunda ortaya ¢ikmamaktadir.

F. Bu problemler baska bir eksen I bozuklugu ile daha iyi agiklanamamaktadir (major depresif
bozukluk, sizofreni vb.)

*Kaynak: Taneli B., Sivrioglu Y., Taneli T. (2011) Alzheimer’s Disease. GeroFam, 1(4): 16.

Alzheimer hastalig1 i¢in risk faktorleri yaslanma olgusu (>65 yas), kadin
cinsiyet, genetik yatkinlik, down sendromu, hipertansiyon, diyabet, sigara, alkol,
obezite, kolesterol, folik asit disiikliigii, depresyon, kafa travmasi, tiroid hastaliklari,
diisiik sosyoekonomik durum, sosyal g¢evrenin azalmasi olarak siralanabilir

(Geldmacher, 2012; Bostanci, 2014; Ulusu et al., 2015).

4.7. Demansin Tanillamasinda Kullanilan Yontemler

Demans hastalar1 ile etkin iletisimin kurulamayis1 ayrica demans alt tiplerinin

farkli tanimlamalarinin olmasi tanilama siirecinde zorluga neden olmaktadir. Demansin
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tanis1 hastaligin prognozuna gore degisebilmektedir (Ballard and Bannister, 2010; Starr
and Waleshy, 2017).

Demans tanilamasi ayrintili anamnez ile baglar. Hasta ve yakinlarindan alinan
Oykii iyl degerlendirilmelidir. Sikayetlerin baslangic1 ve seyri, giinlilk yasama etkisi,
hastalik  Oykiisti, ilag kullanma durumu, psikiyatrik bulgular, aile &ykiisii
sorgulanmalidir. Sikayetlerin en az 6 ay varligin1 gostermesi 6nemli tani kriteridir.
Anamnezin ayrintili olarak alinmas1 hem demans bulgularinin saptanmasinda hem de bu
bulgularin psikiyatrik bulgulardan ayrilmasinda onemli yol gosterici olur. Tanilama
asamasinda noropsikiyatrik ve ndrokognitif degerlendirme kesin tani i¢in Snemli
parametrelerdir. Norokognitif degerlendirme mental durum degerlendirme testleri ile
yapilabilmektedir. Tanilama asamasinda psikiyatrik bulgularin dislanmasi kadar demans
semptomlar1 gelistirebilecek diger etkenler ve demansa neden olabilecek fizyolojik
degisiklikler degerlendirilmelidir. Bu amagla hemogram, vitamin B12 ve vitamin D
seviyesi, tiroid hormonlari, iire, kreatinin, elektrolitler kontrol edilmelidir. Amerikan
Noroloji Akademisinin rutinde 6nerdigi goriintiilleme yontemleri kontrastsiz tomografi
veya MR goriintiilemedir. Boylece vaskiiler yap1 hakkinda detayl bilgi sahibi olunur ve
atrofinin lokalizasyonu tespit edilir (Geldmacher, 2012; Starr and Walesby, 2017).

4.8. Demansin Tedavi Yontemleri

Temel prensip geri dondiiriilebilir nedenlerin tespit edilmesi ve tedavinin
planlanmasidir. Vitamin B1, B12 eksikligi, folik asit eksikligi eksik olanin yerine
konmasi, endokrin ve metabolik bozukluklarda eksikligin ya da fazlaligin
dengelenmesi, enfeksiyonlarda antibiyotik ya da antiviral tedavi, toksine bagh
problemlerde (zehirlenme, agir metallere maruz kalma vb.) antidot kullanimi, toksin
maddenin uzaklagtirilmasi, beyin i¢i patolojilerde (timor, hematom vb.) cerrahi
prosediir uygulanmasi, psikiyatrik hastaliklarda ilgili ilaglarin kullanilmasi seklinde
tedavi spesifiklestirilir. Alzheimer tedavisi ndron kaybi, glutamaterjik aktivite artigi ve
kolinerjik sistem artis1 iizerine odaklanmistir (Yavuz ve Ariogul, 2008; Ergiin, 2010;
Geldmacher, 2012). Tedavide amag stabilizasyonun saglanmasi, hastaligin ilerleyisinin

durdurulmasi, yasam kalitesinin korunmasi, bakim verenin yiikiiniin azaltilmasi ve
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bakimevi veya hastaneye yatis1 geciktirmektedir (Yavuz ve Ariogul, 2008; Ergiin, 2010;
Akyar, 2011; Geldmacher, 2012).

Alzheimer tedavisi detayli olarak ele alinacak olursa;

Noroprotektif tedavi: Alzheimer hastaligi ile iliskili durumlarin amiloid-f3
proteini artisina neden oldugu bilinmektedir. Bu protein artis1 hiicre zar1 lipid yapisini
bozmakta, oksidatif hasar gelistirmekte ve noron Oliimiine sebep olmaktadir. Burada
sorun amiloid {iretiminin ve depolanmasinin artmasidir. Amiloid depolanmasinin artisi
ile plaklar gelisirr Bu siirecte antiamiloid antikorlar hastaligin ilerleyisini
durdurabilmektedirler. Etkinligi net olmasa da tedavi siirecinde kullanilan ilaglar;
antiamiloid ajanlar, antioksidanlar, antiinflamatuar ve antiapopitotik etkenler ve
glutamaterjik N-metil-D-aspartat reseptor antagonistleridir. Ayrica noéronal biiyiime
faktorlerinin kullanimut ile ilgili olumlu yaklagimlar mevcuttur (Yavuz ve Ariogul, 2008;

Geldmacher, 2012).

Antioksidan tedavisi: Serbest radikallerin neden oldugu hiicre hasarini 6nlemek
amaciyla bu tedavi tercih edilmektedir. Ayrica vitamin E ve vitamin C kullaniminin
hastaligin baslamasini geciktirdigine dair kanita dayali ¢calismalar mevcuttur. B6- B12
ve folik asit vitaminleri de destek tedavisi olarak kullanilabilmektedir (Yavuz ve

Ariogul, 2008; Ergiin, 2010; Boccardi et al., 2016).

Memantin kullanimi: Biligsel fonksiyonlarda diizelme saglar ve giinliik yasam
aktiviteleri ve davramigsal olarak olumlu etkileri bilinen etkilerindendir. Memantin ve
Galantamin kombinasyonlar1 tedavide kullanilabilse de kombine kullaniminin {istlinliigii

gosterilememistir (Yavuz ve Ariogul, 2008; Peters et al., 2015).

Kolinesteraz inhibitor tedavisi: Asetilkolin Alzheimer hastaliginda miktari
azalan norotransmitterdir. Ileri evre Alzheimerda asetilkolin seviyesindeki diisiis ve
kolinesteraz aktivitesindeki artis dikkati ¢ekmektedir. Bu sebeple kolinesteraz inhibitor
tedavisi ile kolinesteraz aktivitesinin dengelenmesi ve biligsel fonksiyonlarin diizelmesi

hedeflenmektedir (Yavuz ve Ariogul, 2008; Ergiin, 2010; Geldmacher, 2012).
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Nonfarmakolojik yaklasimlar: Demansta biligsel aktiviteyi artirmak amagh
uygulamalar 6nerilmektedir. Bu uygulamalar davranig, duygu, algi ve uyarim odakli
uygulamalardir (Livingston and Cooper, 2010; Lok ve Buldukoglu, 2014). Davranis
odakli uygulamalar soruna neden olan davranislar1 belirlemek ve onlemeye yonelik
¢Oziim tiiretmeye dayanir. Ama¢ uyumsuz davraniglarin yerine yeni davranislarin
gelistirilmesidir. Duygu odakli uygulamalar animsama ve dogrulama terapisi olarak
uygulanmaktadir. Animsama terapisi gegmisteki onemli yagantilarin fotograf, video, ses
veya hatiralar yolu ile agiga ¢ikarilmasi paylasilmasimnin desteklenmesidir. Bu sekilde
Ozsaygt artist beklenmektedir (Livingston and Cooper, 2010; Lok ve Buldukoglu,
2014). Bilis odakli terapiler olarak gerceklik yonelimi ve bilissel akilda tutma terapisi
uygulanmaktadir (Livingston and Cooper, 2010; Lok ve Buldukoglu, 2014). Gergeklik
yonelimi biligsel egitim ile davranislarin yeniden yapilandirilmasini igerir. Zihinsel
kapasiteyi artirmaya destek oldugu diisiiniilmektedir (Livingston and Cooper, 2010).
Biligsel akilda tutma terapisi akilda tutma igerikli biligsel egzersizleri igerir (Livingston
and Cooper, 2010; Lok ve Buldukoglu, 2014).

4.9. Yash Bireylerde Beslenme ve Malnutrisyon

Yash bireylerde degisen fizyolojik yapi, agiz ve dis sagligi problemleri, kronik
hastaliklar, birden fazla ila¢ kullanimi, tek basina yasama zorlugu, ¢evresel etkenler gibi
nedenlerle beslenme olumsuz etkilenmektedir. Ayrica yashlikla birlikte gelisen
istahsizlik beslenmeyi olumsuz etkilemektedir. Istahsizlik fizyolojik olarak
gelisebilmekle birlikte, kronik hastaliklar ve kullanilan ilaglar da istah mekanizmasini

olumsuz etkilemektedir (Rakicioglu, 2009; Ozer ve Kapucu, 2013).
4.9.1. Yash Bireylerde Malnutrisyon Prevalansi

Yasl bireylerde malnutrisyon siklikla karsilagilan ancak gozden kagirilan bir
durumdur ayrica morbidite ve mortalite {izerine etkilidir (Rakicioglu, 2009; Ozer ve
Kapucu, 2013). Mortalite {izerindeki etkisinin altinda kas giiciinde ve kiitlesinde azalma,
yara iyilesmesinde gecikme, anemi, bagisiklik sisteminde bozulma, kemik kiiltesinde

azalma gibi ciddi faktorler yer almaktadir (Donini et al., 2013).
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Yash bireylerde malnutriyon prevelanst %23-62 (hastane ortaminda) ve %85
(bakim evlerinde) olarak degismektedir. Akademik Geriatri Dernegi’nin Tiirkiye’de
yaptigi c¢alismada huzurevleri ve bakimevlerinde malnutrisyon riskini %38,3,
malnutrisyon oranmm  %]11,9 olarak gdsterilmistir (Ariogul, 2013). Istanbul
Universitesi’nde yapilan bir ¢alismada poliklinige basvuran hastalarda malnutrisyon
riski %31, malnutrisyon orant %13, hastaneye yatirilan hastalarda malnutrisyon riski

%39, malnutrisyon orani %25 olarak belirlenmistir (Ariogul, 2013).
4.9.2. Yash Bireylerde Malnutrisyon Nedenleri

Yasl bireylerde malnutrisyonun basi ¢eken nedenlerinden biri, yashlikla birlikte
say1 ve ciddiyet bakimindan artis gosteren akut ve kronik hastaliklarin artisidir.
Yaslanma stireciyle birlikte ortaya ¢ikan fizyolojik degisimler, diyabet veya romatizmal
problemler gibi yasam kalitesini dogrudan etkileyen kronik hastaliklarin yani sira agiz
ve dis saghigma iliskin problemler, ekonomik yetersizlikler, temizlik, beslenme ve
aligveris gibi temel ihtiyaclar1 karsilamada tek basma yetersiz olma gibi ¢ok cesitli
faktorler yashi bireylerde malnutrisyon gelismesinde tek basina ya da bir arada rol
oynayabilir (Sénmez ve ark., 2007; Arslan ve ark., 2008; Ariogul, 2013).

Diger yandan yasin ilerlemesine paralel olarak artan akut ve kronik hastaliklar,
yasli bireyin yeterli beslenmeye olan gereksinimini de artirmaktadir. Artan besin
gereksinimleri kalite ve miktar bakimindan kargilanamadiginda malnutrisyon tablosu ile
kars1 karsiya kalmak olasidir (Arslan ve ark., 2008; Ariogul, 2013).

Yeterli miktarda ve kalitede besine ulasamamanin temel nedenleri arasinda
yetersiz ekonomik kosullarin yani sira yagh bireyin yemek pisirmesini engelleyecek felg
gibi fiziksel veya demans gibi zihinsel problemler basi ¢ekmektedir. Bu durumlarin yani
sira secilen besin maddeleri kalite bakimindan kotii olabilir veya bireyin istahsiz olmasi
nedeniyle normalden daha az besin arayisi icerisinde olabilir. Istahsizligin yaslanma ile
birlikte yasam kalitesini ve fiziksel iyilik halini olumsuz etkiledigi bilinmektedir.
Yaglanma anoreksisi olarak adlandirilan bu durum aglik ve doyma hislerinin istah
merkezinde farkli algilanmasi ile agiklanmaktadir. Yaslanma anoreksisi yasayan
bireylerde malnutrisyonun 6nlenmesi ve dengeli beslenmenin saglanabilmesi daha da

giiclesmektedir (Arslan ve ark., 2008; Ariogul, 2013).
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Yasl bireylerdeki istahsizligin diger nedenleri incelendiginde, ilag tedavisi ve
ameliyat gibi ek durumlarin énemli rol oynadig1 dikkati ¢gekmektedir. Kanser, KOAH
(Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi), kalp yetersizligi gibi hastaliklarda, hastaligin
sonuglarindan biri olarak istahsizlik yonetilmesi giic onemli semptomlardan biridir.
Fizyolojik olaylarin yani sira anksiyete, depresyon, yalnizlik, es kaybi gibi yaslilik
doneminde sik¢a karsilagilan psikososyal problemler de istahsizligin psikolojik
nedenleri arasinda sayilabilir. Yashh bakim evlerinde yasamini siirdiiren veya belirli
siirede hastanede kalmasi gereken yaslhilarda ise kimi zaman kurumlarin yemek
secimleri ve yemek dagitim saatleri bireylerin aligkanliklart ve zevklerine uygun
olmayabilir. Bu durumda yagl birey, 6rnegin sabah 6’da servis edilen kahvaltiy1 yemek
yerine uyumay1 tercih edebilir veya meniide olan yemegi sevmedigi icin yemeyi

reddedebilir (Arslan ve ark., 2008; Ariogul, 2013).

Istahsizliga ek olarak agiz kurulugu ve tiikiiriik salgisinda azalma da yashilarin
biiyiik bir boliimiinde goriilen bir problemdir. Yani sira dis sayisindaki azalma, takma
dis kullaniminin ¢igneme ve besinleri par¢alamada yetersiz kalmasi gibi mekanik

faktorler de malnutrisyonda rol oynayan etkenlerdir (Ozer ve Kapucu, 2013).

Tim bu nedenler bir arada degerlendirildiginde yash bireylerde malnutrisyonun
psikolojik ve fizyolojik bir¢cok nedeni oldugu ve ¢cogu zaman birden fazla nedenin bir
arada gorildigi dikkati ¢ekmektedir. Bu nedenle yasli bireylerde malnutrisyonun
nedenleri degerlendirilirken derinlemesine tanilama yapilmasi, bireyin psikolojik ve
fizyolojik durumunun yam1 sira beslenme aliskanliklariin  her yonii ile

degerlendirilmesi biiyiikk 6nem tagimaktadir (Arslan ve ark., 2008; Ariogul, 2013).
4.9.3. Yash Bireylerde Malnutrisyonun Tanilanmasi

Yasli bireyde malnutrisyonun degerlendirilmesi, bireyin genel saglik durumu ve
beslenme aligkanliklarina iliskin ¢ok boyutlu bir 6ykii almay1 gerektirmektedir. Bireyin
diyetinde yer alan aliskanliklari, viicut agirligi ve antropometrik dlgtimler, fiziksel ve
immiin fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve gerektigi durumlarda laboratuvar
incelemelerine de yer verilmesi kapsamli bir degerlendirmenin en énemli agsamalaridir

(Arslan ve ark., 2008; Agarwal et al., 2013).
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a. Diyet ile Alinan Besinlerin Sorgulanmasi: Yagh bireyin diyet ile aldigi
besinlerin kaydinin tutulmasi cesitli zorluklar1 olan bir siiregtir. En sik kullanilan
yontemler arasinda bireyin 24 saatlik besin tiiketiminin geriye doniik sorgulanmasi yer
almaktadir ancak bu yontem hafiza giigliikleri yasayan yash bireylerde ¢ok dogru
sonuglar saglamayacaktir (Arslan ve ark., 2008; Ozgiines, 2013).

Diger yandan yeniden besinlerin kisi tarafindan not tutularak kaydedilmesi,
okuma-yazma problemi yasamayan yasli bireyler i¢in kullanislt bir yontem olabilir. Bu
yontemde siklikla 7 giin boyunca yenilen besinlerin not tutulmasi istenmektedir. Belirli
bir donemde tiiketilen besinlerin sikliginin sorgulandigi anket c¢aligmalarinda ise
beslenme profili hakkinda genel bilgi edinmek miimkiin olmaktadir. Ayn1 zamanda son
6 ay icerisinde viicut agirhiginin yaklasik %10’unu kaybetmis olmak dikkat alinmasi
gereken onemli bir bulgudur. Bu acidan bireye son 6 ay icerisinde belirgin kilo kayb1
yasaylp yasamadigi mutlaka sorulmali ve kaybedilen kilo miktar1 o6grenilmeye

calisilmalidir (Arslan ve ark., 2008).

b. Viicut Agwrhigr ve Antropometrik Olciimler: Bireyin viicut agirligmin
Ol¢iilmesi, malnutrisyonun degerlendirilmesinde miimkiin olan en ucuz ve en kolay
yontemlerden birisidir ve Ozellikle beslenme siirecinin takibinde Onemli bir

parametredir (Arslan ve ark., 2008; Ozgiines, 2013).

Ayni zamanda viicut agirligimin bilinmesi ile beden kitle indeksi de bir
parametre olarak kullanilabilir ancak yash bireylerdeki viicut yag kiitlesinde azalma,
beden kitle indeksine dair degerlendirmelerde mutlaka goz onilinde bulundurulmalidir
(Arslan ve ark., 2008; Ozer ve Kapucu, 2013). Beden kitle indeksi 18.5-24.9 arasinda
oldugunda normal olarak degerlendirmektedir ancak yasl bireylerde 27 kg/m%nin
tizerindeki degerler de normal kabul edilebilir (Arslan ve ark., 2008; Agarwal et al.,
2013; Ozgiines, 2013). Yash bireyin kilosunun 6lgiilemedigi yataga bagimli olma gibi
durumlarda veya boyunun o6l¢iilemedigi kifoz varligi gibi durumlarda, boy uzunlugu
yerine diz boyunun Ol¢iilmesi ve viicut agirlig terine de iist kol ¢evresi, baldir ¢evresi
ve subskapular cilt kivrim kalinliginin 6l¢iilmesi 6nerilmektedir (Arslan ve ark., 2008;

Ozgiines, 2013).
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Bir diger antropometrik Ol¢iim ise bel ve kalgca ¢evresinin Olglilmesidir. Bel
gevresi i¢in ust sinir kadinlarda 88 cm, erkeklerde 102 cm’dir. Bel-kalga oranina
bakildiginda ise erkeklerde 1°’i, kadinlarda ise 0,801 ge¢mesi riskli olarak
degerlendirilmektedir (Arslan ve ark., 2008). Ancak Diinya Saglik Orgiitii 2011 yilinda
bu degerleri tekrar gozden gegirerek erkekler icin 0,90’1n altinda ve kadinlarda 0,85’in
altinda olmasi gerektigi seklinde giincellemistir (Ozgiines, 2013).

c. Fiziksel Yeterliligin Degerlendirilmesi: Bireylerin fiziksel fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde kullanilabilecek ¢ok farkli yontemler bulunmaktadir. Fonksiyonel
yeterliligin degerlendirilmesinde Katz Giinlilk Yasam Aktivitesi Olgegi kullanilabilir.
Ancak bu gibi degerlendirmeler bireyin ifadelerine dayali oldugu i¢in yan tutmaya
neden olabilir. Ama diger yandan bireyin sagligi ve fonksiyonel yeterliligi hakkindaki

bireysel algisin1 ortaya koymak adina da 6nemli bir aragtir (Arslan ve ark., 2008).

Yash bireyin fonksiyonel yeterliligi degerlendirilirken giin igerisinde yapabildigi
aktivitelere de odaklamlmalidir. Ornegin, merdiven cikabilme ya da bir sandalyeyi
kaldirma gibi eylemler birey igin disiiniildiigiinden daha karmasik ve gii¢ olabilir
(Arslan ve ark., 2008).

d. Immiin Fonksiyonun Degerlendirilmesi: Yash bireylerde &zellikle
malnutrisyon problemi ortaya ¢iktiginda bagisiklik sistemi tehlikeye girmeye
baslamaktadir. Bu nedenle asilama vb. koruyucu uygulamalarin uygulanmasi ve izlemi
oldukca onemlidir. Bu asamada 6rnegin as1 uygulamasinin ardindan antikor sayiminin

kontrol edilmesi immiin degerlendirme agisindan dnemlidir (Arslan ve ark., 2008).

e. Laboratuvar  Incelemeleri:  Yash  bireylerde  malnutrisyonun
degerlendirilmesinde, malnutrisyonun etkiledigi sistemler ile iligkili analizlerin
yapilmast beslenmenin viicut iizerindeki sistemik etkileri hakkinda bilgi verecektir.
Malnutrisyon siklikla kardiyovaskiiler, renal, gastrointestinal ve immiin sistem, solunum
sistemi, ve mental fonksiyonlar {izerinde etkisini gosterir. Bu baglamda Ornegin
malnutrisyonla birlikte renal fonksiyonlardaki gerilemeyi renal plazma akiminda ve

glomeriiler filtrasyon hizinda azalma ile gérmek miimkiindiir (Ozer ve Kapucu, 2013).
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Diger yandan o6zellikle protein-enerji malnutrisyonu agisindan risk altinda olan
yaslilarda protein yOniinden beslenme durumunun degerlendirilmesi i¢in serum
alblimin, total protein ve transferin diizeyinin saptanmasi bilgi verici olmaktadir. Anemi
acisindan da risk tasiyan yash bireylerde hemoglobin, hematokrit, serum ferritin ve
demir diizeyi, transferin doymuslugu, folik asit, Bi, ve Bg vitaminlerinin kandaki

diizeylerinin incelenmesi énemlidir (Ozgiines, 2013).
4.9.4. Yash Bireylerde Malnutrisyonun Tedavisi

Erken donemde tanilandiginda etkili tedavinin miimkiin oldugu malnutrisyon,
etkin tedavi edilemedigi durumda bireyin morbidite riskini artiracak boyuta ulasabilir.
Bu nedenle yasli bireyin beslenmeye yonelik degerlendirilmesinde ilk adim riskli
durumlarin tanimlanmasi ile baslamaktadir. Malnutrisyon riski saptandigi asamada
beslenme destegine ge¢ kalinmadan baslanmasi gerektigi savunulmaktadir.
Malnutrisyon riski oldugu belirlenen yash bireye beslenme destek plani olusturulurken
oncelikle hastanin oral alimi var ise diyetisyen isbirligi ile oral alimi desteklenir ve
diyetinde destekleyici oral liriinlerine yer almasi saglanir. Eger hastanin yeterli diizeyde
oral beslenmesi miimkiin degilse, bu durumda enteral veya parenteral beslenme iiriinleri
ile oral yolla alinamayan besin maddeleri yerine konmaya calisilir (Baz ve Ardahan,
2016). Enerji degeri bakimindan yiiksek destekleyici besinler malnutrisyon nedeniyle
olusan genel durum bozuklugunun normale donmesine katki saglayacaktir ancak genel
durum diizeldikten sonra normal saglikli beslenme diizenine ulasilmasi hedeflenmelidir

(Agarwal et al., 2013).

Hastaya uygulanan beslenme tedavisinin sonuclarinin gozlenmesi i¢in diizenli
kilo izleminin ve diger antropometrik dlglimlerin diizenli araliklarla yapilmasinin 6nemi
biiyiiktiir. Diger yandan hastanin beslenme planimma optimum diizeyde katkisinin
saglanmast i¢in agiz bakimina gereken Onemin gosterilmesi, miimkiin ise besin
planlamasina hastanin da katilmasinin saglanmasi tedavinin basarisini artiran

uygulamalardir (Akyar, 2011).

Enteral ve parenteral beslenmede hemsirelik bakimi ¢ok daha dikkatli ve yakin

izlemi gerektiren bir siireci kapsamaktadir. Hastanin giinliik kilo izlemi, aldigi-¢ikardig:
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stv1 izleminin yapilmasi ve laboratuvar degerlerindeki istenmeyen seviyelerin yakin

takibi olduk¢a 6nemlidir (Baz ve Ardahan, 2016).
4.9.5. Yash Beslenmesinde Saghk Profesyonellerinin Rolleri

Yash bireyler, ¢evresindeki bireylere ve kimi zaman saglik profesyonellerine
bagimli durumdadirlar. Yasanan bagimlilik durumlarindan birisi de saglkli olma
halinin siirdiiriilebilmesi i¢in en Onemli kriterlerden biri olan beslenmedir. Hasta
yakinlari, bakimii tstlendikleri yasli bireyin gereksinimi olan saglikli beslenme
ihtiyaglarim1  karsilayamadigi durumda bir saglik profesyonelinin = gereksinimini
duymaktadir. Ev ortaminda yasamini siirdiiren ve yasli bireye evde bakim veren aileler
icin danisman roliindeki saglik profesyoneli ¢cogu zaman halk sagligi hemsiresi veya aile

hekimi olmaktadir (Ozer ve Kapucu, 2013).

Yash birey saglik kurulusuna kabul edilir edilmez gerekli 6l¢iim araclari ile
hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesi ve fiziksel muayenesinin yapilmasi
bakim siirecinin ilk asamasini olusturmaktadir. Bireyin beslenme durumu
degerlendirildikten sonra ayni zamanda beslenme durumunu olumsuz etkileyecek risk
faktorleri tanimlanarak bu risk faktorlerinin olumsuz etkilerini ortadan kaldiracak bakim
planinin hazirlanmasi ve uygulanmasi énemlidir. Tiim bu izlemlerin diizenli araliklarla
tekrar edilmesi, verilen tedavi ve bakimin etkilerinin gozlemlenebilmesi i¢in faydal

olacaktir (Ozer ve Kapucu, 2013).

Multidisipliner bir yaklasimi gerektiren yasli bakiminda saglik ekibinin bilgi
giincelliginin saglanmasi i¢in hizmet i¢i egitimlerin uygulanmasi ve siirdiiriilmesi de,
etkili bakim sonuglar1 elde edebilmeyi miimkiin kilacaktir. Ozellikle kurum igerisindeki
KOAH, kanser, demans, diyabet gibi 6zel hasta gruplarinin varliginda, bu gruplarin
gereksinimleri hakkinda bilgi sahibi olan saglik profesyonellerinin verdigi bakim

hizmetinin basaril1 olmasi kaginilmazdir (Ozer ve Kapucu, 2013).
4.10. Demans Hastalarinda Beslenmenin Onemi

Demans hastalarinda beslenme konusu, hastanin bakimindan sorumlu

hemsirenin Oncelikli hedeflerinden biri olmakla birlikte hastanin yakinlar1 ve
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bakimindan sorumlu iicretli bakicilar igin de endise verici bir konudur. Ozellikle saglik
profesyoneli olmayan bakim vericiler hastanin giin igerisinde yeterli kalori alip almadig1
ya da tam tersi sekilde gereksinimi oldugundan daha fazla kalori aliyor oldugu
konularinda siklikla bilinmezlikler ve endise yasarlar. Hastanin demansa ek olarak sahip
oldugu diyabet gibi kronik hastaliklar, bakim vericilerin endiselerini daha da
artirmaktadir (Carson et al., 2015).

Beslenme diizeninde yasanan degisimler, demansli bireyde malnutrisyon tablosu
ile sonuglanabilir. Kas kiitlesi kaybi ile birlikte protein-enerji malnutrisyonu gelisen
yaslt bireyde beraberinde biyolojik, psikolojik, sosyal ve ekonomik bir¢ok sorunun

yasanmasi kacinilmazdir (Giiger, 2015).
4.11. Demans Hastalarinda Dehidratasyon

Demansli bireyler sivi gereksinimi olduklarini ifade edemedikleri, susadiklarinin
farkinda olmadiklar1 ve su igmeyi unuttuklari durumda dehidratasyon riski ile karsi
karsiyadirlar. Yetersiz sivi alimi bag agrisi, konfiizyonda artma, konstipasyon ve {iriner
sistem enfeksiyonlar1 gibi birgok probleme neden olabilir. Uriner sistem enfeksiyonu
varliginda, 6zellikle Alzheimer tipi demansli bireylerde semptomlar gizli kalabilir ve
tedavi edilmemis bir iriner enfeksiyon deliryum tablosuna kadar ilerleyebilir. Ayni
zamanda yetersiz sivi alimi demansa ait belirtilerin de kotiilesmesine neden olur

(Carson et al., 2015).

Glin icerisinde her 2 saatte bir sivi almanin, giinliik yeterli sivi tliketimini
saglayacagi unutulmamalidir. Bu plan uygulanabilirse hidrasyon saglanarak
konstipasyon, lriner enfeksiyon ve deliryumla sonuclanabilecek diger psikolojik
degisiklikler dnlenebilmis olur (Carson et al., 2015). Ancak idrar kagirma durumunun
farkinda olabilen erken evre demans hastalar1 2 saatte bir sivi almaktan kaginma
davranis1 igerisinde olabilir. Bu baglamda hastanin aldigi-¢ikardigr sivi miktar

kaydedilirken s1v1 aldiginin gézlendiginden emin olunmalidir (Giileg, 2009).

Dehidratasyonda rol oynayan faktorlerden biri de hastanin kiiltiirel aligkanliklar
olabilir. Ornegin kimi kiiltiirlerde yemek sirasinda sivi tiikketme aliskanlig yokken, kimi

kiiltiirler ¢ay ve kahve gibi diiiretik sivilar tliketebilmektedir. Bu durum, ozellikle
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bakimevi gibi ortamlarda demanslh bireyin kiiltiirel tercihleri ile ¢elismesine ve yeterli

stvi aliminin aksamasina neden olabilir (Giileg, 2009).

Demansli hastalarda ciddi dehidratasyon, terminal donemde morbidite ile iliskili
olabilmektedir (Brook, 2014). Bu baglamda hemsirenin, hastay1 dehidratasyon belirtileri
acisindan gozlemlemesi, dehidratasyonun erken donemde saptanmasi agisindan
onemlidir. Bu baglamda asagidaki belirtiler saptandiginda hizli bir sekilde
dehidratasyona yonelik tedavi ve bakim planlanmalidir (Gtileg, 2009).

e Beden sicakliginda artis

e Susama (Ancak susadigini anlamlandiramayan yaslilarda anlamli bir
gosterge degildir)

e Kuru ve 1lik cilt

e lidrar miktarinda azalma ve idrarin konsantre goriinmesi

e Cilt turgorunda (6zellikle sternum ve altinda) degisiklik

e Giinliik olarak ol¢iilebilen kilo kayb1

e Konfiizyon diizeyinde dikkati ¢ekecek sekilde normalden sapan artis

e Mental durumda degisiklik

e Konstipasyon

e Siddetli dehidratasyon varlifinda ise gozlerde ige ¢okme, tasikardi ve

hipotansiyon

Demans hastalarinda hidrasyonun saglanmasi icin asagidaki basamaklarin

uygulanmasi onerilmektedir (Carson et al., 2015).

e Hasta bir sey yerken igmesi i¢in her zaman suyun hazir bulundurulmas:

e Hastanin suyu gorebilmesi icin seffaf bardaklarin ya da dikkati ¢ekmesi
icin hafifce renklendirilmis seffaf bardaklarin kullanilmasi

e Miimkiin ise hastaya i¢mesi ic¢in su ikram edilmesi ya da bardagin
gorebilecegi bir yere konulmasi

e Onerilen icecegin ne oldugunun aciklanmasi ve nerede oldugunun
belirtilmesi, gorme problemi yasayan hastalarin sivi  igecekleri

bulmalarini kolaylastirir.
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e (iin igerisinde sicak ya da soguk degisik i¢eceklerin onerilmesi

e Hastaya Onerilen sivinin tutmasi ve kavramasi kolay bir bardak ile
sunuluyor olmasi

e Sivi bakimindan zengin yiyeceklerin (6rnegin; ¢orba, dondurma)

onerilmesi
4.12. Demans Hastalarinda Malnutrisyonun Degerlendirilmesi

Yash bakim evlerinde veya hastanelerde yetersiz saglik calisani sayisi, is
yogunlugu ve zamansizlik gibi faktorler her zaman calisanlara yonelik klinik
sorunlardan biri olmustur ve saglikli bir malnutrisyon degerlendirmesi yapabilmek i¢in
degerlendirme aracinin etkili ancak hizli uygulanabilir olmasi 6nemlidir. Diger yandan
malnutrisyon riski tasiyan bireyleri saptayabilmesi de 6nemlidir (Baz ve Ardahan,
2016).

Demansli hastalarda giivenilir nutrisyonel degerlendirme Mini Nutrisyonel
Degerlendirme Olgegi ile yapilabilir. Bu dlgek yash bireylerde beslenme durumunun
degerlendirilmesinde olduk¢a giivenilir bir 6l¢cek olup demansli hastalarin beslenme
durumunun degerlendirilmesinde de faydali sonuglar vermektedir. Olgek ile bireyin
beslenme durumunun iyi (>23.5) ya da zayif (<17) oldugu veya malnutrisyon riski
altinda oldugu (17-23.5 aras1) sonucuna ulasilabilir (Vellas, 2006; Rosa et al., 2017).

Diger yandan beden kitle indeksi beslenmenin degerlendirilmesinde dikkate
alinan 6nemli parametrelerden bir digeri olsa da, referans degerlerin saglikli yetiskinler
icin dikkate alindig1 ancak kisalan boy ve degisen yag dokusu nedeniyle yash bireyler

icin kimi durumlarda karar verici bir degeri olmadig: dile getirilmektedir (Brook, 2014).
4.13. Demans Hastalarinda Malnutrisyon Prevalansi

Malnutrisyon yasli bakim evlerinde olan bireylerin yaklasik %27-37’sini
etkileyen ve 65 yas lizerindeki bireylerin ise yaklasik %39’unu etkileyen onemli bir
saglik sorunudur. Bilissel ve fiziksel yeterlilikleri 6nemli Olclide kisitlayan demans
varliginda ise bu tablonun daha da agirlasmasi kacinilmazdir (Allen et al., 2013). 2030

yilinda Amerika’daki bakim evlerinde 3 milyon kisinin %50’sinde demans
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goriilmesinin  beklendigi distliniildiigiinde, ilerleyen yillarda demansli hastalarda

malnutrisyonun daha sik gozlenen bir problem olmasi olasidir (Aselage et al., 2011).

Ulkemizde 413 yash birey ile vyiiriitilen bir ¢alismada Mini Nutrisyonel
Degerlendirme Olgegi ile yapilan degerlendirmelerde, hastalarin %44’iinde yetersiz
beslenme bulundugu, bu hastalarin %13’tinde malnutrisyon varligi saptandigr ve
%31’inin ise malnutrisyon agisindan risk tasidigi belirtilmistir. Ayni ¢alisma 6rneklemi
icerisinde demansli olan hastalarin %20’sinin Mini Nutrisyonel Degerlendirme
Olgegi’'nden normal puan aldigi, 23 puanin altinda puan alan demansh hastalarin

oraninin ise %43 oldugu saptanmistir (Saka ve ark., 2010).

Belgika’daki ¢esitli hastanelerde yatmakta olan 2329 yasli birey ile yapilan bir
diger calismada ise malnutrisyon oraninin %33 oldugu ve hastalarin %43’tiniin de
malnutrisyon riski tasidigi saptanmistir. Bu grup hastalar igerisindeki demansli hastalar
incelendiginde ise; demansli hastalarda malnutrisyon orani %45,2 bulunurken, demansh

olmayan hastalarda bu oran %28,8 olarak bulunmustur (Vanderwee et al., 2010).

Italya’da bakim evlerinde kalan yashlarla ve tek basmna yasayan yashlarla
yuriitiillen karsilastirmali ¢alismada bakim evinde kalan hastalarda malnutrisyon
oraninin her iki cinsiyette de anlaml diizeyde daha fazla oldugu bildirilmistir (Donini et

al., 2013).
4.14. Demans Hastalarinda Malnutrisyon Nedenleri

Demansin erken evrelerinde hasta yakinlar ilk etapta hastanin giyinme, banyo
yapma gibi aktivitelerinin yani1 sira beslenme aktivitesinin gerceklesmesinde de
sorumluluk almaya baslamaktadirlar ve bu siirecte hastanin aciktigini ifade etmemesi
veya unutmasi gibi hastalik siirecine bagli yavaslamalar nedeniyle beslenme sekteye
ugramaya baslamaktadir. Demans hastalarinda malnutrisyonun temelleri siklikla erken

donemde atilmaya baslamaktadir (Akyar, 2006).

Demans hastalar1 ilerleyen evrelerde kendilerinin bakimini {istlenen bireylere
dogrudan bagimli olarak hayat siirmektedirler ve bu durum, onlarin malnutrisyona karsi

acik hale gelmelerine neden olmaktadir. Ozellikle hastaligin ilerleyen evrelerinde bu
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risk daha da artmaktadir (Giiger, 2015). Bu agidan saglik profesyonellerinin,
malnutrisyon agisindan riskli grupta yer alan hastalarin rutin izlemlerini yapmayisi
malnutrisyona zemin hazirlayabilir (Bell et al., 2014). Viicut agirligi kaybinin en énemli
nedenleri arasinda bireyin kognitif fonksiyonlarinin azalmasi, yutma fonksiyonlarinin
bozulmasi ve tat alma duyusunda degisikliklerin ortaya ¢ikmasidir (Bell et al., 2014;
Meijers et al., 2014; Giiger, 2015). Bunun yan sira kanser gibi kilo kaybiyla seyreden
ek hastaliklarin varligi da bu tabloya eslik ederek malnutrisyonun hizlanmasina neden

olabilir (Giiger, 2015).

Kanada’da 120 bakim evi sakini demansli hasta ile bir yilda yiiriitiilen prospektif
bir kohort ¢aligmasinda beslenme bozuklugu insidansinin %40,8 olarak saptandigt, ileri
evre hastalarda, komorbidite varhiginda ve destekleyici gevrenin olmamasi durumunda
bu sorunlarin arttigi saptanmistir. Calisma bulgularina dayanarak ek hastaliklara
gereken Onemin verilmesi ve destekleyici ¢evrenin olusturulmasinin énemine dikkat

cekilmistir (Slaughter et al., 2011).

Helsinki’de bakim evinde kalan 2114 yash birey ile yiiriitiilen bir ¢alismada
orneklemin %29’unda malnutrisyon saptandigi ve %60’ malnutrisyon riski tasidig
belirtilmistir. Kadin cinsiyeti, bakim evinde uzun siiredir kalma, fonksiyonel
yetersizlikler, demans veya felg tanisi alma, konstipasyon ve yutma giigliigi gibi
faktorlerin malnutrisyonun nedenleri arasinda yer aldigi saptanmistir (Suominen et al.,

2005).

Bakim veren yiikiiniin demans hastalarindaki malnutrisyon nedenleri arasinda
yer aldig1 da dikkatten kagmamalidir. Ispanya’nin Katalunya bdlgesinde 940 bakim evi
sakini ile yiritilen ¢alismada 6rneklemin %5,2’sinde malnutrisyon ve %42,6’sinda
malnutrisyon riski bulundugu ve demansl bireylerdeki kotii beslenme diizeyinin ileri
yas, biligsel ve fonksiyonel yetilerdeki bozulmanin siddeti, davranis profili ve bakim
verenlerdeki tikkenmislik ile anlamli diizeyde iligkili oldugu saptanmistir. Bu bulgu da
demans hastalarindaki malnutrisyonun sadece hastaya 6zgii bireysel faktorlerle iliskili

olmadigi, ¢evresel ve sosyal faktorlerin de iliskili oldugunu gdstermektedir (Roque et
al., 2013).
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Hollanda’da 2006-2010 yillar1 arasinda 75399 yash birey ve bu Orneklemin
icerisindeki 4523 demansh bireyle yiiriitiilen calismada da yasin ve bakima bagimlilik
durumunun demansh hastalarda malnutrisyon prevalansinda belirleyici faktorler oldugu
belirtilmistir. Ayn1 zamanda ilgili bakim evlerindeki malnutrisyon insidansinin

arastirma siireci boyunca azalma gostermedigi de bu sorunun siirekliligine ve 6nemine

dikkati ¢cekmektedir (Meijers et al., 2014).
4.15. Demans Hastalarinda Malnutrisyonun Onlenmesi

Demansli hastalarda malnutrisyonun onlenmesinde temel ilke erken evreden
baglayarak bu hastalarin malnutrisyon agisindan risk altinda olduklarinin bilinmesi ve
hastanin  izlenmesidir  (Giiger, 2015). Demans hastalarinda malnutrisyonun
onlenmesinde 6ncelikle, malnutrisyon agisindan risk altinda olan grubun yalnizca bakim
evlerinde kalan hastalar olmadigi unutulmamalidir. Demansin erken evrelerinde olup
yalniz basina veya bakici yardimci ile hayatin1 kendi evinde siirdiiren yaslilar da
malnutrisyon agisindan risk tasimaktadirlar. Bu anlamda evde yasayan demansh
bireylerin risk degerlendirilmesinde halk sagligi hemsireleri ve aile hekimlerine biiyiik
gorev diismektedir. Ev ziyaretleri sirasinda giivenilir nutrisyonel degerlendirme araglari

kullanilarak gerekli izlemler yapilmalidir (Brook, 2014).

Demans hastalarinda malnutrisyon belirtilerinin  ortaya ¢ikmadan Once
saptanmasi, onlenmesi i¢in uygulanabilecek en 6nemli adimlardan biridir. Bu anlamda
yasl bireyi izleyen hemsirenin dikkati ve ilgisi olduk¢a 6nemlidir. Avrupa ve Amerikan
Enteral ve Parenteral Beslenme Birlikleri tarafindan da kullanilmasi onerilen Mini
Nutrisyonel Degerlendirme Olgegi, demans hastalarinda diizenli olarak uygulanmali ve
dikkati ceken degisimler hastanin fizyolojik ve psikolojik durumu ile bir arada
degerlendirilmelidir. Gerekli goriildiigiinde mutlaka diyetisyen ve hekim ile isbirligi
yaparak hastanin malnutrisyon agisindan risk altinda olduguna dikkat ¢ekilmelidir (Rosa
etal., 2017; Giiger, 2015).

4.16. Demans Hastalarinda Malnutrisyonun Tedavisi

Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Birligi (ESPEN) demansli hastalarin

beslenmesine yonelik bakimin standardize edilmesi i¢in rehber gelistirmek iizere
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calismakta ve calismalar1 yiiriiten grup geriatri, beslenme ve demanslhi hastalarin
beslenmesi konusunda deneyimi olan hekimler, nutrisyonistler, diyetisyenlerden
olusmaktadir. 2014 yilinin Nisan ayinda Almanya’da gerceklestirilen iki giinliik toplanti
sonucunda ESPEN, demans hastalarinda malnutrisyon tedavisi i¢in asagida siralanan 26

Oneriyi yaymlamistir (Volkert et al., 2015):

e Demansi olan her bireyin malnutrisyon agisindan degerlendirilmesi

e Demansli her bireyin kilo takibinin yapilmasi ve kaydedilmesi

e Ogiinlerin ev atmosferini hissettirecek bir ortamda sunulmasi

e Besinlerin bireysel gereksinimlere ve bireyin tercihlerine gore
planlanmasi

e Yeterli besin aliminin saglanmasi ve gerekli destegin olusturulmast

e lstah uyarici ilaglarin siirekli olarak kullanilmamas:

e Hastanin bakimini1 {istlenen bireylerin demansli hastalardaki olasi
beslenme problemleri hakkinda temel bilgiye sahip olmast

e Malnutrisyonun olas1 tiim nedenlerinin ortadan kaldirilmasi

¢ Diyet kisitlamalarindan miimkiin oldugunca kag¢inilmasi

e Demanslhi hastalarda biligsel diizelmeyi saglama veya bilissel
fonksiyonlarin gerilemesini 6nleme amaciyla omega-3 yag asitlerinin
kullanilmamas1

e Demansh bireyde B; vitamini, Bg vitamini, By, vitamini, E vitamini ve
folik asit yetersizligi saptanmamus ise bilissel fonksiyonlarin gerilemesini
Onleme veya iyilestirme amaciyla bunlarin verilmemesi

e Biligsel fonksiyonlarin gerilemesinin Onlenmesi veya iyilestirilmesi
amaciyla selenyum, bakir, D vitamini takviyesinin kullanilmamasi

e Beslenme durumunun iyilestirilmesi igin oral yoldan kullanilacak
besleyici ek gidalarin kullanilmasi

e Oral ek gdalarin demanshh hastalarda biligsel fonksiyonlarin
gerilemesinin onlenmesi ya da iyilestirilmesi amaciyla kullanilmamasi

e Biligsel fonksiyonlarin gerilemesinin Onlenmesi veya iyilestirilmesi

amaciyla 6zel hazirlanmis tibbi gidalarin kullanilmamasi
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e Higbir beslenme ({iriinlinlin biligsel fonksiyonlarin gerilemesinin
Onlenmesi veya iyilestirilmesi amaciyla kullanilmamasi

e Yapay beslenme ve hidrasyon i¢in verilecek kararlarin mutlaka bireye
0zgii olmasi ve bireyin tercihleri ve prognozunun dikkate alinmasi

e Hafif ve orta diizey demansli bireylerde tiiple beslenmenin hastanin genel
durumu diizelene kadar sinirl bir siire tercih edilmesi

e Siddetli demans tablosu igerisinde olan hastalarda tiiple beslenmenin
tercih edilmemesi

e Tamamlayic1 beslenmeye ihtiyag duyulmasi durumunda parenteral
beslenmenin tercih edilmesi

e Sivi aliminin yetersiz olmasi durumunda hastanin genel durumu diizelene
kadar parenteral s1v1 ile destek verilmesi

e Hastanin terminal donemde oldugu durumda enteral beslenmenin tercih

edilmesi, parenteral beslenme ve parenteral sivilarin kullanilmamasi

Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Derne§i vitamin/mineral ve
kalori/protein dengesi igeren beslenme {iriinlerinin beslenme destegi gereksinimi olan
bireylerin ihtiyaci olan besinleri almasimi sagladigini vurgulamistir. Malnutrisyon
acisindan risk altinda olan bireylerin beslenme programina da eklenebilecek oral
takviye besinler malnutrisyonun énlenmesinde yardimer olarak kullanilabilir ancak tek
basina yeterli olacagi diisiiniilmemelidir. Bu nedenle yetersiz beslenme davranislarinin
saptanmasi ve diizeltilmesi de demansli hastalarin malnutrisyon tedavisinde dikkate
alinmas1 gereken bir asamadir (Allen et al., 2013; Brook, 2014). Tamamlayic1 yardime1
besinlerin demanslh yaglhilardaki kullanimini inceleyen bir meta-analizde kilo alimi ve
beden kitle indeksindeki artig {lizerinde tamamlayici besinlerin oral aliminin etkili
oldugu, kilodaki artisin bu besinlerdeki yliksek enerji ve protein alimina bagli oldugu
ifade edilmistir. Tamamlayic1 besinlerin aromasi ve tiirli kadar hasta bireye nasil ikram
ediliyor oldugunun da hasta tarafindan tercih edilmesini etkileyen bir faktdr oldugu
gosterilmistir. Bu farklilig1 inceleyen bir ¢alismada bardakta ikram edilen tamamlayici
besinin, orijinal kutusu i¢inden ¢ubukla igme bi¢imine gore daha fazla tercih edildigi

gosterilmistir (Allen et al., 2013).
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Diger yandan tamamlayic1 besinlerin bireylerde istahsizlik, gastrointestinal
rahatsizliklar ve intolerasyon gibi olumsuz sonuglar1 da bulunabilecegi dikkate alinmali,
hastaya ve kuruma olacak ekonomik maliyeti dikkate alinmalidir (Brook, 2014).
Hastaliklara bagli olarak gerceklesen malnutrisyonun iilke ekonomisinde olusturdugu
kayiplar ciddi oranlara ulasabilmektedir. Ornegin, 2010 yilindaki literatiir verilerine
dayanarak yapilan bir degerlendirmede, Amerika Birlesik Devletleri’'nde demans
prevalansiin %5,6 oldugu, malnutrisyona bagli mortalitedeki artisin %1,23 oldugu ve
tim bu tablonun hasta basina yaklastk 21.769$ yillik masraf olusturdugu
bildirilmektedir (Snider et al., 2014). Ekonomik zararlarin 6niine gegmek i¢in deneme
tirtinlerinin kullanimi ile hastanin iirline olan cevabinin gozlenmesi faydali olacaktir

(Brook, 2014).

Ek besinler ile alimi yeterince desteklenmeyen vitamin ve minerallerin ilag
olarak disaridan verilmesi malnutrisyon tedavisinin 6nemli bir diger asamasidir. Bu
asamada hemsirenin asir1 vitamin alimi ve vitamin aliminin yan etkileri bakimindan

hastay1 yakindan izlemesi énemlidir (Dal, 2007).

Hastanin oral yolla beslenmesinin miimkiin olmadigi durumlarda (6rnegin;
yutma gii¢liigii olan, tepkisiz olan hastalar) tiiple enteral beslenme tercih edilebilir.
Enteral beslenmenin yapilamadigi durumlarda ise parenteral beslenme tercih edilir. Bu
asamada hastanin aldig1 c¢ikardigi sivi izlemi dikkatle yapilmali, miimkiinse kilo

kaybi/alimi ve diger antropometrik 6l¢timler siklikla izlenmelidir (Dal, 2007).
4.17. Demans Hastalarinin Beslenmesinde Hemsirelik Bakimi

Demansli  hastanin  hemsirelik bakim planinin temel hedeflerinden biri
malnutrisyon gelisiminin onlenmesidir. Bu anlamda hemsirenin, malnutrisyonu
onlemeye yonelik olarak girisimlerini planlayabilmesi i¢in yasli beslenmesi ve demans
konusunda kapsamli bilgi ve deneyime sahip olmasi gerekmektedir. Bakimin
planlanmasindaki ilk asamada yash bireyin genel sagliginin ve beslenme durumunun
degerlendirilmesi yer almaktadir ve bu degerlendirmenin yapilmasinda gecerli ve

giivenilir 8l¢iim araglariin kullanilmasi gerekmektedir (Ozer ve Kapucu, 2013).
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Malnutrisyon ile kars1 karsiya olan demansli hastanin hemsirelik bakim siireci

sonunda ulagmasi istenen hedefler soyle siralanabilir (Tasdemir, 2008):

e Yagsl bireyin viicut agirliginin ideal degerlere ulasmasi
e Halsizlik, yorgunluk, istahsizlik gibi belirtilere rastlanmamasi
e Bireyin yemek yemek i¢in istekli olmasi

e Haftalik kilo izlemlerinde diisiis gozlenmemesi

Demansli bireyin beslenme durumunun iyilestirilmesine yonelik olarak

hemsirelik uygulamalari asagidaki gibi siralanabilir:

¢ Kilo izlemi ve Kilo Kaybimin Onlenmesi: Diizenli olarak kilo takibinin

yapilmas1 énemlidir (Ozer ve Kapucu, 2013). Diger yandan kilo kaybinin
Onlenmesi i¢in altta yatan nedenler bulunarak, nedene yonelik bir bakim
planlanmalidir. Kilo kaybinin depresyona bagli oldugu diisiiniiliiyorsa
psikiyatrist destegine bagvurulmalidir. Kimi durumlarda hastalar agliklarini
veya ne yemek istediklerini ifade edemedikleri i¢in a¢ kalmaktadir. Bu
baglamda yemekle ilgili kartlarin kullanimi yoluyla iletisimin saglanmasi

yardimc1 olabilir (Carson et al., 2015).

Agn varligr da beslenmeyi olumsuz etkileyen bir durum olmasindan Gtiiri,
beslenme degerlendirmesinde hastanin akut veya kronik agris1 olup olmadig,
konfor durumu sorgulanmalidir. Kilo kaybina neden olan temel faktorler
saptanip ortadan kaldirilmaya ¢alisilirsa, beslenme planinin basariya ulagmasi
daha kolay olacak ve sonuglarinin daha kalici olmas1 saglanacaktir (Carson et
al., 2015). Hastanin kilo alimmi etkileyecek herhangi bir ekstra yasanti
(6rnegin, yas, depresyon, kayip, diiserek yaralanma vb.) olmadig: siirece,
normal izlemde 6 ayda bir kilo takibi yapilmasi Onerilmektedir (Vellas,

2006).

¢ listahin Artinnlmasi: Beslenme planinin miimkiinse hasta ile, miimkiin

degilse hastay1 iyi taniyan bir hasta yakini ile planlanmasi, beslenme planinin

nasil uygulanacagina birlikte karar verilmesi uygulamanin basaris1 agisindan
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onemlidir. Hasta zevklerine ve tercihlerine hitap eden bir beslenme planina

daha kolay uyum saglayacaktir (Ozer ve Kapucu, 2013).

Ayni zamanda yemegin sunumu da 6nemlidir. Giizel kokusu olan ve lezzetli
goriinen yemekler hasta tarafindan daha ¢ok tercih edilecektir. Ek olarak
farklh tatlar, renkler ve kokularin kullanimi istahit uyaracak uygulamalar
olabilir. Yemegin biiylik porsiyonlar halinde sunulmasinin yani sira kiigiik
porsiyonlar halinde daha sik verilmesi de yine kilo alimina yardimc1 olabilir.
Ayni zamanda biiyiik porsiyonlar, yavas yemek yeme siirecinde yemegin
sogumasina neden olmaktadir. Soguk yemek de istahsizlia zemin
hazirlayacagindan, gerekli durumlarda yemegin mikrodalga firin ile hizlica
sitilmast faydali olabilir. Diger yandan demansli hastalarin konsantrasyon
stiresi kisa oldugu i¢in uzun siirecek bir yemek yeme siirecinde dikkatin
dagilmas1 ve yemekten uzaklasma olasidir. Kiiciik ve sik porsiyonlar bu

acidan da 6nem arz etmektedir (Carson et al., 2015).

Cigneme/Yutma Giicliigiiniin Yonetilmesi: Eger yash bireyin ¢igneme ve

yutma gligliigi gibi problemleri var ise, hekim ve diyetisyen Onerisi ile
beslenme planina yardimci gidalar eklenmesi konusunda gerekli planlamanin
yapilmas: gerekir (Ozer ve Kapucu, 2013). Ek olarak meyve piiresi gibi
yumusak gidalarin denenmesi de bir alternatif olabilir. Besinlerin piire
seklinde verilmesi gerekiyorsa sadece besleyici olmasina odaklanilmamali,
ayni zamanda lezzetli olmasina da g¢alisilmalidir (Carson et al., 2015). Takma
dis kullanim1 s6z konusu ise, protezin yerine iyi oturdugu, agiz mukozasinda

yara olup olmadig1 kontrol edilmelidir (Tagdemir, 2008).

Yemek Ortaminin__Diizenlenmesi: Demansli hastanin yemek yeme

aligkanliklarinin  diizenlenmesinde yemek ortaminin diizenlenmesinin de
biiylik 6nemi vardir. Saglikli bir yemek ortaminin saglanabilmesi i¢in hasta
ile birlikte yemek yemek, bu eylemi sosyal bir aktivite olarak tanitmanin yan
sira hastanin saglikli yeme davraniglarini taklit edebilmesi i¢in Ornek

gormesini de saglamaktadir. Yalniz yasamakta olan yash bireyler bakim evi

38



gibi toplu yemek yenen ortamlara geldiginde yemek saatlerini kafa karistiric
ve can sikict bulabilir. Bu nedenle hastanin yemek hazirliklarina yardimci
olmasmin saglanmasi (6rnegin, masaya peceteleri dizmesi gibi) yemege
baslamak i¢in hevesli olmasini saglayabilir (Mastwyk and Williams, 2010;
Carson et al., 2015).

Ayni zamanda ¢icekli bir yemek masasi, mutfaktan gelen yemek sesleri ve
kokular1 gibi istah agic1 gorsel bir ortamin hastanin duyularina hitap etmesini
saglayabilir. Glriiltilii bir ortam dikkat dagitici1 olacagindan miimkiin
oldugunca sessiz ve sakin bir yemek yeme ortami saglanmali, dokiilme ve
sacilma gibi negatif durumlar hos goriilerek hastanin yemek yiyor olmasina
odaklanilmalidir (Mastwyk and Williams, 2010; Carson et al., 2015). Diger
yandan yemek yenilen ortamda hafif bir miizik olmasi ya da doga seslerinin
varlig1 hastalardaki ajitasyonun rahatlatilmasina ve beslenmeye konsantre

olmalarina yardimei olacaktir (Kiigiikgticlii, 2003).

Eslik Eden Durumlar1_Yonetmek: Bireyin beslenme durumunu olumsuz

etkileyen demansa ek diger hastaliklarin saptanmasi énemlidir (Ozer ve
Kapucu, 2013). Ornegin gérme problemleri yasayan hastalar i¢in yemege
0zgli betimlemelerin kullanilmasi, var ise mutlaka gdzIliglinii takmasinin
saglanmas1 yemek yeme siirecinin verimini artirabilecek faktorlerden biridir
(Carson et al., 2015). Diger yandan gorme gii¢liigli ceken hastalar i¢in masa
ve yemek diizeninde kontrast renkler kullanilmasi faydali olabilir. Ornegin
peynir servis edilirken beyaz tabak yerine, kontrast olusturabilecek kirmizi bir
tabakta sunuldugunda hastanin peyniri fark etmesi daha kolay olacaktir

(Chang and Roberts, 2011).

Demans hastalar1 kimi zaman yemek yemek i¢in agzini agmay1 unutabilir,
yemekleri ¢ignemeyi unutabilir ve yemekleri agzinda bekletebilir. Diger
yandan Parkinson gibi bireyin koordinasyonunu etkileyen ek hastaliklar
sonucunda bireyin kendi kendine yemek yemesi imkansiz hale gelebilir. Bu
gibi ek hastaliklarin ve durumlarin eslik ettigi kosullarda hastaya agzim

acmasi, ¢ignemesi ic¢in hatirlatict komutlarin tekrarlanmasi, yiyeceklerin
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lokma boyutunda dilimlenmesi, kimi zaman elle yenebilecek sandvig, meyve
dilimi, sosis, peynir gibi gidalara yer verilmesi faydali uygulamalardir
(Carson et al., 2015). Motor fonksiyonlarinda gerileme olan ve c¢atal veya
kasig1 kavramakta giicliilk gecen hastalar i¢in plastik, tutacaklari daha genis
ve yumusak beslenme araglariin tercih edilmesi denenebilir. Bu asamada
hastanin ihtiyaci olan siire ona taninmali ve cesaretlendirici bir tutum

igcerisinde olunmalidir (Chang and Roberts, 2011).

Kullanilan ilaglar ve yaslilik siirecindeki uyku paternine baglh olarak kimi
zaman yemek sirasinda hastanin uyukladigini gérmek miimkiindiir. Boyle bir
durumda nazik s6zlii uyaranlarla hastayr uyanik tutmaya calismak, uyku
diizenini tekrar gozden gecirmek, uykuya meyile neden olan ilaglarin
diizenlenmesini hekim ile gorlismek ve hastanin uyumasinin Oniine
gecilemiyorsa daha sonra yemesinini planlamak gerekebilir (Chang and

Roberts, 2011).

Hastanin beslenme durumunu olumsuz etkileyen tiim risk faktorlerinin
degerlendirilmesi onemlidir. Bu risk faktorleri hastanin felgli olmasi gibi
genel saglig ile ilgili olabilecegi gibi, bakim evinde kalma gibi g¢evresel

sartlarla da iliskili olabilir (Ozer ve Kapucu, 2013).

Besin aliminin kayit altina alinabilecegi, yash birey ve ailesi i¢in kullanimi

kolay bir sistem gelistirilmelidir (Ozer ve Kapucu, 2013).

Hemsirelerin yash hasta ile en fazla zaman gegiren ve ona biitiinciil bir bakis

acist ile yaklasabilen ekip iiyesi olmasi nedeniyle malnutrisyonun o6nlenmesindeki

rolleri bliyliktiir. Bu anlamda beslenme konusu, 6zellikle kendi beslenmesini ¢ogu

zaman ideal sekilde yerine getiremeyen demansh hastalara bakim veren hemsirelerin

planlarinda &ncelikli maddelerden biri olmalidir (Ozer ve Kapucu, 2013). Hastanin

malnutrisyon agisindan risk altinda oldugunun saptanmasinda kilit noktada hemsire ve

onun dikkatli izlemi yer almaktadir. Diyetisyen isbirliginde yapilan izlemlerde

diyetisyenin dogru Olclimlere ulagabilmesi hemsirenin dikkatli bir sekilde kayit

tutmasina baglhidir (Chang and Roberts, 2011).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Demans hastalarinda  nutrisyonel durumu degerlendirmek  amaciyla

gerceklestirilen bu ¢alisma kesitsel vaka-kontrol ¢alismasi olarak tasarlandi.
5.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma Subat 2015 — Agustos 2016 tarihlerinde Istanbul Universitesi Istanbul
Tip Fakiiltesi Hastanesi Noroloji ABD Davranig Bilimleri ve Hareket Bozukluklar
Polikliniginde gerceklestirildi.

5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evreni, asagida yer alan olgu segim kriterlerine gére, Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi Noroloji ABD Davranis Bilimleri ve
Hareket Bozukluklar1 Poliklinigi'nde izlenen hastalardan olusturuldu. Tez ¢alismasinda
alinacak drneklem sayisi, incelenen bilimsel literatiir sonucunda, %95 giiven araliginda
%80 powerda demans grubunda malnutrisyon riski %45, kontrol grubunda %25
alindiginda her bir grup icin en az 98 kisi olarak hesaplandi; 50 hasta, 50 kontrol
grubuna dahil edilme kriterlerine uygun birey ¢alismaya alindi. GoOriisme yapilacak
bireyler olasiliksiz 6rnekleme yontemlerinden rastgele yontem ile belirlendi. Hastalar
ile benzer yas, cinsiyet ve egitim diizeyinde, dahil edilme kriterlerine uygun bireyler
kontrol grubunu olusturdu. Bu dogrultuda tez c¢aligmasi toplam 100 birey ile

tamamlandi.
Demansli hasta grubunun ¢aligsmaya dahil edilme kriterleri:

e 18 yagin iistiinde olmak,
e Demans tanist almig olmak,

e Tartiya gikabilecek durumda olmak (alt ekstremite kaybinin olmamast).
Kontrol grubunun ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

e 18 yasin iistiinde olmak,

e Demans tanist almamis olmak,
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e Duyu, konusma-anlama sorunu olmamak,
e Onemli herhangi bir saglik sorunu olmamak (kanser, diyabet, myokard
infarktiisii, inme, vb.),

e Tartiya ¢ikabilecek durumda olmak (alt ekstremite kaybinin olmamasi).

5.4. Arastirmanin Sinirhhiklar:

Tez ¢alismasinda alinacak orneklem sayis1 power analizi ile her bir grup i¢in en
az 98 kisi olarak hesaplandi; ancak 50 hasta 50 kontrol grubundaki bireyler ile
goriigiildii. Yirmi bes hasta yakini hastasinin ¢alismaya katilmasini kabul etmedi.
Hastalarin viicut agirliginin ve beden kitle indekslerinin (BKI) hesaplanmasi i¢in viicut
analiz tartist ile tartildi. Ancak hastalardan 25 kisi tartt ilizerinde dengesini
saglayamadig1 i¢in gerekli Olciim yapilamadi. 98 hasta ve 98 saglikli birey ile
goriisiilmesi planlanan arastirma, bu sebeplerden dolay1 50 hasta, 50 kontrol grubundaki
bireyler ile goriistilerek tamamlandi. Kontrol grubunu higbir saglik sorunu olmayan
bireylerden olusturmak amaclanmigsa da ileri yas grubunda saglikli birey bulmanin
glicliigli nedeniyle bu tam anlamiyla saglanamadi. Demans ile iligkisi net bir sekilde
gosterilmis olan kardiyovaskiiler hastalik (hipertansiyon hari¢) ve diyabet diglama
kriteri olarak kullanildi. Ancak tek bir ilagla regiile olan esansiyel hipertansiyon olgulari
(Evre 1, sistolik kan basinct 140 — 159 mmHg, diastolik kan basinci 90 — 99 mmHg)

kontrol grubuna alindi.
5.5. Etik Konular

Calismanin etik ilkelere uygunlugu istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi

Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan degerlendirildi ve etik onam alind1 (Ek-9).

Calismanin vyiiriitiilebilmesi igin Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Noroloji Anabilim Dali Akademik Kurulundan yazili onay alindi (EK-10). Ayrica,
ornekleme alinan hastalara (hasta yakinlarina) ve kontrol grubundaki bireylere agiklama

yapilarak yazili onamlari alindi (EK-1).
5.6. Verilerin Toplanmasi

Olgu segim kriterlerine uyan hastalar ve kontrol grubuna arastirmaci tarafindan,

yiiz yiize goriisme yontemi ile formlar uygulandi. Arastirmaya katilan hastalara genel
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olarak calismanin amaci ve goriisme konusunda agiklama yapildi. Aragtirmaya

katilmay1 kabul eden bireylerden yazili onam alind1 ve formlar uygulandi.
5.7. Veri Toplama Araclari

Calismada verilerin toplanmasinda arastirmaci tarafindan literatiir incelenerek
hazirlanmis kisisel ozellikler, hastalik siirecine iliskin 6zellikler ve beslenmeye iliskin
ozelliklerden olusan anket formu, Mini Mental Durum incelemesi Testi (MMSE),
Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi (Bl), Islevsel Faaliyetler Anketi (IFA) ve
Charlson  Komorbidite indeksi kullanildi. Calismada nutrisyonel  durumu
degerlendirmek ig¢in Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testi (MNA), bireylerin viicut
agirliginin ve BKI hesaplanmasi igin viicut analiz tartisi kullanildi ve antropometrik

Ol¢timler yapildi.

5.7.1. Bilgi Formu

Aragtirmaci tarafindan literatiir 1s1g81nda olusturuldu. Form kisisel o6zellikler,
hastalik siirecine iliskin ozellikler ve beslenmeye iligkin 6zellikler olmak {izere ii¢
boliimden olugmaktadir. Kisisel ozellikler boliimii yas, cinsiyet, egitim, g¢alisma
durumu, meslek, gelir diizeyi, sosyal giivence, medeni durum, ¢ocuk varlig, aile tipi,
yasadig1 yer gibi sosyodemografik 6zelliklerden olusmaktadir. Hastalik siirecine iliskin
bilgiler baslig1 altinda; hasta grubu icin, demans tiiri, tan1 tarihi, demans disinda
hastalik varligi, Charlson Komorbidite Indeksi, giinde kullandig1 ilag sayis1, alkol-sigara
kullanimi, bakimini istlenen kisi ve bu kisiye yardimci kisi, sosyal yasamu ile ilgili
sorular yer almaktadir. Kontrol grubuna da, demans ile ilgili sorular disinda, benzer
sorular soruldu. Beslenme siirecine iliskin bilgiler baslig1 altinda her iki gruba; 6giin
siklig1, 68iin atlama durumu, istemsiz kilo kaybi, yutma, ¢igneme sorunu, catal-kasik
kullanma sorunu, istahi, barsak bosaltim sorunu, su, ¢ay-kahve tiiketimi, boy, kilo, BKI,

iist orta kol gevresi, baldir ¢evresi gibi sorular soruldu.

5.7.2. Mini Mental Durum incelemesi Testi (MMSE)

Folstein ve arkadaglar1 tarafindan, mental yetersizlikleri degerlendirmek
amaciyla gelistirilen, klinik arasgtirma ve uygulamalarda olduk¢a sik kullanilan bir
aractir. Cok iyi yapilandirilmis gecerlik ve giivenirligi stnanmis bir dlgektir. Olgek bes
temel zihinsel islevi (yonelim, bellek, dikkat, hesap yapma ve dil) degerlendirmektedir.
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Testten alinabilecek maksimum puan 30 olup, 23 puan ve alt1 zihinsel fonksiyonlardaki
bozulmay1 gosterir. Uygulanmasi 5 dk gibi kisa bir silirede yapilabilmektedir (Folstein,
1975; Glingen ve ark., 2002).

5.7.3. Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi (BI)

1965 yilinda Barthel ve Mahoney tarafindan gelistirilmistir. Tiim diinyada
norolojik 6ziirlii bireylerin rehabilitasyon programlarinin planlanmasi, degerlendirilmesi
ve sonuclarinin izlenmesinde yaygin olarak kullanilir. Puanlama 0 ile 100 arasinda
degismektedir. 0 puan tam bagimliligi, 100 puan bagimsizlig1 anlatir. Barthel Indeksini
kullanan c¢aligsmalarda sinir puan 60 olarak belirlenmis olup 60’1n {lizerindeki puanlar

bagimsiz olarak iglev yapabilmeyi agiklar (Shah, 1994).

5.7.4. Islevsel Faaliyetler Anketi (IFA)

IFA 10 adet karmasik giinliik yasam aktivitesine iliskin performansi
degerlendiren kisa bir ankettir. Bilgi kaynagi hastanin ge¢gmisine ve bugiiniine iliskin
gercek ve dogru (giivenilir) kisisel bilgilere sahip olmalidir. Anket genellikle, hastaya
bakmakla yiikiimlii aile fertlerinden birine uygulanmaktadir. Olgegin orijinali Pfeffer ve
ark. (1982-Journal of Gerontology) tarafindan gelistirilmis olup 50+ yas distii Tirk
orneklemi {izerindeki norm belirleme calismasi Selekler ve ark.(2004) tarafindan

yapilmustir (Selekler ve ark., 2004).

5.7.5. Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testi (MNA)

Malnutrisyon riskini ve durumunu giivenilir bir sekilde 6lgen bir tarama ve
degerlendirme aracidir. ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism) tarafindan yaslilarda kullanilmasi 6nerilen bir dlgektir. Bu 6lgek hastanin
beslenme aligkanliklar1 ve sorunlariin yanisira bazi antropometrik dlgiimler ve fiziksel
degerlendirmelerden olusur. Testten alinan puanlara gore hastanin durumu normal
nutrisyonel durum (24-30 puan), malnutrisyon riski altinda (17-23.5 puan) ve
malnutrisyonda (17 puandan az) olmak tizere degerlendirilir (Rubenstein et al., 2001;
Guigoz, 2006; Vellas, 2006; Sarikaya et al., 2015).
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5.7.6. Charlson Komorbidite indeksi

Charlson ve ark. tarafindan gelistirilen Charlson Komorbidite Indeksi kronik
hastaliklara bagli mortaliteyi tahmin edebilmek amaciyla gelistirilmistir. Bu indekste

farkli hastaliklarin toplam komorbidite skorunu belirlemede agirlig1 farklidir (Charlson

etal., 1987).
5.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Tez c¢alismasinda tanimlayici Ozellikler igin sayi, yiizdelik ve ortalama
kullanildi. Kolmogorov Smirnov testi ile verilerin normal dagilima uygun oldugu
saptandigindan karsilastirma amaciyla parametrik testler kullanildi. Hasta ve kontrol
grubunun karsilastirilmasinda t testi, Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact test kullanildi.
Demans grubunda nutrisyonel durumun sosyodemografik vb. degiskenlere gore
degerlendirilmesinde ANOVA kullanildi. Anlamlilik seviyesi olarak p<0,05 kullanildi.
Tiim analizler bilgisayarda, SPSS 16.0 paket programi kullanilarak yapildu.
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6. BULGULAR

Bu bolimde c¢alismadan elde edilen veriler aktarilacaktir.  Gruplarin
sosyodemografik o6zelliklerinin dagilimi, gruplarin  saghigma iliskin 6zelliklerin
dagilimi, gruplarin beslenmesine iliskin 6zelliklerin dagilimi, gruplarin fonksiyonel
durumlarmin karsilastirilmasi, gruplarin nutrisyonel durumlarmin karsilastirilmasi ve
demans grubunda nutrisyonel durumun degiskenlere gére degerlendirilmesinden elde

edilen veriler aktarilacaktir.

Tablo 6-1: Gruplarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilimi

Demans (n=50) Kontrol (n=50)
Ozellikler n % n % vt p
Yas (X£SD)(Range) (t, p) 71,86 +10,7 49-90 71,88=+10,8  48-90 -0,009 0,993
Cinsiyet
Erkek 27 54 25 50
0,160 0.689
Kadm 23 46 25 50
Egitim durumu
Lise alt1 33 66 33 66
0,000 1,000
Lise ve {istii 17 34 17 34
Calisma durumu
Calisiyor 1 2 5 10
Emekli 42 84 40 80
Ev hanimi 1 2 2 4
Caligmiyor 6 12 3 6
Gelir diizeyi
Iyi/orta 34 68 29 58
1,073 0,300
Koti 16 32 21 42
Sosyal Giivence
Var 50 100 50 100
Medeni durum
Evli 43 86 43 86 0,000 1,000
Bosanmis /dul 7 14 7 14
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Tablo 6-1’in Devami

Demans (n=50)

Kontrol (n=50)

Ozellikler

n % n % vt p
Cocuk *
Var 50 100 49 98
1,000 0,500
Yok 0 0 1 2
Cocuk sayisi 2664093 15 2874107 27
(X£SD)(Range) (t, p) ’ ’ T
Aile tipi
Cekirdek aile (kendisi,
esi, bekar gocuklarr) 45 90 36 2
Qenls 'fule (ge@rdek 4 8 13 26 5,765 0,056
aileye ilave kisi varsa)
Yalniz yastyor 1 2 1 2
Yasadid1 yer
Ev 50 100 50 100

* Fisher testi

Gruplarin sosyodemografik o6zelliklerinin dagilimi Tablo 6-1’de gosterildi.
[statistiksel analizler sonucunda, yas (t=-0,009, p=0,993), cinsiyet (x°=0,160, p=0,689),
egitim (x?=0,000, p=1,000), gelir (x*=1,073, p=0,300) ve aile tipi (}°=5,765, p=0,056)

acisindan demansli hasta grubu ile kontrol grubu arasinda fark olmadig goriildi.
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Tablo 6-2: Gruplarin Saghgina iliskin Ozelliklerin Dagihim

Demans (n=50) Kontrol (n=50)
Ozellikler n % n % It p
Sigara Kullanim
Hig igmedi 26 52 28 56
I¢iyor 4 8 8 16
Birakti 20 40 14 28
(S;Tsrg)'zli';itg';‘l( ) 36,1417,69  20-100 38.86+1158 2569  -2,269 0,028
Alkol Kullanimi
Hig igmedi 47 94 37 74
Iciyor - - 3 6
Birakti 3 6 10 20
Komorbidite varhg:
Var 33 66 22 44
4,889 0,027
Yok 17 34 28 56
Demans dis1 hastaliklar*
Myokard infarktiisii 8 24,2 - -
Konjestif kalp yetersizligi 6 18,2 - -
Periferik vaskiiler hastalik 2 6,1 - -
Stroke 3 91 - -
Pulmoner hastalik 4 12,1 3 13,6
Peptik iilser 3 9,1 3 13,6
Karaciger yetmezligi 1 3 - -
Diabetes Mellitus (DM) 12 36,4 - -
Bobrek Yetmezligi 1 3 - -
Komplikasyonlu DM 1 3 - -
Hipertansiyon 10 30,3 8 36,4
Osteoporoz - - 3 13,6
Romatoid Artrit - - 5 22,7
Refli - - 2 9,1
Ritim Bozuklugu (Af) - - 2 91
Charlson (x+SD)(Range) (t, p) 1,41 £0,76 1-4 1+0 1-1 3,053 0,005
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Tablo 6-2’nin Devam

Demans (n=50) Kontrol (n=50)

Ozellikler

n % n %

X1t

p

ilac sayis1 (X+SD)(Range) (t, p)

4,44 £1,50 2-10 3,66 £0,91 2-5

2,673

0,010

Demans tam siiresi (ay)

(XSD)(Range) 32,38 £21,83 0-75
Demans tiirii
Alzheimer 32 64
Vaskiiler 12 24
Lewy cisimcikli 2 4
Frontotemporal 4 8
Bakimim iistlenen Kisi
Es 25 50
Cocuk 16 32
Damat/Gelin 1 2
Ucretli Bakici 7 14
Komsu 1 2
Bakimina Yardimer Kisi
Var 37 74
Yok 13 26

*Birden fazla hastalik belirtilmistir.

Gruplarm sagligina iliskin 6zelliklere bakildiginda (Tablo 6-2), sigara igme orani
demansl grupta ortalama 36,14+17,69 paket-yil, kontrol grubunda 38,86+11,58 paket-
yil oldugu goriildii. Sigara paket-yil oranlarinin gruplar arasinda anlamli derecede farkli
oldugu saptandi (t=-2,269, p=0,028). Demans grubunda ek hastalik oranmnin %66,
kontrol grubunda ise %44 oldugu gorildii. Ek hastalik acisindan gruplarin anlamli
derecede farkli olduklari (x*=4,889, p=0,027) ve demans grubunda hipertansiyon ve
diyabet tamilarinin fazla oldugu belirlendi. Demansli hasta grubunda Charlson Indeks
puani ortalamasinin 1,414+0,76 puan, kontrol grubunda 1+0 puan oldugu goriildii.

Gruplar arasinda Charlson Indeks puan ortalamasinin anlamli derecede farkli oldugu

saptand1 (t=3,053, p=0,005). Demansl hasta grubunun kullandig: ila¢ sayis1 ortalamasi
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4,44+1,50 iken, konrol grubunda bu oranin 3,66+0,91 oldugu goriildii. Kullandiklar: ilag

sayist bakimindan gruplarin anlamli oranda farkli olduklar1 goriildii (t=2,673, p=0,010).

Demansli hastalarin demans tam siiresi 32,384+21,83 olarak bulundu. Demanslh

hastalarin %64 lintin Alzheimer, %24’ vaskiiler, %4’iiniin lewy cisimcikli, %8’inin

frontotemporal demans oldugu goriildii.

Tablo 6-3: Gruplarin Nutrisyonel Durumlarimin Karsilastirilmasi

Demans (n=50)

Kontrol (n=50)

Ozellikler n % n % vt p
Son 3 ay icindeki kilo kayb1
3 kg’dan fazla 6 12 - -
1-3 kg arast 4 8 - -
25,541  0,0001
Bilinmiyor 14 28 2 4
Kilo kayb1 yok 26 52 48 96
Beden kitle indeksi
19°dan az 3 6 - >
19-21 arasi 7 14 2 4
10,695 0,013
21-23 arasi 7 14 2 4
23 ve lizeri 33 66 46 92
Kol ¢evresi
21°den az 5 10 1 2
21-22 arasi 6 12 1 2 7,169 0,028
22 veya daha fazla 39 78 48 96
Baldir cevresi
31’den az 10 20 4 8
2,990 0,084
31 veya daha fazla 40 80 46 92
MNA puani (XSD)(Range) (1895%‘);53 %9053 28;’15;238‘)6 110,133 0,0001
MNA: Normal nutrisyonel d (24-30 p) 11 22 46 92
MNA: Malnutrisyon riski (17-23.5 p) 29 58 3 6 49,980  0,0001
MNA: Malnutrisyonlu (<17p) 10 20 1 2
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Gruplarin son ii¢ aydaki kilo kayiplarina bakildiginda (Tablo 6-3), demansli
hastalarin %12’si 3 kg’dan fazla, %8’1 1-3 kg arasi, %28’inde kilo kayb1 bilinmezken,
%52’sinde kilo kayb1 olmadigi goriildii. Kontrol grubunun ise, %96’sinda kilo kaybi
goriilmezken, %4’iinde son 3 ay icindeki kilo kaybinin bilinmedigi goriildii. Kilo kayb1
acisindan gruplar arasindaki fark anlamli bulundu (p=0,0001).

Demans grubunun %66’simmin 23 ve iizeri BKI’ne sahip oldugu goriiliirken,
%14 niin 19-21 arasi, %6’smin 19’dan az oldugu saptandi. Kontrol grubunun ise,
%92’sinin 23 ve lizeri, %4’ niin 19-21 arasi1 BKI’ne sahip oldugu goriildii (p=0,013).
Gruplarin kol ¢evrelerine bakildiginda demans grubunun %78 nin 22 cm ve daha fazla
kol gevresine sahip olduklari, %10’nun 21 cm’den az oldugu, kontrol grubunun
%96’s1n1n 22 cm ve daha fazla kol ¢evresine sahip olduklari, %2’sinin ise 21 cm’den az
oldugu saptandi (p=0,028). Demansli hasta grubunda baldir ¢evresine bakildiginda,
%80’nin 31 cm ve daha fazla, %20’sinin ise 31 cm’den az oldugu, kontrol grubunun ise

%92’sinin 31 cm ve daha fazla, %8’inin 31 cm’den az oldugu saptandi (p=0,084).

Gruplarin nutrisyonel durumlarina bakildiginda, demansh hasta grubunun MNA
puani ortalamalarmin 19,80+3,98, kontrol grubunun ise 26,51+2,46 oldugu gorildi
(p=0,0001). Demansli hastalarin %20’sinin malnutrisyonlu, %58’inin malnutrisyon riski
altinda oldugu saptanirken bu oranlar kontrol grubunda sirasiyla %2 ve %6 olarak
bulundu. Nutrisyonel durum agisindan her iki grup arasindaki fark anlamli bulundu
(p=0,0001).
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Tablo 6-4: Gruplarin Beslenmesine iliskin Ozelliklerin Dagilim

Demans (n=50)

Kontrol (n=50)

Ozellikler n % n % A p
Beslenme durumu

Oral normal beslenme 50 100 50 100
Ogiin Sikhigr*

Ug ana 6giin + ara 6giin 43 86 46 92

Iki ana 6giin + ara &giin 7 14 4 8 Or AT
Ogiin Atlamasi

Hig bir zaman atlamaz 28 56 29 58

Bazen / siklikla atlar 22 44 21 42 oou 0840
Hastalik 6ncesine gore istahi

Arttt 7 14 - -

Normal 30 60 50 100 25,000 0,0001

Azaldi 13 26 - -
Servis edilen miktar1 yeme durumu

1/1 porsiyon (% 100) 41 82 50 100

3/4 porsiyon (%75) 3 6 - - 9,980 0,007

<1/2 porsiyon (%50) 6 12 - -
Kilo kayb1*

Var 10 20 - -

0,001 0,001

Yok 40 80 50 100
&‘i’sll‘;g‘agl‘;ge/fy) 1372092 0,25-3 i :
g("‘;“;;")')‘(i;‘aﬂ:z‘;tz:‘g)s“ bardag: 6.1242,10 210 686143 410 2,055 0,043
g;‘i“sl]“)')‘(ggn;‘g“’(tt“‘;; feay bardagt 599,141 1.7 3201148 2-8  -1,662 0,100
Ginliik kahve tiiketimi /fincan 1194051 13 120£050 13  -0117 0,907

(X£SD)(Range) (t, p)
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Tablo 6-4’iin Devam

Demans (n=50)

Kontrol (n=50)

Ozellikler n % n % vt p
Yutma Sorunu*
Var 3 6 - -
0,242 0,121
Yok 47 94 50 100
Cigneme sorunu*
Var 2 4 - -
0,495 0,247
Yok 48 96 50 100
Dis kaybi
Var-birkag eksik 21 42 25 50
0,644 0,422
Var-total protez 29 58 25 50
Tabaktan sagmadan yemek yeme*
Evet 35 70 50 100
0,000  0,0001
Hayir 15 30 - -
Catal-kasik kullanma sorunu*
Evet 15 30 - -
0,000  0,0001
Hayir 35 70 50 100
Yemekte yardimer arac ihtiyacr*
Evet 12 24 - -
0,000  0,0001
Hayir 38 76 50 100
Yemekte yardimei ara¢ kullanim
Hayir 50 100 50 100
Yardimsiz yeme durumu*
Evet 35 70 50 100
0,000  0,0001
Hayir 15 30 - -
Agzinda gida farkindalik durumu*
Evet 49 98 50 100
1,000 0,500
Hay1r 1 2 - -
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Tablo 6-4’iin Devam

Demans (n=50)

Kontrol (n=50)

Ozellikler

n % n % vt p
Yemek yemeyi reddetmesi*
Evet 28 56 1 2
0,000  0,0001
Hayir 22 44 49 98
Yemekte dinlenme ihtiyaci*
Evet - - 1 2
1,000 0,500
Hayir 50 100 49 98
Barsak bosaltimu ile ilgili sorun
Var 17 34 9 18
3,326 0,068
Yok 33 66 41 82
Barsak bosaltimu ile ilgili sorunu
Konstipasyon 15 88,2 9 100
Diyare 1 59 - -
Inkontinans 1 5,9 - -
Defekasyon sikhig
Giinde 1°den sik 2 4 9 18
Giinde 1 kez 33 66 32 64
2 -3 giinde bir 6 12 7 14 5,005 0,082
4-5 giinde bir 7 14 2 4
Haftada bir 2 4 - -

* Fisher testi

Gruplarm beslenmesine iliskin 6zelliklerin dagilimi1 Tablo 6-4’te gosterildi. Hem

hastalarin hem de kontrol grubunun oral beslendigi goriildii. Demansli hasta grubu ile

kontrol grubu arasinda 68iin siklig1 ve 6glin atlamasi ile ilgili anlaml fark goriilmedi

(p>0,05). Hastalik Oncesine gore istah durumuna bakildiginda demans grubunun

%14’tinde istahin arttigi, %60’mnda normal, %26’sinda azaldig1 goriiliirken, kontrol

grubunun %100’linde istahin normal oldugu goriildii (kontrol grubuna bu soru

(13

son
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zamanlardaki istahiniz nasil?” seklinde sorulmustur). Bu agidan her iki grup arasindaki
fark (x*=25,000, p=0,0001) anlamli bulundu. Servis edilen miktar1 yeme durumuna
bakildiginda demansli hasta grubunun %82’sinin servis edilen miktarin tamamini
yedigi, %6’ sinin servis edilen miktarin %75’ini yedigi, %12’si ise servis edilen miktarin
%350’si ve daha azin1 yedigi saptanirken, kontrol grubunun ise servis edilen miktarin
tamammn yedigi goriildii (x°=9,980, p=0,007). Demansh hastalarda kilo kaybi %20
oraninda goriiliirken, kontrol grubunda kilo kaybi1 goriilmedi (p=0,001). Giinliik siv1
alimi agisindan gruplar arasinda fark goriilmedi. Besin alimimi etkileyebilecek
faktorlerden yutma sorunu, ¢igneme sorunu ve dis kaybi agisindan gruplar arasinda

anlaml bir fark goriilmedi (p>0,05).

Yemek yeme becerileri karsilastirildiginda, tabaktan sagmadan yemek yeme ve
catal, kasik kullanabilme oranlarmin kontrol grubunda %100 iken demansli hastalarda
%70 oldugu saptandi (p=0,0001). Yemekte yardimci ara¢ ihtiyacinin demansli hasta
grubunda %24 oldugu, kontrol grubunda ise bdyle bir ihtiyacin olmadigi gorildi
(p=0,0001). Demansli hasta grubunun %30’unun bir kisinin yardimi olmaksizin yemek
yiyemedigi, kontrol grubunun tamaminin yardimsiz yemek yedigi gérildi (p=0,0001).
Agzindaki gidayr farkedebilme agisindan her iki grubun da sorun yasamadigi saptandi
(p>0,05). Demansli hastalarin %56’s1 yemek yemeyi reddederken, kontrol grubunda bu
oran %2 olarak bulundu (p=0,0001) (Tablo 6-4).

Demansli hasta grubunun %34’{inde barsak bosaltimi ile ilgili sorun goriiliirken,
kontrol grubunda bu oran %18 bulundu (X2=3,326, p=0,068). En fazla yasanan sorunun
konstipasyon oldugu goriildii. Defekasyon siklig1 agisindan her iki grup arasindaki
farkin anlaml (x2=5 ,005, p=0,082) oldugu gorildii. Her iki grupta da ¢ogunlugun giinde
1 kez defekasyona ¢iktig1 saptandi. Kontrol grubunda daha sik, hasta grubunda ise daha
seyrek defekasyona ¢ikildig: bildirildi.
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Tablo 6-5: Gruplarin Fonksiyonel Durumlarimin Karsilastirilmasi

Demans (n=50)

Kontrol (n=50)

Ozellikler n % n % It p
g'('rss;f) (If:l"’l‘:;)kor 194842,88 13-25 29,70+0.58 28-30 24,539  0,0001
Eﬁgi‘?}'{(j;f) ('R”gs'g‘g ] 67423,60 15100 9940+1.64 95100  -9.648 0,001
Barthel (GYA)-Beslenme

Bagimsiz 33 66 50 100

Yardimla 5 10 - - 20,482 0,0001

Bagimli 12 24 - -
IFA-Total (X+SD)(Range)  27+2,92 18-30 1,60+2,48 0-7 46,789 0,0001
IFA1-Para hesab1 yapmak

Normal performans - - 45 90

Giigliikle de olsa yapiyor - - 4 8

Yardim gerekiyor 1 2 1 2

Tamamen basarisiz 49 98 - -
IFA2-Fatura, KDV fislerini
tasnif etmek

Normal performans - - 44 88

Gigliikle de olsa yapiyor - - 2 4

Yardim gerekiyor 1 2 4 8

Tamamen basarisiz 49 98 - -
IFA3-Tek basina aligverise
¢tkmak

Normal performans - - 40 80

Giigliikle de olsa yapiyor - - 1 2

Yardim gerekiyor 10 20 9 18

Tamamen basarisiz 40 80 - -
[FA4-Bir hobiyle ugrasmak

Normal performans - - 50 100

Yardim gerekiyor 35 70 - -

Tamamen basarisiz 15 30 - -
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Tablo 6-5’in Devami

Demans (n=50) Kontrol (n=50)
Ozellikler n % n % A
IFAS5-Su kaynatmak vb. ocag1
sondiirmek
Normal performans 2 4 50 100
Yardim gerekiyor 26 52 - -
Tamamen basarisiz 22 44 - -
IFA6-Bir 6giin yemek hazirlamak
Normal performans 2 4 41 82
Yardim gerekiyor 11 22 6 12
Tamamen basarisiz 37 74 3 6
IFA7-Giincel olaylar1 takip etmek
Normal performans - - 50 100
Yardim gerekiyor 26 52 - -
Tamamen basarisiz 24 48 - -
IFAS8-Tv izlemek, kitap vb.
Okumak,anlamak,tartigmak
Normal performans - - 49 98
Giigliikle de olsa yapiyor - - 1 2
Yardim gerekiyor 16 32 - -
Tamamen basarisiz 34 68 - -
IFA9-Randevularini, 6zel giinleri,
ilaglarini unutmamak
Normal performans - - 50 100
Yardim gerekiyor 6 12 - -
Tamamen basarisiz 44 88 - -
[FA10-Ulasim araglarint
kullanmak, otomobil kullanmak
Normal performans - - 37 100
Giigliikle de olsa yapiyor - - 3 6
Yardim gerekiyor 5 10 10 20

Tamamen basarisiz 45 90 - -




Gruplarin fonksiyonel durumlari incelendiginde (Tablo 6-5); demansli hasta
grubunun MMSE ortalamas1 19,48+2,88, kontrol grubunun ortalamasinin 29,70+0,58
puan oldugu goriildii. Her iki grup arasindaki fark anlamli bulundu (p=0,0001).
Gruplarin BI’ne bakildiginda demasli grubun puan ortalamasi 67+23,69 iken, kontrol
grubunun puan ortalamasi daha yiiksek (99,40+1,64) bulundu (p=0,0001). Demansl
grubun Bl beslenme parametresine bakildiginda, hastalarin %66’sinin  bagimsiz,
%10’unun yardimla, %?24’lniin bagimli oldugu gorildi.Kontrol grubunun ise
tamaminin bagimsiz oldugu saptandi. Bu acidan her iki grup arasindaki fark anlamli

bulundu (p=0,0001).

Gruplarin IFA-Total puan ortalamalarina bakildiginda, demansli grubunun puan
ortalamasiin 27+2,92, kontrol grubunun ise, 1,60+2,48 puan oldugu goriildii. Gruplarin
IFA-Total puan ortalamalar1 arasindaki fark anlamli bulundu (p=0,0001). IFA
parametrelerinden tek basina aligverise ¢ikmaya bakildiginda, demansli hastalarin
%80°nin tamamen basarisiz oldugu, %?20’sinin ise yardim gereksinimi oldugu
goriiliirken, Kontrol grubunun %2’sinin giigliikle de olsa yaptigi, %18’inin yardim
gereksinimi oldugu gorildi. Su kaynatmak, ocagi sondiirmek vb. parametresine
bakildiginda, kontrol grubunun normal performans gosterdigi goriiliirken, demansh
hastalarin %44 iiniin tamamen basarisiz, %52’sinin yardim gereksinimi oldugu goriildii.
Bir 6glin yemek hazirlamaya bakildiginda, demansli hastalarin %74 niin tamamen
basarisiz, %22’sinin yardim gereksinimi oldugu, kontrol grubunun ise %12’sinin

yardim gereksinimi oldugu, %6’smin ise tamamen basarisiz oldugu goriildii.
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Tablo 6-6: Demans Grubunda Nutrisyonel Durumun Sosyodemografik

Degiskenlere Gore Degerlendirilmesi

Desisken MN yok MN riski MN var
g Cokans (24-30) (17-23.5) (<17)
% n % n % v | F p
Yas (X+SD) 74,54 £12.02 70,20 £11,35 73,70 £6,39 0,833 0,441
Cinsiyet
Kadm 4 36,4 14 48,3 5 50,0
0,536 0,765
Erkek 7 63,6 15 51,7 5 50,0
Egitim
Lise alt1 4 36,4 20 69,0 9 90,0
6,986 0,030
Lise ve Usti 7 63,6 9 31,0 1 10,0
Gelir diizeyi
Iyi/orta 9 81,8 18 62,1 7 70,0
1,452 0,484
Koti 2 18,2 11 37,9 3 30,0
Aile tipi
Cekirdek aile 11 100 24 82,8 10 100
Genis aile 0 0,0 4 13,8 0 0,0 4,023 0,403
Yalniz yasiyor 0 0,0 1 3,4 0 0,0
Medeni Durum
Evli 1 91 6 20,7 0 0,0
2,926 0,232
Bogsanmig/dul 10 90,9 23 79,3 10 100,0
Es ile yasama
Evet 10 90,9 23 79,3 10 100,0
2,926 0,232
Hayir 1 9,1 6 20,7 0 0,0

Bulgularin bu bolimiinde demanshi hasta grubunun verileri analiz edilerek

nutrisyonel durumlari ¢esitli parametreler agisindan degerlendirildi.

Demans grubunda nutrisyonel durum sosyodemografik degiskenlere gore
degerlendirildiginde, yas, cinsiyet, gelir diizeyi, aile tipi, medeni durum ve es ile birlikte
yasama durumu agisindan hastalarin nutrisyonel durumlari arasinda anlamli fark
bulunamadi. Ancak egitim agisindan nutrisyonel durumlari arasinda anlamli fark
bulundu (x*=6,986, p=0,030). Lise alt1 egitim durumundaki hastalarda, lise ve iistii
egitim durumundaki hastalara gore daha fazla malnutrisyon riski ve malnutrisyon

gorilldii.
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Tablo 6-7: Demans Grubunda Nutrisyonel Durumun Saghk ile iliskili
Degiskenlere
Gore Degerlendirilmesi
. MN yok MN riski MN var
Degisken (24-30) (17-23.5) (<17)
Frekans n % n % n % y/F p
Sigara Paket-Yil (X4SD) 41,07 £26,60 34,61+13,61 32,50+12,58 0,383 0,686
Komorbidite
8 72,7 18 62,1 7 70,0
var 0,493 0,782
Yok 3 273 11 37,9 3 30,0
Komorbid hast.
DM
2 25,0 6 33,3 4 57,1
G 1,824 0,402
Yok 6 75,0 12 66,7 3 42,9
Hipertansiyon
4 50,0 4 22,2 2 28,6
var 2,036 0,361
Yok 4 50,0 14 77,8 5 71,4
Demans siiresi (X+SD) 25 £24,62 36 £20,94 30 £21,01 1,090 0,344
Demans tiirii
Alzheimer 5 45,5 20 69,0 7 70,0
i 5 45,5 6 20,7 1 10,0
Vaskiiler 5.200 0.507
Lewy cisimcikli 0 0,0 1 3,4 1 10,0
Frontotemporal 1 9.1 2 6,9 1 10,0
Bakimini iistlenen
Es 5 45,5 16 55,2 4 40
Cocuk/Damat/Gelin 4 36,4 7 24,1 6 60 5,268 0,261
Ucretli Bakici/Komsu 2 18,2 6 20,7 0 0,0
Bakima Yardima Kisi
10 90,9 22 75,9 5 50,0
var 4681 0,096
Yok 1 91 7 24,1 5 50,0

Demans grubunda nutrisyonel durum saglik ile iliskili degiskenlere gore

degerlendirildiginde, komorbidite, hipertansiyon ve diyabet varligi, demans tiirii

acisindan hastalarin nutrisyonel durumlari arasinda anlamli fark bulunamadi. Ancak

hastanin bakimina yardimei kisi varligi agisindan nutrisyonel durumlar arasinda anlamli

fark goriildii (p=0,096). Bakimina yardimc1 kisi olan hastalarda, olmayanlara gére daha
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fazla malnutrisyon riski goriildi. Ayrica, bakimina yardimci kisi olan hastalarda

malnutrisyon esit oranda bulundu.

Tablo 6-8: Demans Grubunda Nutrisyonel Durumun Beslenme ile iliskili

Degiskenlere Gore Degerlendirilmesi

MN yok MN riski MN var
Degisken
(24-30) (17-23.5) (<17)
n % n % n % x| F p
Ogiin Atlama
o bi 9 81,8 17 58,6 2 20,0
Hig bir zaman atlamaz 8,316 0,016
Bazen / siklikla atlar 2 18,2 12 414 8 80,0
Servis edilen miktari
yeme durumu
i 11 100,0 27 93,1 3 30,0
1/1 porsiyon 23157  0,0001
3/4 porsiyon ve dahaaz O 0,0 2 22,2 i 70,0
Kilo kaybi
0 0,0 2 6,9 8 80,0
var 28362 0,0001
Yok 11 1000 27 93,1 2 20,0
Kilo kaybi 0 1,5 +0,70 1,34 £1,01 0,041 0,845
(kg/ay)(X+£SD)
Giinliik su tiiketimi/ su 6,90 +2,16 5,82 +1,87 6,10 +2,64 1,055 0,356
bardagi (X+SD)
Yutma Sorunu
1 91 2 6,9 0 0,0
var 0,866 0,649
Yok 10 909 27 93,1 10 100,0
Cigneme sorunu
0 0,0 2 6,9 0 0,0
Var 1,509 0,470
Yok 11 1000 27 931 10 100,0
Dis kaybi
bi i 5 45,5 15 51,7 1 10,0
Var-birkag eksik 5,383 0,068
Var-total protez 6 54,5 14 48,3 9 90,0
Tabaktan sagcmadan
yemek yeme
11 100,0 20 69,0 4 40,0
Evet 9,015 0,011
Hayir 0 0,0 9 31,0 6 60,0
Catal-kasik kullanma
sorunu
0 0,0 9 31,0 6 60,0
var 9,015 0,011
Yok 11 1000 20 69,9 4 40,0
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Tablo 6-8’in Devami

MN yok MN riski MN var
Degisken
(24-30) (17-23.5) (<17)
Frekans ,
n % n % n % v IF p
Yemekte yardimel arag
ihtiyaci
Var 0 0,0 7 24,1 5 50,0 7,180 0,028
Yok 11 100,0 22 75,9 5 50,0
Yardimsiz yiyebilme
11 100,0 20 69,0 4 40,0
Evet 9,015 0,011
Hayir 0 0,0 9 31,0 6 60,0
Agizda gida
farkindahg
Var 11 100,0 28 96,6 10 100,0
0,739 0,691
Yok 0 0,0 1 34 0 0,0
Yemek yemeyi
reddetme
5 45,5 14 48,3 9 90,0
Evet 5890 0,053
Hayir 6 54,5 15 51,7 1 10,0
Defekasyon sorunu
3 27,3 7 24,1 7 70,0
var 7,254 0,027
Yok 8 72,7 22 75,9 3 30,0

Demans grubunda nutrisyonel durum, beslenme ile iligkili degiskenlere gore
degerlendirildiginde, hastalarin 6giin atlamalar1 ile nutrisyonel durumlari arasinda
anlaml fark bulundu (X2=8,316, p=0,016). Bazen / siklikla 6giin atlayan grupta, hi¢ bir
zaman atlamayan gruba goére daha yiiksek oranda malnutrisyon goriildii. Ancak hi¢ bir
zaman OZilin atlamayan grupta, bazen / siklikla atlayan gruba gore daha fazla
malnutrisyon riski goriildii. Servis edilen miktar1 yeme durumlarina bakildiginda 1/1
porsiyon yiyenlerde digerlerine gére malnutrisyon riski daha fazla goriilirken, 3/4
porsiyon ve daha az yiyen hastalarda, tamamini yiyenlere gére malnutrisyon orani daha
fazla bulundu. Servis edilen miktar1 yeme durumu agisindan nutrisyonel durumlar
arasindaki fark anlamli bulundu (p=0,0001). Kilo kaybina bakildiginda, kilo kaybi
olmayanlarda, olanlara gore daha fazla malnutrisyon riski goriilirken, kilo kaybi
olanlarda, kilo kaybi olmayanlara gore daha yiiksek oranda malnutrisyon gorildi.

Demans grubunda nutrisyonel durum agisindan kilo kaybi anlamli bulundu (p=0,0001).
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Giinliik su tiiketiminin nutrisyonel duruma etkisi agisindan gruplar arasinda anlamli fark

bulunmadi.

Dis kaybinin nutrisyonel duruma etkisine bakildiginda, total protezi olan hastalarin
%90’ninda malnutrisyon goriiliirken, birka¢ disi eksik olan hastalarin %51,7’sinde
malnutrisyon riski goriildii. Demans grubunda dis kaybi agisinda nutrisyonel durumlar
arasindaki fark anlamli bulundu (p=0,068). Tabaktan sa¢gmadan yemek yiyemeyen
hastalarin %69’unda malnutrisyon riski, %40’inda malnutrisyon goriiliirken, tabaktan
sagmadan yemek yiyen hastalarin %60’inda malnutrisyon goriildii. Tabaktan sagmadan
yemek yeme durumu agisindan nutrisyonel durumlar arasindaki fark anlamli bulundu
(p=0,011). Catal, kasik kullanma sorununa bakildiginda, bu sorunu yasayan hastalarin
%60’1inda malnutrisyon goriiliirken, ¢atal, kagik kullanma sorunu yasamayan hastalarin
%69,9’unda malnutrisyon riski goriildii. Nutrisyonel durumlar arasindaki bu fark
anlamli bulundu (p=0,011). Yemekte yardimci arag ihtiyaci olan ve olmayan hastalarda
esit oranda malnutrisyon goriiliirken, yardimci arag ihtiyact olmayan hastalarda %75,9
malnutrisyon riski goriildii. Yemekte yardimer arag¢ ihtiyact agisindan nutrisyonel

durumlar arasindaki fark anlamli bulundu (p=0,028).

Yardimsiz yemek yiyebilen hastalarin %69’unda malnutrisyon riski bulundu,
yardimsiz yemek yiyemeyen hastalarin ise %60’mnda malnutrisyon bulundu. Yardimsiz
yemek yeme agisindan nutrisyonel durumlar arasindaki fark anlamli bulundu (p=0,011).
Yemek yemeyi reddeden hastalarin %45,5’inde normal nutrisyonel durum, %48,3’i
malnutrisyon riski altinda, %90°n1 malnutrisyonlu bulundu. Yemek yemeyi reddetme
acisindan fark anlamli bulundu (p=0,053). Barsak bosaltim sorunu olmayan hastalarin
%72,7’si normal nutrisyonel durumda, %75,9’u malnutrisyon riski altinda, %30’u
malnutrisyonlu  bulundu. Barsak bosaltim sorunu yasayan hastalarin = %70’i

malnutrisyonlu bulundu. Barsak bosaltim sorunu agisindan fark anlamli bulundu
(p=0,027).
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Tablo 6-9: Demans Grubunda Nutrisyonel Durumun Fonksiyonel Durum

Degiskenlerine Gore Degerlendirilmesi

Degisken MN yok MN riski MN var
(24-30) (17-23.5) (<17)
Frekans —p % n % n %  LIF P

MMSE (X+SD) 20,90 +2,66 19,17+2,26 18,80 +4,26 1,852 0,168
Barthel - Total (X+SD)  85:45£13,12 63,62 +22,51 56,50 +26,67 5,454 0,007
Barthel - Beslenme

Bagimsiz 11 100 18 62,1 4 40

Yardimla 0 0 3 10,3 2 20 8,984 0,061

Bagimli 0 0 8 27,6 4 40
iFA-Total (X£SD) 25,72 +2,68 27,41 2,45 27,20 +4,15 1,373 0,263

Demans grubunda nutrisyonel durum fonksiyonel degiskenlere gore
degerlendirildiginde, MMSE skorlar1 agisindan nutrisyonel durumlar arasinda anlamli
fark saptanmadi. Hastalarin BI puanlari ile nutrisyonel durumlar1 arasinda anlamli fark
saptand1 (p=0,007). BI puam diisiik olan hastalarin malnutrisyon riski altinda ve
malnutrisyonlu oldugu tespit edildi. BI puani yiiksek olan hastalarda malnutrisyon
belirlenmedi. Hastalarin BI beslenme parametreleri ile nutrisyonel durumlari arasinda
anlamli fark goriilmedi. Hastalarin IFA puanlari ile nutrisyonel durumlari arasinda

anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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7. TARTISMA

Demans yasli populasyonda goriilen, biligsel, davranigsal ve fonksiyonel
bozulmalara neden olan ilerleyici bir hastaliktir. Demansli hastalarda ¢esitli nedenlerle
(yemeyi reddetme, istahsizlik, yetersiz sivi alimi, sosyal iliskinin azalmasi, aligveriste
veya gidanin hazirlanmasinda fiziksel giicliikler, ¢igneme ve yutkunma ile ilgili sorunlar
vb.) oral alimin azaldigi ve bunun dehidratasyon, malnutrisyon, pnémoni, ilaglarin
emilim yetersizligi, yorgunluk ve deliryum gibi komplikasyonlardan dolay1
hospitalizasyonlara yol actig1 bildirilmektedir. Demansli hastalarin malnutrisyon,
dehidratasyon vb. nedenlerle hastane basvurularinin ayni yas grubundaki saglikli
bireylerle karsilastirildiginda on kat daha fazla oldugu goriilmektedir (Abdelhamid et
al., 2016). Demansta beslenme sorunlarnin hastalarin yasam kalitesini ve hatta sag
kalimi da azalttig1 bildirilmektedir (Marshall et al., 2016). Demansta hastalik ilerledikge
tim diger sorunlar gibi beslenme sorunlarin da kétiilestigi belirtilmektedir. Demansl
hastalarin nutrisyonel durumunu degerlendirmek amaciyla gergeklestirilen bu galismada
bulgular “demans ve kontrol grubunun karsilastirilmast” ve “demans grubunda
nutrisyonel durumun g¢esitli degiskenlere gore degerlendirilmesi” olarak iki baslikta

tartisilacaktir.
7.1. Demans Grubu ile Kontrol Grubunun Karsilastirilmasi

Demans grubu ile kontrol grubunu nutrisyonel o6zellikler agisindan
karsilagtirmadan Once gruplarin sosyodemografik ozellikleri karsilastiridi ve gruplar
arasinda fark olmadigi goriildii (Tablo 6-1). Calismaya katilan demansl hastalarin yas
ortalamas1 71,86 +10,70, kontrol grubunun yas ortalamasi 71,88+10,81’dir. Demans
insidansinin yas ile birlikte kademeli olarak arttigi bilinmektedir (Abdelhamid et al.,
2016). Calismaya katilan gruplarda cinsiyet dagilimimin benzer oldugu ve kadin /erkek
oranlarinin yakin oldugu goriilmektedir. Demans literatiiriinde kadin cinsiyetin bir risk
faktori oldugu (kadinlarda daha sik goriildiigli) belirtilmekle birlikte bunun
kadinlardaki uzun yasam siiresine bagli oldugu diisiiniilmektedir (Gurvit et al., 2008).
Calismamizda yas ortalamasi 85 yas iistii olmadigindan kadin orani yiliksek bulunmadi.
Gruplarin egitim durumlarina bakildiginda demansli hastalarin %34 {iniin lise ve istii
egitim durumuna sahip oldugu, Kontrol grubunda da egitim durumunun demans

grubuyla ayn1 oldugu goriildii. Kiigiikerdonmez’in (2001) Alzheimer hastalariyla yaptigi
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calismada, hastalarin %40°1 lise ve iistii egitimlidir. Diisiik egitim diizeyinin demans
icin bir risk faktorii oldugu bildirilmektedir (Gurvit et al., 2008). Calismaya katilan
demansli hastalarin %84 iiniin, kontrol grubunun %80°ninin emekli oldugu goriildii. Bu
sonucun, Orneklemin yiiksek yas ortalamasi ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir.
Calismada demansl hastalarin %68’inin iyi/orta gelir diizeyine sahip oldugu, %32’sinin
kotl gelir diizeyinde oldugu, kontrol grubunun ise %58’inin iyi/orta gelir diizeyinde
oldugu, %42’sinin kotii gelir diizeyinde oldugu goriildii. Gruplar arasindaki gelir
diizeyinin bir biri ile benzer oldugu goriildii. Demansl hastalarin ve kontrol grubunun
medeni durumlart incelendiginde her iki grupta evli oraninin %86 oldugu goriildi. Aile
tipine bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak sinirda anlamli fark oldugu
goriilmektedir (p=0,056). Beklendigi iizere her iki grupta yalniz yasama oranlar1 ¢ok
diisiik ve cekirdek aile ile yasam en yliksek oranda goriiliirken, kontrol grubunda genis
aile ile yasamanin da g6z ardi edilemeyecek kadar yiliksek oranda oldugu (%26)

saptand1. Gruplarin tamaminin evde yasadigi gorildii.

Gruplarmm sagligina iliskin 6zellikler incelendiginde (Tablo 6-2); sigara ve alkol
kullanimimnin diisiik oranlarda oldugu gorildi. Tombini et al. (2016) da bizim
calismamizdaki demans hastalar ile benzer yas grubunda (77) alzheimer hastalari ile
yaptiklar1 ¢alismada hastalarin sigara ve alkol kullanim oranlarini diisiik bulmuslardir.
Bunun sebebinin ileri yas ortalamasi ve hastalarin komorbiditeleri oldugu
diisiiniilmektedir. Calismada gruplarin komorbidite varligi Charlson Komorbidite Index
kullanilarak hesaplandi. Demansli grubun Charlson Index puan ortalamasi 1,41+0,76,
kontrol grubunun ise 1+0 bulundu (p=0,005). Calismada demansli hastalarda
komorbiditenin daha fazla oldugu (demanshi grupta %66, kontrol grubunda %44,
p=0,027) saptandi. Komorbiditeye paralel olarak kullanilan ila¢ sayisinin da demans
grubunda daha yiiksek oldugu saptandi (p=0,010).Demansli hasta grubunda en sik
diyabet, hipertansiyon ve miyokard enfarktiisii goriiliirken kontrol grubunda en sik
hipertansiyon ve romatoid artrit ile karsilagildi. Kardiyovaskiiler hastalik ve diyabetin
tim diinyada ve iilkemizde en sik goriilen kronik hastaliklar oldugu bilinmektedir
(Alwan et al., 2010). leri yas grubunda bu hastaliklara sahip olmayan birey sayis1 sinirli
oldugundan kontrol grubunu hi¢ bir saglik sorunu olmayan bireylerden olusturmak
miimkiin olmadi. Ancak demans ile iligkisi literatiirde gosterilmis olan kardiyovaskiiler

hastalik (hipertansiyon hari¢) ve diyabeti olan bireyler kontrol grubuna alinmadi.
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Literatiirde demans hastalar1 ve kontrol gruplari ile ilgili yapilan ¢alismalarda da
hipertansiyon  hastalarinin ~ kontrol = grubuna  dahil edildigi  goriilmektedir

(Kiigiikerdonmez, 2001; Zekry et al., 2008; Tombini et al., 2016).

Calismada demansl hastalarin tani siiresi 32,38+21,83 aydi. Hastalarin %64’
Alzheimer, %24’1 vaskiiler, %4°1 lewy cisimcikli, %8’1 frontotemporal demans tiiriine
sahipti (Tablo 6-2). Demans tipleri iginden sik goriilenin Alzheimer tipi demans oldugu
bilinmektedir (Gurvit et al., 2008). Calismada demansli hastalarin %84 iiniin bir aile
tiyesi tarafindan bakimmin istlendigi, %16’simnin T{cretli bakici/komsu tarafindan

bakildigi, %74’ liniin bakimina yardim eden ilave bir kisi oldugu goriildii.

Gruplarin nutrisyonel durumlari karsilastirildiginda (Tablo 6-3); malnutrisyonun
gostergeleri olan kilo kaybi, BKI, kol ve baldir ¢evresi degerlerinin demanslh grupta
kontrol grubuna kiyasla daha kotii oldugu goriildii. Kontrol grubunda kilo kaybeden kisi
yokken demans grubundakilerin %20’sinde kilo kayb1 oldugu goriildii (p=0,0001). BKI
degerleri 21’in altinda olan kisi orani1 kontrol grubunda %4 iken demans grubunda %20
bulundu (p=0,013). BKI degerleri 30’un iistiinde olan kisi orani1 kontrol grubunda %28
iken demans grubunda %20 bulundu. Literatiirde demans hastalarinin BKI degerleri 22—
26 arasinda degismektedir (Coin et al.,2012; Marshall et al.,2016; Tombini et al., 2016).
Bu sonuglar bizim ¢alismamiz ile benzerdir.

Kol g¢evresi degeri normalin altinda olan kisi orani kontrol grubunda %4, demans
grubunda %22 (p=0,028); baldir ¢evresi degeri normalin altinda olan kisi orani kontrol
grubunda %8, demans grubunda %20 (p=0,084) bulundu. Marino et al. (2014)
Alzheimer hastalarinin  beslenmeleri 1ile ilgili yaptiklart caligmada hastalarin

antropometrik 6l¢tim degerlerinin normalin altinda oldugu goriilmektedir.

Calismada nutrisyonel durum Mini  Nutritional Assessment (MNA) ile
degerlendirildi (Tablo 6-3). MNA yash insanlarda yetersiz beslenme taramasinda
gecerlik ve giivenirligi dogrulanmis en yaygin kullanilan tarama testidir. Antropometrik
Olctimler, komorbiditeler, beslenme aligkanliklar1 ve 6znel beslenme degerlendirmesi,
gibi farkli boliimlerden olusur (Vellas et al., 2006). Calismada MNA puan ortalamasi
demansli hastalarda 19,80+3,98, kontrol grubunda 26,51+2,46 olarak saptandi
(p=0,0001). Testin kesme puanlar1 dikkate alinarak bireyler “normal nutrisyonel

2 (13

durumda”, “malnutrisyon riski altinda” ve “malnutrisyonda” seklinde smiflandi. Buna
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gore demanshi hastalarin  %22’sinin - normal nutrisyonel durumda, %58’inin
malnutrisyon riski altinda, %20’sinin malnutrisyonlu oldugu goriildii. Kontrol grubunun
%92’si normal nutrisyonel durumda, %6’s1t malnutrisyon riski altinda, %2’si
malnutrisyonlu idi. Iki grup arasindaki fark anlamli bulundu (p=0,0001). Yashlarda
malniitrisyonun daha sik goriildigi bilinmektedir. Bunun nedenleri literatiirde
yaslanmayla birlikte olan fizyolojik degisiklikler, akut ve kronik hastaliklar, ag1z ve dis
saglig1 problemleri, ekonomik sorunlar, tek basina alisveris yapamama ve yemek
hazirlayamama, yiyememe seklinde siralanmaktadir (Ariogul, 2013). Literatiirde MNA
ve antropometrik Ol¢limler kullanilarak yapilan g¢aligsmalarda, yash bireylerin %31 -
%69 oranlarinda malnutrisyon riski altinda oldugu, %11 - %13 oranlarinda
malnutrisyonda oldugu goriilmektedir. Bu oranlar calismanin 6rnekleminin 6zelligine
gore (klinikte veya toplumda) degiskenlik gostermektedir (Ariogul, 2013). Bizim
calismamizda kontrol grubundaki yasl bireylerde malnutrisyon riski ve malnutrisyonun
diisik c¢ikmasinin sebebi; bireylerin nutrisyonel durumunu etkileyebilecek olan
hastaliklara sahip olmamalar1 ve bireylerin giinliik yasam aktivitelerinde bagimsiz

olmalarindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Demansli hastalarda nutrisyonel durumun degerlendirildigi ¢alismalarda farkl
yontemler kullanilsa da ¢alismalarin ¢ogunda MNA kullanildig1 goriilmektedir.
Hastalarin nutrisyonel durumlarini degerlendirmede karbonhidrat, protein, yag, meyve —
sebze tiiketimlerinin incelendigi, biyokimyasal degerlerine (serum alblimin, protein,
kolesterol, glikoz) bakildigi, antropometrik olglimlerinin yapildigi, BKI degerlerinin
hesaplandigi, viicut analizi tartis1 ile viicut yag ve kas doku oranlariin hesaplanarak
hastalarin nutrisyonel durumlarinin degerlendirildigi ¢calismalara da rastlanmaktadir. Bu
calismalarda da demanshi hastalarda malnutrisyon riski ve malnutrisyon oldugu
goriilmektedir (Kiiglikerdonmez, 2001; Saragat et al., 2012; Buffa et al., 2014; Marshall
et al., 2016).

Literatirde MNA kullanilarak yapilan ¢alismalarda, demans hastalarinin %30-
%58 oraninda malnutrisyon riskli oldugu, %23 ile %62 oranlarinda malnutrisyonlu
oldugu goriildii (Coin et al., 2012; Orsitto, 2012; Rikkert et al., 2014; Rullier et al.,
2014). Literatirdeki bu bulgular bizim c¢alismamizi desteklemektedir. Demansin
bireylerin nutrisyonel durumunu etkileyen bir hastalik oldugu, hastalarin bir kisminin

malnutrisyonlu oldugu, cogunlugun ise malnutrisyon riski altinda oldugu goériilmektedir.
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Gruplarin beslenmesine iligkin 6zellikler incelendiginde (Tablo 6-4); beslenme
durumunun en 6nemli gostergesi olan kilo kaybi acisindan gruplar karsilastirildiginda
kontrol grubunda kilo kayb1 olmazken demansli hastalarin %20’sinde kilo kayb1 oldugu
(p=0,001) ve ayda 1,37 kg kaybettikleri saptandi. Malnutrisyonun bir diger géstergesi
olan servis edilen yemegi yeme miktar1 agisindan da gruplar arasinda fark goriildi
(p=0,001). Demansli hastalarin bir kismimin (%12) servis edilen miktarin yarisini ve
daha azim1 yedigi goriildii. Suominen et al. (2004) demansli hastalarla yaptiklar
calismada, hastalarin ayda 1-3 kg kaybettikleri ve bir kisminin servis edilen miktarin
tamamini yiyemedikleri goriilmektedir. Bu sonug¢ bizim ¢alismamizi desteklemektedir.
Su tiiketimi agisindan da gruplar arasinda fark oldugu saptandi. Demansli grubun daha
az su tikettigi gorildii (p=0,043). Kiigiikerdonmez (2001) yaptig1 ¢alismada Alzheimer
hastalarinin %80’inde dehidratasyon sorunu oldugu goriilmektedir. Marshall et al.
(2016) yaptiklar1 calismada demans hastalarinin dehidratasyon riski altinda oldugu,
hastanede yatan demans hastalarinin saglik personeli tarafindan hidrasyon agisindan
takip edilmesi gerektigi, evde bakilan hastalarin bakim vericilerine bu konuda egitim
verilmesinin gerekli oldugunu belirtmektedirler. Beslenme sorunlarinin nedenlerine
bakildiginda demans grubunda istah sorunlari oldugu (p=0,0001), yemek yemeyi
reddettikleri  (p=0,0001), yemek yeme becerilerinde sorun oldugu saptandi.
Kiiciikerdonmez (2001) yaptig1 ¢aligmada Alzheimer hastalarinin %60 oraninda 6giin
atladig, kontrol grubunun %15’inin 6giin atladigi, Alzheimer hastalarinda istah sorunu
oldugu ve yemek yemeyi reddettikleri goriilmektedir. Bu sonug¢ bizim calismamizi
desteklemektedir, demansin bireylerin yeme ve istah durumlarini etkileyen bir hastalik

oldugu goriilmektedir.

Tabaktan sagmadan yemek yeme (p=0,0001), c¢atal, kasik kullanabilme
(p=0,0001), yardimsiz/yardimci aragsiz yemek yeme (p=0,0001) konularinda demans
grubunda sorun oldugu goriildii. Yapilan c¢alismalarda demans hastalarinin yemek
yemede yardima ihtiyaci oldugu, protez disler, yutkunma giigliigli ve bir¢ogunun
yardimsiz yemek yiyemedigi i¢in beslenme zorlugu yasadigi, catal-bigak kullanmakta
zorluk cektikleri bu nedenle bir kisminin tabaktan sagcmadan yemek yiyemedigi,
beslenme esnasinda yardimci kisi ya da araca ihtiya¢ duyduklari bildirilmektedir
(Suominen et al.,, 2004; Murphy et al., 2017). Demansin bireylerin biligsel ve
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fonksiyonel durumlarmi etkiledigi, bireylerin bagimsizliklarim1  kaybettikleri

bilinmektedir. Bu nedenle demansa bagli olarak bu sorunlar ortaya ¢ikmaktadir.

Gruplarin fonksiyonel durumlar incelendiginde (Tablo 6-5); beklendigi iizere
gerek bilissel islev gerek glinliik yasam aktiviteleri agisindan demans grubunun kontrol
grubuna kiyasla anlamli sekilde daha kotii oldugu saptandi. Biligsel islevi
degerlendirmek amaciyla kullanilan MMSE testinin puan ortalamalar1 demans grubunda
19,48+2,88, kontrol grubunda 29,70+0,58 bulundu (p=0,0001). Demans hastalar1 ile
ilgili yapilan c¢alismalarin ¢ogunda hastalarin bilissel durumlarimi degerlendirmede
MMSE kullanildig1 goriilmekteir. Beklendigi tizere demans hastalarinin MMSE
puanlart diisiik c¢ikarken, kontrol gruplarmin puanlarinin 27 puan ve iizerinde oldugu

goriilmektedir (Coin et al., 2012; Orsitto et al., 2012; Meyer et al., 2015).

Calismada hastalarin ve kontrol gruplarinin giinliik yasam aktiviteleri Barthel
Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi ile degerlendirildi. BI ortalama puani demanslh
hastalarda 67,0£23,69 iken kontrol grubunda 99,40+1,64 bulundu (p=0,0001).
Calismalarda demansh hastalarin BI puanlarinin diisiik oldugu, kontrol gruplarinda ise
demans hastalarina gore BI puanmin yiiksek oldugu goriilmektedir (Droogsma et al.,
2013; Buffa et al., 2014; Tombini et al., 2016). Bu sonuglar bizim g¢alismamiz ile
benzerdir. Demansin bireylerin gilinliik yasam aktivitelerini etkiledigi, bireylerin
bagimsizliklarim1 kaybettikleri ve giinliik yasamlarindaki pek ¢ok aktivitede yardima
ithtiya¢ duyduklar: goriilmektedir.

Calismada hastalarm islevsel faaliyetleri IFA ile degerlendirildi. IFA 10 adet
karmagik giinliikk yasam faaliyetine iliskin performansi degerlendiren kisa ve bilgi
kaynag kisiye ait bir ankettir, skor ne kadar yiiksekse islevsel faaliyetlerdeki kotiilesme
de fazla olur (Selekler ve ark. 2004). Demansl hastalarin IFA puan ortalamas1 27+2,92,
kontrol grubunun ise 1,60+2,48 bulundu. Literatiirde demans hastalar ile ilgili yapilan
calismalarin bir kisminda hastalarin enstriimental, kompleks yasam aktivitelerini
degerlendirmede IFA, bir kisminda da Instrumental Activities of Daily Living (IADL)
kullanildig1 gériildii. IFA kullanilarak yapilan galismalarda bizim calismamiza benzer
sekilde demans hastalarmin IFA puanlarinm yiiksek oldugu (20 -30 puan) goriildii
(Altunoz ve ark., 2015; Kanat ve ark., 2016). IADL kullanilarak yapilan ¢alismalarda da
demansl hastalarin fonksiyonel agidan bagimli oldugu belirtilmektedir (Orsitto, 2012;
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Rullier et al., 2012; Tombini et al., 2016). Bu durumda demansin bireylerin bilissel ve
fonksiyonel aktivitelerini etkiledigi, demans hastalarinin kompleks yasam aktiviteleri

fonksiyonlarini kaybettikleri ve bagimli hale geldikleri gériilmektedir.

7.2. Demans Grubunda Nutrisyonel Durumun Degerlendirilmesi

Demans grubundaki hastalarin nutrisyonel durumu sosyodemografik 6zelliklere
gore degerlendirildiginde (Tablo 6-6); nutrisyonel durumun yas, cinsiyet, gelir diizeyi,
aile tipi, medeni durum ve es ile yasama degiskenlerine gore farklilik gostermedigi
saptandi. Calismada demans grubundaki hastalardan normal nutrisyonel durumda
olanlarin yas ortalamas1 74,54+12,02, malnutrisyon riskinde olan hastalarin yas
ortalamasi1 70,20+11,35, malnutrisyonlu hastalarin yas ortalamast 73,70+ 6,39’dur.
Magri et al. (2003) demanshi hastalarla yaptiklar1 ¢alismada yas ile hastalarin
nutrisyonel durumlar1 arasinda fark olmadigi goriilmektedir. Her iki calismadan da
demansli hastalarda yasin nutrisyonel duruma etkisinin olmadig1 goriilmektedir.

Hastalarda nutrisyonel durumun egitime gore farklilik gosterdigi, lise alti
grubunda, lise ve iistii egitimlilere gére malnutrisyon riski ve malnutrisyonun daha fazla
oldugu saptandi1 (p=0,030). Bu durum diisiik egitimli grubun fonksiyonel durumunun
daha kotii olmasi ile agiklanabilir.

Nutrisyonel durum beslenme ile iliskili ozelliklere gore degerlendirildiginde
(Tablo 6-8); nutrisyonel durumun 6giin atlama, servis edilen miktar1 yeme, yemek
yemeyi reddetme, kilo kaybi, yemek yeme becerileri (tabaktan sagmadan yemek yeme,
catal kasik kullanma, yardimci arag ihtiyaci, yardimsiz yiyebilme) ve defekasyon
sorununa gore farklilik gosterdigi saptandi. Malnutrisyonu olmayanlarin ¢ogu higbir
zaman Ogiin atlamazken malnutrisyonu olanlarin ¢ogunun 6giin atladigr gorildii
(p=0,016). Malnutrisyonu olmayanlarin tiimii tam porsiyon yerken malnutrisyonu
olanlarin ¢ogunun porsiyonu bitiremedigi gortildi (p=0,0001). Malnutrisyonu
olmayanlarmn hig¢birinde kilo kayb1 goriilmezken malnutrisyonu olanlarin ¢ogunda kilo
kayb1 saptand1 (p=0,0001). Yemek yeme becerileri degerlendirildiginde, malnutrisyonu
olmayanlarin higbiri tabaktan sagmadan yemek yeme, ¢atal kasik kullanma, yardimci
arag ihtiyaci, yardimsiz yeme konularinda sorun yasamazken, malnutrisyonu olanlarin
yarisinda bu sorunlarin oldugu goriildii (sirasiyla p=0,011, p=0,011, p=0,028, p=0,011).
Malnutrisyonu olmayanlarin yarist yemek yemeyi reddederken, malnutrisyonu olanlarin

cogunun yemek yemeyi reddettigi goriildii (p=0,053). Malnutrisyonu olmayanlarin
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cogunda defekasyon sorunu goriilmezken, malnutrisyonu olanlarin ¢ogunda bu sorun
saptand1 (p=0,027). Literatiirde demans hastalar1 ile ilgili yapilan ¢aligmalarda Kilo
kaybr1 olan, yemek yemeyi reddeden, 6giin atlayan, yemek yeme becerilerinde sorunlari
olan ve yardimsiz yemek yiyemeyen demans hastalarinda bu sorunlar1 olmayanlara gére
daha fazla malnutrisyon riski ve malnutrisyon oldugu goriilmektedir (Suominen et al.,
2004; Murphy et al., 2017).

Nutrisyonel durum fonksiyonel duruma gore degerlendirildiginde (Tablo 6-9);
mental durum ve giinlilk yasam aktiviteleri agisindan fonksiyonel durumlar1 daha 1yi
olanlarda malnutrisyon goriilme sikliginin diisiik oldugu saptandi. Istatistiksel olarak
anlamli bulunmasa da, malnutrisyonu olmayanlarin MMSE skorlar1 daha yiiksek iken
malnutrisyonu olanlarin  MMSE skorlar1  diisiik bulundu. Literatiirde yapilan
calismalarda da MMSE puani yiiksek olan demans hastalari normal nutrisyonel
durumda iken, MMSE puanlarn disik olanlarin malnutrisyon riskli ya da
malnutrisyonlu oldugu gorildi (Magri et al.,, 2003). Bu durumun MMSE puani
azaldik¢a demans belirti ve bulgularinin siddetinin arttigindan, bu durumun da demans
hastalarinin beslenmesini olumsuz etkiledigi diisiiniilmektedir.

Malnutrisyonu olmayanlarin BI giinliik yasam aktivitelerinin daha iyi oldugu
saptand1 (p=0,007). Barthel indeksine gore beslenme aktivitesinde bagimsiz olanlarda
malnutrisyon goriilmezken yardimla/bagimli beslenenlerde malnutrisyon goriildi
(p=0,061). Magri et al. (2003) yaptiklar1 ¢alismada, demansli hastalardan normal
nutrisyonel durumdakilerin BI ortalamasinin malnutrisyon riskli ve malnutrisyonlu
hastalarin ortalamasina gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu sonug¢ bizim
calismamiz1 desteklemektedir. Bu sonuglardan demans hastalarinin gilinlilk yasam
aktivitelerinin olumsuz etkilendigi, hastalarin giinlik yasam aktivitelerini yerine
getiremediklerinden dolay1 bagimsizliklarinin azaldigi, bu durumun hastalarin beslenme
durumlarini etkiledigi goriilmektedir.

Enstriimental giinliik yasam aktiviteleri degerlendirildiginde, istatistiksel olarak
anlamli bulunmasa da, malnutrisyonu olmayanlarin fonksiyonel durumlarinin,
malnutrisyonu olanlara gore nispeten daha iyi oldugu saptandi (p=0,263). Bu durum da
hastalarin fonksiyonel durumlarindaki kotiilesmenin siddeti arttik¢a, malnutrisyon riski

ve malnutrisyon oranlarinin paralel olarak arttigini géstermektedir.
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8. SONUC VE ONERILER

Demans hastalarinda nutrisyonel durumu degerlendirmek igin yapilan bu

calismadan elde edilen sonugclar:

Demans grubunun yas ortalamast 71,86+10,70, kontrol grubunun
71,88+10,81°dir. Gruplarin yas ortalamasi bakimindan benzer ozellikte
olduklar1 goriildii. Gruplarin cinsiyet, egitim durumu, gelir diizeyi, medeni
durum, aile tipi agisindan benzer 6zellikte olduklar1 goriildii.

Demansli grupta, kontrol grubuna gore daha fazla komorbidite varlig1 goriildii.
Demans hastalarinda en ¢ok DM ve kardiyovaskiiler hastaliklar goriiliirken,
kontrol grubunda hipertansiyon, romatoid artrit, osteoporoz, pulmoner hastalik
ve peptik tilser gortildii.

Demansli hastalarin tani siiresi 32,38+21,83 ay bulundu. Demansli hastalarin en
cok Alzheimer ve vaskiiler tip demans hastalar1 olduklar1 goriildii.

Kontrol grubuna kiyasla demans grubunda kilo kaybi oldugu, hastalarin BKI,
kol ve baldir ¢evresi degerlerinin diisiik oldugu goriildii. Demans grubunda
MNA puanlarinin daha diisiik oldugu ve malnutrisyonlu /malnutrisyon riski
altinda olan hasta oranlarinin daha yiiksek oldugu saptandi.

Kontrol grubuna kiyasla demansli hastalarda porsiyonun tamamini yeme, su
icme, istah, yemek yeme becerilerinde sorun oldugu saptandi. Demansl
hastalarda Kkontrol grubuna kiyasla konstipasyon oraninin yiiksek oldugu
saptandi.

Hastalarin MMSE ortalamalar1 19,48+2,88, BI ortalamalar1 67+23,69, IFA puan
ortalamalar1  27+£2,92 bulundu. Demanshh hastalarin  giinliik  yasam
aktivitelerinde ve islevsel faaliyetlerinde kontrol grubuna gore daha bagimli
olduklar1 goriildii.

Demansli hasta grubunda lise ve alt1 egitim seviyesinde olanlarda malnutrisyon
daha fazla goriildii.

Yemek yeme becerileri kotii olan (tabaktan sagmadan yeme, catal kasik
kullanma, yardimer arag /kisi ihtiyaci) hastalarda malnutrisyonun daha fazla

oldugu saptandi. Kilo kayb1 olan, 6gilin atlayan, yemek yemeyi reddeden, servis
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edilen miktarin tamamini yiyemeyen ve defekasyon sorunu olan hastalarda
malnutrisyonun daha fazla oldugu saptanda.
Demans grubunda fonksiyonel durumu koétii olan, giinliilk yasam aktivitelerinde

bagimli olan hastalarda malnutrisyonun daha fazla oldugu saptandi.

Bu sonuglar gercevesinde asagidaki onerilerde bulunulabilir:

Demans hastalar1 rutin kontrollerini yaptirirken nutrisyon ag¢isindan taranmali
/degerlendirilmeli, hastalarin BKI, kol, baldir ¢evresi dlgiilmelidir.

Yataga bagimli demans hastalar1 diizenli olarak evde bakim ekipleri tarafindan
degerlendirilmeli, bu ekibe nutrisyon ekibi de dahil olmalidir.

Hasta yakinlart malnutrisyon konusunda bilgilendirilmeli, bu konuda yardim
alabilecekleri birimler hakkinda bilgi verilmelidir.

Yemek yemeyi reddeden, yeme becerileri konusunda sorunlari olan hastalarin
yakinlarina bu sorunlara yonelik pratik dnerilerde bulunulmalidir.

Hastalarin giinliik tiikettikleri su miktarma dikkat edilmeli ve yeterli alimi
destekleyecek onerilerde bulunulmalidir.

Demans hastalarina bakim veren hemsire ve diger saglik ekibi iiyeleri de
malnutrisyon konusunda bilingli olmali, demans hastalarin1 yakindan izlemeli,
hasta yakinlarina bu konuda bilgi vermelidir.

Calismanin daha biiyiik bir 6rneklemde tekrar1 onerilir.
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EK 1: GONULLU BIiLGILENDIRME VE ONAY FORMU
(Hastanmin birinci derece yakini icin ornektir)

I- Arastirmayla Tlgili Bilgiler:

Demans, bireylerin pek ¢ok giinliik yasam aktivitesini etkileyen ciddi bir saglik
sorunudur. Yeme — igme aktivitesinin etkilenmesi de bu sorunlardan biridir. Bu nedenle
bu arastirmada demans hastalarinda beslenme bozuklugu goriilme sikligina bakilarak bu
hastalarin beslenme sorunlar1 ve parametreleri degerlendirilecek, bu konuda farkindalik

olusturulmaya c¢alisilacaktir.

1. I¢inde bulundugunuz c¢alismanin adi; “Demans Hastalarinda Nutrisyonel
Durumun Degerlendirilmesi” dir.

2. Bu calisma kapsaminda, Sosyodemografik Ozellikler, Hastalik Siirecine iliskin
Ozellikler, Beslenmeye iliskin Ozellikler iceren Hasta Bilgi Formu, Mini Mental
Durum Degerlendirmesi Testi, Barthel Index, Islevsel Faaliyetler Anketi, Mini
Nutrisyonel Degerlendirme Testi, kullanilacak olup hastanin kilosunu tartmak ve
beden kitle indeksini hesaplamak i¢in viicut analizi tartisi ile 6lgiim yapilacak,
tist kol ¢evresi ve baldir ¢evresi Ol¢iilecektir.

3. Gorlismelerin yaklasik 1 saat stirmesi planlanmaktadir.
I1-Géniilliiniin Haklaryla ilgili Bilgiler:
1. Goniilliiniin arastirmaya katilmay1 reddetme hakki vardir.

2. Goniillii istedigi zaman arastirmaciya haber vererek c¢alismadan cekilebilir ya da

arastirmaci tarafindan gerek goriildiigiinde haber verilerek arastirma dis1 birakilabilir.

3. Goniilli arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmeyecektir, ayrica goniilliiye de bir 6deme yapilmayacaktir.
4. Gondiilliiniin bilgileri yalnizca ad1 gegen ¢alismada kullanilacaktir.

5. Goniilliinlin dosyalarindan ya da kendisinden alinan bilgiler, sadece ¢alismaya katilan
arastirmacilar ve kendisi arasinda kalacaktir, iiglincii sahislara aktarilmayacaktir. Kimlik

bilgileri gizli tutulacaktir.
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6. Herhangi bir sorunuz oldugunda arastirmayi yiiriiten Hem. Ozlem CILIZ 537
3202780 no’lu telefondan ulasabilirsiniz. Daha fazla bilgi almak isterseniz
Yard.Dog¢.Dr. Zeliha TULEK ile 0212 440 00 00 / 27054 no’lu telefondan baglant:

kurabilirsiniz.

Sayin Hem. Ozlem CILIZ tarafindan Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Noroloji Anabilim Dali’nda bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra birinci derece yakin1 oldugum
hastam boyle bir arastirmaya ‘“katilimc1” (denek) olarak davet edildi. Eger bu
arastirmaya katilirsa arastirmaci ile hastam arasinda kalmasi gereken hastama ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda
hastamin kisisel bilgilerinin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giliven

verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda hastam herhangi bir sebep gostermeden
arastirmadan ¢ekilebilir. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin
aragtirmadan ¢ekilecegini Onceden bildirmesinin uygun olacagmin bilincindeyim).

Ayrica her hangi bir zarar gérmeden arastirmaci tarafindan arastirma disi1 da tutulabilir.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili ne ben ne de hastam herhangi bir
parasal sorumluluk altina girmiyoruz. Bana ve hastama da bir 6deme yapilmayacaktir.
Hastam bu arastirmaya katilmak zorunda degil ve katilmayabilir. Hastamin aragtirmaya
katilmas1 konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Hastam eger
katilmay1 reddederse, bu durumun tibbi bakimina herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamisg bulunmaktayim.
Kendi bagima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
hastamin “katilimc1” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti

bliylik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin hastamin

katilmasini kabul ediyorum.

Géniilliiniin birinci derece yakinin Adi-soyadi, imzas1, Adresi (varsa telefon no):

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin Adi-soyadi, Imzas:
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EK 2: HASTA BiLGi FORMU

Anket No:

Tarih:

AKISISEL OZELLIKLER

Protokol no:

Ad Soyad:

Adres:

Tel (ev ve cep):

Yas:

Cinsiyet:

11 Erkek
,[1 Kadin

Egitim durumu:
(bitirdiginiz okul)

1] Okur-yazar degil
2] Okur-yazar

31 Tlkokul

4[] Ortaokul

5] Lise

6] Universite ve iistii

Calisma durumu:

1L Calisiyor
oL Calismiyor
3] Emekli

41 Ev hanim
sL1 Diger:

Meslegi:

Gelir diizeyi:

-1 Orta
3] Koti

Sosyal giivence:

11 Var
2D Yok

Medeni durum:

1] Bekar
2|:| Evli

3] Bosanmis
4D Dul

Cocuk varlig:

1L Var (say1s1): ...coovvveneeee.
2|:| Yok

Aile tipi:

1] Cekirdek aile (kendisi, esi, bekar ¢ocuklari)
21 Genis aile (kendisi, esi, bekar ¢ocuklarina ilave kisiler varsa)

3L Yalniz yasiyor

Birlikte yasadig kisiler:

(birden fazla
isaretleyebilirsiniz)

11 Es 3] Anne-baba

olJ Cocuk 4L Diger: ..............

Yasadig1 yer:

1D Ev
o] Bakimevi
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HASTA BILGIi FORMU-Devam

B. HASTALIK SURECINE ILIiSKIiN OZELLIiKLER

Belirtilerin bagl.tarth: | ..., [oo.... looin..

Tami tarihi | [ico... [oci...

Demans tiirii 11 Alzheimer 3] Lewy cisimcikli
oL Vaskiiler 4[] Frontotemporal

Demans disinda bir hastaligi
var m1?

1 Var ise Charlson indeksine devam ediniz
2|:| Yok

Charlson komorbidite indeksi

Charlson komorbidite indeksi

(var olan hastaligin karsisina Skor | Durumlar — Puan
. . Miyokard infarktiisii
Xisareti koyunuz) Konjestif kalp yetmezligi
Periferik vaskiiler hastalik
Serebrovaskiiler hastalik
1 Demans
Kronik pulmoner hastalik
Konnektif doku hastaligi
Peptik tilser
Hafif derecede karaciger yetmezligi
Komplikasyonsuz diabetes mellitus
Hemipleji
Orta veya ileri derecede bobrek yetmezligi
9 Komplikasyonlu diabetes mellitus
Timor
Losemi
Lenfoma
Orta veye ileri derecede karaciger hastaligi
3 Metastatic solid timor
AIDS
Yas
Puan
Su an kullanmakta oldugu ilaglar
Giinde aldi81 toplam ilag sayis1?
Sigara kullantyor mu? 1L Hig¢ igmedi
oL1 Hala igiyor..........ccveeueeene (paket)............. (y1l)
3L Birakti ....ocooevveiennnee. (paket)............. (y1l)
Alkol kullantyor mu? 10 Hig igmedi
o1 Hala igiyor
(stire.......... 1111 PR miktar........... )
3] Birakti
(stire............... tir............... miktar........... )
Bakimini kim iistleniyor?
Bakimu tistlenen kisiye bakimda | ;LI Evet (c..o.oviniiiiiiii )
destek olan kisi/kisiler var mi1? oL] Hayir
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HASTA BILGIi FORMU-Devam

C. BESLENMEYE ILiSKiN OZELLiKLER

Ogiin siklig1:

1[0 Ug ana 6giin ,1 iki ana 6giin
3] Ug ana 6giin ve ara 6gilinler 4[] Diger:

Ogiin atlar m1?

11 Higbir zaman atlamaz ,[ ] Bazen atlar
3] Siklikla atlar

Istemsiz kilo kaybu:

WdVar: (ko/ay)
2[] Yok

Yutma sorunu var mi?

1O Var, hafif , Var, ileri derecede 301 Yok

Cigneme sorunu var mi? 1L Var, hafif [ Var, ileri derecede
3[] Yok
Dis kayb1 var mi1? 1] Var, birkag eksik ,[] Var, total protez 3] Yok
Tabaktan sagmadan yemek yiyebiliyor mu? | ;[ ] Evet o] Hayr
Catal kasik kullanmada sorun yagiyor mu? | ;L1 Evet oL] Hayr
Yemek esnasinda yardimci arag gereg 1L Evet
ihtiyac1 var m1? oL] Hayir
Yemek esnasinda yardimci arag gereg 1L Evet
kullantyor mu? oL] Hayr
Kendi kendine yiyebiliyor mu? 1L Evet o] Hay1r
3L Yiyebilir ama ben yediriyorum
Agzinda gida oldugunu farkediyor mu? 1L Evet oL] Hayir
Yemek yemeyi reddettigi oluyor mu? 1L Evet: ;[ Siklikla ,[] Bazen
3] Nadiren
oL] Hayr

Servis edilen miktarin ne kadarini yiyor?

11 1/1 porsiyon (%100)

o1 3/4 porsiyon (%75)

3] 1/2 porsiyon (%50)

4[] <1/2 porsiyon (%50’den az)

Yeme esnasinda dinleniyor mu?

1L1 Evet ,[] Hayir

Hastalik 6ncesine kiyasla istah1 nasil?

100 Cok artt1  3[1 Normal 5[] Cok azald1
2 Artti 4+ Azaldi

Beslenme durumu:

10 Oral normal beslenme

o1 Oral ve ilave olarak destek besinler
3] Oral yolla sadece destek besinler
4[] Sadece tiiple beslenme

5L Diger:

Barsak bosaltimu ile ilgili bir sorun var m1?

O EvVet: oo o[ ] Hayir

Giinde kac kez biiyiik abdestini yapar?

11 1kez o002 kez 3003 kez 4[4 kez ve uisti

Giinde kag¢ bardak su iger?

Giinde kag fincan ¢ay ve kahve tiiketir?
Giinde ka¢ bardak mesrubat tiiketir?
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EK 3: GONULLU BILGILENDIiRME VE ONAY FORMU
I- Arastirmayla Tlgili Bilgiler:

Demans, bireylerin pek ¢ok giinliik yasam aktivitesini etkileyen ciddi bir saglik
sorunudur. Yeme — igme aktivitesinin etkilenmesi de bu sorunlardan biridir. Bu nedenle
bu arastirmada demans hastalarinda beslenme bozuklugu goriilme sikligina bakilarak bu
hastalarin beslenme sorunlari1 ve parametreleri degerlendirilecek, bu konuda farkindalik

olusturulmaya calisilacaktir.

4. Icinde bulundugunuz calismanin adi; “Demans Hastalarinda Nutrisyonel
Durumun Degerlendirilmesi” dir.

5. Bu calisma kapsaminda, Sosyodemografik Ozellikler, Saghiga iliskin Ozellikler,
Beslenmeye Iliskin Ozellikler igeren Bilgi Formu, Mini Mental Durum
Degerlendirmesi Testi, Barthel Index, Islevsel Faaliyetler Anketi, Mini
Nutrisyonel Degerlendirme Testi, kullanilacak olup, kilonuzu 6lgmek ve beden
kitle indeksinizi hesaplamak i¢in viicut analiz tartis1 ile 6l¢liim yapilacak, st kol
¢evresi ve baldir ¢evresi olciilecektir.

6. Goriismelerin yaklagik 1 saat stirmesi planlanmaktadir.

1- Géniilliiniin Haklariyla Tlgili Bilgiler:

1. Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkiniz vardir.

2. Goniillii istedigi zaman arastirmaciya haber vererek calismadan g¢ekilebilir ya da
arastirmact tarafindan gerek goriildiigiinde haber verilerek arastirma dis1

birakilabilir.

3. Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmeyeceksiniz ayrica size de bir ddeme yapilmayacaktir.
4. Bilgileriniz yalnizca ad1 gegen ¢alismada kullanilacaktir.

5. Dosyalarimizdan ya da sizden alinan bilgiler, sadece calismaya katilan
arastirmacilar ve sizin arasinda kalacaktir, {iclincli sahislara aktarilmayacaktir.

Kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir.

6. Herhangi bir sorunuz oldugunda arastirmayi yiiriiten Hem. Ozlem CILIZ 537

3202780 no’lu telefondan ulasabilirsiniz. Daha fazla bilgi almak isterseniz
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Yard.Dog.Dr. Zeliha TULEK ile 0212 440 00 00 / 27054 no’lu telefondan baglant:

kurabilirsiniz.

Sayin Hem. Ozlem CILIZ tarafindan Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Noroloji Anabilim Dali’nda bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1”
(denek) olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda
kalmas1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve
saygt ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel
amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana

yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep goOstermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica her hangi

bir zarar gormeden arastirmaci tarafindan arastirma dist da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davramigla karsilasmis degilim. Eger katilmay:
reddedersem, bu durumun hastamin tibbi bakimima herhangi bir zarar getirmeyecegini

de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gegen bu arastirma projesinde “katilimer” (denek)
olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve

goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye aragtirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi

kabul ediyorum.

Géniilliiniin Adi-soyad1, Imzas1, Adresi (varsa telefon no):

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin Adi-soyadi, imzas:
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EK 4: BILGI FORMU - (KONTROL GRUBU iCIN)

AKISISEL OZELLIKLER

Protokol no:

Ad Soyad:

Adres:

Tel (ev ve cep):

Yas:

Cinsiyet:

1 Erkek
o1 Kadin

Egitim durumu:
(bitirdiginiz okul)

11 Okur-yazar degil
o1 Okur-yazar

3 Tlkokul

41 Ortaokul

51 Lise

6] Universite ve iistii

Calisma durumu:

1J Calisiyor
L] Caligmiyor
31 Emekli

41 Ev hanimi
5L Diger:

Meslegi:

Gelir diizeyi:

»[1 Orta
3] Kot

Sosyal giivence:

1 Var
2|:| Yok

Medeni durum:

11 Bekar
2|:| Evli

3] Bosanmis
4|:| Dul

Cocuk varligi:

101 Var (say1s1): ..o o1 Yok

Aile tipi:

11 Cekirdek aile (kendisi, esi, bekar ¢ocuklari)

21 Genis aile (kendisi, esi, bekar ¢ocuklarina ilave kisiler varsa)

3L Yalniz yastyor

Birlikte yasadig kisiler:

(birden fazla
isaretleyebilirsiniz)

1 Es 3] Anne-baba
oL Cocuk 4L Diger: ..o

Yasadig yer:

1|:| Ev
o1 Bakimevi
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BiLGi FORMU-Devam

B. SAGLIGA ILiSKIN OZELLiKLER

Herhangi bir hastalig1 var m1?

1 Var ise Charlson indeksine devam ediniz
ZD Yok

Charlson komorbidite indeksi

Charlson komorbidite indeksi

(var olan hastaligin karsisina Skor_| Durumlar Puan
Xisareti koyunuz) Miyokard infarktiisii
Konjestif kalp yetmezligi
Periferik vaskiiler hastalik
Serebrovaskiiler hastalik
1 Demans
Kronik pulmoner hastalik
Konnektif doku hastalig
Peptik iilser
Hafif derecede karaciger yetmezligi
Komplikasyonsuz diabetes mellitus
Hemipleji
Orta veya ileri derecede bobrek yetm
5 Komplikasyonlu diabetes mellitus
Tuimor
Losemi
Lenfoma
Orta veye ileri derecede karaciger h
3 | Metastatic solid timor
AIDS
Yas
Puan
Su an kullanmakta oldugu
ilaclar?
Giinde aldi81 toplam ilag sayisi
Sigara kullantyor mu? 10 Hig igmedi
oL] Hala igiyor......cccceeveeuvennene (paket)............. (y1l)
s Biraktt ..o, (paket)............. (y1l)
Alkol kullaniyor mu? 1L Hig igmedi .
o1 Hala igiyor (siire....... tir......... miktar........ )
3L Birakti (siire............ tir......... miktar........ )
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BiLGi FORMU-Devam

C. BESLENMEYE ILiSKiN OZELLIiKLER

Ogiin siklig1:

1[0 Ug ana 6giin 301 Ug ana 6giin ve ara dgiinler
oL Iki ana 6giin 4[] Diger:

Ogiin atlar m1?

1] Higbir zaman atlamaz ,[ ] Bazen atlar
3] Siklikla atlar

Istemsiz kilo kaybu: 1O Var: (kg/ay)

>[1Yok
Yutma sorunu var mi1? 1L Var, hafif ~ ,[] Var, ileri derecede 3] Yok
Cigneme sorunu var mi? 11 Var, hafif ~ ,[1 Var, ileri derecede 31 Yok

Dis kayb1 var m1? 11 Var, birkag eksik ,[1 Var, total protez 3[1 Yok
Tabaktan sagmadan yemek 1 Evet
yiyebiliyor mu? oL1 Hayir

Catal kasik kullanmada sorun 11 Evet

yagiyor mu? oL] Hayr

Yemek esnasinda yardimci arag 1 Evet

gereg ihtiyact var mi1? oL] Hayr

Yemek esnasinda yardimci arag 1 Evet

gerec kullaniyor mu? o] Hayr

Kendi kendine yiyebiliyor mu? 1L] Evet L[] Hayir
Agzinda gida oldugunu farkediyor | ;L] Evet

mu? oL1 Hayir

Yemek yemeyi reddediyor mu?

100 Evet: 4[] Siklikla ,[] Bazen 3[J Nadiren ,[] Hayir

Servis edilen miktarin ne kadarini

yiyor?

11 1/1 porsiyon (%100)

21 3/4 porsiyon (%75)

31 1/2 porsiyon (%50)

41 <1/2 porsiyon (%50’den az)

Yeme esnasinda dinleniyor mu?

1] Evet 0[] Hayir

Son zamanlardaki istahi nasil?

11 Cok artt1 o[ Artt1 3[1 Normal 4[] Azald1 5[] Cok azald1

Beslenme durumu:

100 Oral normal beslenme

o[ Oral ve ilave olarak destek besinler
3] Oral yolla sadece destek besinler
4[] Sadece tiiple beslenme

5L Diger:
Barsak bosaltimu ile ilgili bir LT Evet: oo
sorunu var mi? oL1 Hayir

Giinde kag kez biiyiik abdestini
yapar?

1L 1kez o0 2 kez 3013 kez 4[4 kez ve iistii sLIDiger...

Giinde kag¢ bardak su iger?

Giinde kag fincan ¢ay/kahve icer?

Giinde ka¢ bardak mesrubat
tiikketir?
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EK 5: MMSE (Mini Mental State Examination-Mini Mental Durum Incelemesi)

Ad/ Soyad: ........ccoveeeiiee e Yas: ..o,
Eitim (y11)ieeieiieiecieeseee e Aktifel:.............

Tarin: .o T.puan: ..o
Oryantasyon (Toplam puan 10) (Her bir madde i¢in 1 puan verilir)

Hangi y1l iGINAEYIZ: | oo ()
HaNQi MEVSIMUBYIZ: .....eceieieeeie ettt be et sre e re e ()
HaN@T QYAAYIZ ...ttt nne e ()
BU gl @YIN KAGI .....oviiiiiiiccs e et ()
HaNGi GUNACYIZ .. ...oovieiicieiece ettt et esaesae s e enes ()
Hangi G1Kede YaSIYOTUZ .......ccceiiiiieiieiecie st sie ettt re e e ne e ()
Su an hangi sehirde bulunmaktasinizZ ...........ccccceeviirieiiieiiisieieeieee e ()
Su an bulundugunuz semt NETESIAIT .........cceecviiiieiieiisiese e ()
Su an bulundugunuz bina Neresidir .......cccocerieiirienieieeee e ()
Su an bu binada Kaginci KattasiniZ — .........ccccceeeeiiiiiiiicie e ()

Kayit hafizas1 (Toplam puan 3)
Size birazdan sdyleyecegim li¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(masa, bayrak, elbise) (20 sn siire taninir, her dogru isim i¢in 1 puan verilir)

................................................................................................................................... ()
Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

100’den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

(Her dogru islem igin 1 puan verilir) (100, 93, 86, 79, 72, 65, .............. )
..................................................................................................................................... ()

Hatirlama (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirltyor musunuz? Hatirladiklariizi sdyleyin
(masa, bayrak, elbise)(Her dogru isim i¢in 1 puan verilir) .........ccocevvevereneienieeninnn, ()
Lisan (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigliniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) (20 sn siire taninir her dogru
isim i¢in 1 puan verilir) (Toplam puan 2) ..........ccceevveeeieiiieeiieeieeie e ()
b) Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar
edin. “Eger gelmis olsaydi ben de giderdim” (10 sn siire taninir, dogru ve tam ciimle
IGIN 1 PUAN VETIIIT) L.uiitit ittt e ()
¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi
yapin. “Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlaym ve yere
birakin liitfen” (30 sn siire taninir, her dogru islem igin 1 puan verilir, toplam puan 3)

()

d) Simdi size bir ciimle verecegim.* Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin (Dogru

islem icin 1 puan verilir) ... ()
e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi yazin (30 sn siire taninur,
anlamli climle i¢in 1 puan Verilir) ..........oooiiiiiiiiii i, ()
f) Size gésterecegim seklin aynisini ¢izin.* (1 dk siire taninir, kenar sayisi tam sekil igin
L pUAn VEIIIT). . oe e e ()
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GOZLERINIZI KAPATIN.
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EK 6: Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi

Bagimh Yardim Simirh yardim Bagimsiz
Beslenme 0 5 - 10
Tamamen Bir miktar yardima iht. Tam bagimsiz. Yemek yemek
bagimlidir. | duyar (et kesme vb islerde) icin gerekli aletleri kullanir
Yatak/ koltuk 0 5 10 15
transferi Tamamen | Tek basina yataktan oturma Gegis sirasinda Tam bagimsiz. Tekerlekli
bagimlidir. | pozisyonuna gegebilir ama | minimal yardim alir sandalye kullaniyorsa frenleri
gecis icin yardim gereklidir. veya yapacagi ve ayak dayanaklarint kendisi
islerin siras1 kullaniyor
hatirlatilir.
Kendine bakim 0 - - 5
Tamamen Elini yiiziinii yikayabilir,
bagimlidir. dislerini firgalayabilir, tirag
olabilir, makyaj yapabilir.
Klozete oturup 0 5 - 10
kalkma Tamamen | Elbiselerini giyip ¢ikarmak, Duvardan veya bardan destek
bagimhdir. | tuvalet kagidini kullanmak alabilir ve tuvalet kagidim
icin bir miktar yardim ister. yardimsiz kullanabilir.
Banyo yapma 0 - - 5
Tamamen Hasta yardimsiz olarak kiivette
bagimlidir. yikanabilir, dus alabilir veya
keselenebilir.
Diiz yiizeyde 0 5 10 15
yiiriime/ Tamamen Hasta yl'ir_ﬁyemez ama Hasta yukaridakileri Hasta yardimsiz 40-50 metre
tekerlekli bagimlidir. tekerlekli sandalyeyi yapmak i¢in yiiriiyebilir. Breys, baston,
. kullanabilir. Hasta koseleri yardima veya koltuk degnegi, yiiriiteg
iskemle kull. donebilir. Yataga tuvalete gdzetime ihtiyag kullanabilir. Breys kullaniyorsa
yanagabilir. Tekerlekli duyar. Fakat 40-50 kilitleyip agabilmeli, oturup
sandalyeyi en az 40-50 metreyi yardimla kalkabilmeli, mekanik
metre kullanabilmelidir. yiiriiyebilir. destekleri yardimsiz
kullanabilmelidir.
Merdiven inip 0 5 - 10
cikma Tamamen Hasta yukaridaki isleri Yardimsiz ve gozetilmeksizin
bagimlidir. yapabilmek i¢in yardima merdivenlerden inip ¢ikabilir.
veya gozetime ihtiyag Gerekirse trabzanlara
duyar. tutunabilir. Baston veya koltuk
degnegi kullanabilir. Merdiven
inip ¢ikarken baston veya
koltuk degnegini birlikte
tasiyabilmelidir.
Giyinip 0 5 - 10
soyunma Tamamen | Hasta bu isler i¢in yardima Hasta giyinip soyunabilir.
bagimhidir. | gereksinim duyar. Isin en az Ayakkabi baglarini ¢ozebilir,
yarisini kendisi yapabilmeli baglayabilir; kemerini
ve islem uygun siirede baglayabilir.
tamamlanmalidir.
Barsak 0 5 - 10
kontrolii Inkontinan Bazen (<1/hafta) altina Inkontinans yok, suppozituar
kagirabilir veya suppozituar kullanabilir veya gerekirse
koymak / lavman yapmak lavman yapabilir.
icin yardima ihtiya¢ duyar.
Mesane 0 5 - 10
kontrolii Inkontinan Bazen (<1/ giin) tuvalete Hasta gece ve giindiiz
yetisemez/stirgiiyii mesanesini kontrol edebilir.
bekleyemez altina kagirir ya Gereginde kateter bakimini
da yardimci arag kullanmak bagimsiz olarak yapabilir
icin yardima ihtiya¢ duyar.
Total skor
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EK 7: ISLEVSEL FAALIYETLER ANKETI* (iFA)

IFA 10 adet karmagik giinliik hayat faaliyetine iliskin performansi degerlendiren kisa ve bilgi
kaynag1 kisiye ait dayali bir ankettir. Bilgi kaynagi hastanin ge¢misine ve bugiiniine iliskin
gercek ve dogru (giivenilir) kisisel bilgilere sahip olmalidir. Anket genellikle, hastaya bakmakla
yiikiimlii aile fertlerinden birine uygulanmaktadir. Bu anket kurum personeli tarafindan, doktor
muayenesi dncesinde ya da muayene sirasinda uygulanabilir. Olgegin orijinali Pfeffer ve ark.
(1982-Journal of Gerontology) tarafindan gelistirilmis olup 50+ yas fiisti Tiirk Orneklemi
iizerindeki norm belirleme ¢alismasi Selekler ve ark.(2004) tarafindan yapilmustir.

Puanlama:

Puanlar | Hastanin her bir faaliyetteki performansi

3 Performans gostermekte tamamen basarisiz
2 Yardim gerekiyor
1 Giicliik cekmesine ragmen gorevi yapmay1 basariyor ya da

Gorevi higbir zaman yapmadi ancak hakkinda bilgi veren kisi hastanin bu goérevi giigliikle
de olsa yapabilecegini diigiiniiyor

0 Normal performans gosteriyor ya da
Gorevi higbir zaman yapmadi ancak hakkinda bilgi veren kisi hastanin su anda bu gorevi
yapabilecegini diisiiniiyor.

Yorumlama: 50-69 yas grubunda iki ya da daha fazla faaliyetten ‘5 ya da daha fazla’ puan; 70
yas ve Ustil grupta ii¢ ya da daha fazla faaliyetten ‘9 ya da daha fazla’ puan almis olmak islevsel
faaliyetlerde bozukluk olduguna ve bagimliliga isaret etmektedir. Glinliik hayat aktivitelerinde
meydana gelen degisim ve bu degisimin hiz1 6zellikle demans tanisi ile ilgili olabilecek
islevlerin degerlendirilmesinde klinisyen a¢isindan kritiktir. Buna karsin, anketten alinan puan
tek bagina demansi belirleyici bir 6l¢iit degildir. Daha ileri biligsel degerlendirmelerin yapilmasi

gerekir.

Madde | Giinliik Hayat Faaliyetleri Puan

No

1 Fatura 6demek, gelir ve giderleri dengelemek, para hesab1 yapmak.

2 Vergi, aidat, elektrik-su-telefon makbuzlarini, KDV figlerini, ige ait
evraklari tasnif etmek.

3 Giyecek, ev ihtiyaglari veya yiyecek almak i¢in tek basina
aligverise ¢cikmak.

4 Beceri gerektiren oyun oynamak, bir hobiyle ugragmak.

5 Su kaynatmak, bir bardak hazir kahve ya da cay yapmak, ocagi
sondiirmek.

6 Besin dengesi olan bir 6giin (yemek) hazirlamak.

7 Giindelik olaylari takip etmek.

8 Bir TV programini, kitabi veya gazeteyi dikkatle izlemek ya da
okumak, anlamak, tartigmak.

9 Randevulari, ailenin 6zel giinlerini, tatilleri, ilag tedavilerini (ilag
dozlarini ve ne zaman alinacagini) diizenli olarak siirdiirebilmek.

10 Sehiri¢i ulasim araglari (taksi, dolmus, belediye otobiisii) ile
bulundugu semtin digina seyahat etmek, sehirlerarast ulagim
araglarindan (otobiis, tren, ugak) yer ayirtmak ya da otomobil
kullanmak.

TOPLAM PUAN

*Selekler,K., Cangdz, B., Karakog, E.(2004). Islevsel Faaliyetler Anketi’nin 50 yas ve iizeri
grupta Tiirk kiiltiirii i¢in uyarlama ve norm belirleme ¢alismasi. Tiirk Noroloji Dergisi,
10 (2), 102-107.
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EK 8: MiNi NUTRITIONAL ASSESSMENT

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Soyad:

Nestlé
Nutritioninstitute

Ad:

Cinsiyet: Yas: Agirlik, kg:

Boy, cm: Tarih:

Asagidaki sorular kutulara uygun rakamlari yazarak yanitlayin. Yazdiginiz rakamlan toplayin. Eger Tarama puani 11 veya altinda ise Malnutrisyon

Gosterge Puani’'ni elde etmek igin dederlendirmeye devam edin.

Tamara

A Son ii¢ ayda istahsizliga, sindirim sorunlarnna, cigneme
veya yutma zorluklarina bagh olarak besin aliminda bir
azalma oldu mu?

0 = besin aliminda siddetli diigtis
1 = besin aliminda orta derece dusis
2 = besin aliminda digis yok D

B Son ii¢ ay igindeki kilo kaybi durumu

0 = 3 kg'dan fazla kilo kaybi

1 = Bilinmiyor

2 =1-3 kg arasinda kilo kaybi

3 = Kilo kaybi yok |
C Hareketlilik

0 = Yatak veya sandalyeye bagiml
1 = Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden digarya

clkamiyor
2 = Evden disan gikabiliyor ]
D Son ii¢ ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti
oldu mu?
0=Evet 2=Hayr |

E Noropsikolojik problemler

0 = Ciddi bunama veya depresyon

1 = Hafif duzeyde bunama

2 = Hicbir psikolojik problem yok El
F Viicut Kitle Indeksi (VKI) (Viicut agirhgi-kg) / (Boy’un metre

cinsinden kare’si)

0 = VKi 19'dan az (19 dahil degil)

1= VKi 19'la 21 arasi (21 dahil degil)

2 = VKi 271'le 23 arasi (23 dahil degil)

3 = VKI 23 ve tzeri O

Tarama puani (tamami en gok 14 puan)

12-14 puan: Normal niitrisyonel durum
8-11 puan: Malnitrisyon riski altinda
0-7 puan: Malnitrisyonlu

Daha kapsamli bir degerlendirme igin G-R sorularini cevaplayiniz

Degerlendirme

( |

G B yasiyor (bal vinde veya hastanede degil)

1=Evet 0=Hayr El
H Giinde 3 adetten fazla regeteli ilag alma

0=Evet 1=Hayr El
|  Basi yarasi veya deri lilseri var

0=Evet 1=Hayr D
Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of MNA® - its History and

Challenges. J Nut Health Aging 2008; 10: 456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001; 56A: M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutiitional Assessment (MNA®) Review of the Literature
— What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10: 466-487

® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
© Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M

Daha fazla bilgi igin: www.mna-elderly.com

J Hasta giinde kag 6giin tam yemek yiyor?

0=16§in
1=2 6gtin
2 = 3 83in Il

K Protein alimi igin segilen besinler

e  Ginde en az bir porsiyon sit Uriini

(sut, peynir, yogurt) tiketiyor Evet 0 Hayrr O
e  Haftada iki veya daha fazla porsiyon

kuru baklagil veya yumurta tiketiyor Evet O Hayir O
. Her giin et, balik veya beyaz et tiketiyor EvetO Hayir O

0.0 = Eger evet sayisi 0 veya 1 ise
0.5 =Eger evet sayisi 2 ise
1.0 =Eger evet sayisi 3 ise

0.0

L Her giin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tiiketiyor

0=Hayirr 1=Evet

M Her gin kag bardak sivi (su, meyve suyu, kahve, cay,sit, vb.)

tiiketiyor?
0.0 = 3 bardaktan az
0.5 = 3-5 bardak

1.0 = 5 bardaktan fazla

00O

N Yemek yeme gekli nasil?

0 = Yardimsiz yemekK yiyemiyor
1 = Gugliikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlaniyor
2 = Sorunsuz bir bicimde kendi kendine yiyor

Beslenme durumu ile ilgili diigiincesi
0 = Kot beslendigini diistintiyor

1 =Kararsiz
2 = Kendisini higbir beslenme sorunu olmayan bir kisi
olarak gorliyor D

P Aymi yastaki kisilerle karsilastinldiginda, saghk durumunu nasil
degerlendiriyor?
0.0 = lyi degil
0.5 = Bilmiyor
1.0 =lyi
2.0 = Gok iyi

o0

Q Kol gevresi (cm)
0.0 = 21'den az
0.5=21-22
1.0 = 22 veya daha fazla
R Baldir gevresi (cm)
0=31denaz
1 =31 veya daha fazla D

HE|

ooo
oo.o
oono

Degerlendirme (en fazla 16 puan)
Tarama puani

Toplam deg@erlendirme (en fazla 30 puan)

Malnutrisyon Gosterge Puani

24 to 30 puan |:| Normal niitrisyonel durum
17 to 23.5 puan D Malnutrisyon riski altinda
17 puandan agag! |:| Malnutrisyonlu
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EK 9: ETIK KURUL ONAYI

TC!
iSTANBUL UNIVERSITESI
iSTANBUL TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Sayi : 81 Tarih : 15.01.2015

Konu : Yard.Dog.Dr.Zeliha TULEK

Sayin Yard.Dog.Dr.Zeliha TULEK
Hemgirelik Fakiiltesi

ilgi :Halig Universitesinin 12/11/2014 giin ve 433 sayil yazisi

Sorumlu arastinciigini tstiendiginiz ve Ozlem CILIZ'in yurltecedi 2014/1811 dosya numarali "Demans
Hastalarinda Nutrisyonel Durumun Degerlendirimesi" baglikli galigma kurulumuzun 26/12/2014 tarih ve 22
saylll toplantisinda gorusulerek etik yonden uygun bulunmus olup, tutanaklar ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi rica ederim.

Prof.Dr. A. Ya ESIN
istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurul Bask

Eki: Istanbul Tip Fakltesi Klinik Aragtirmalari Etik Kurulu Karar Formu
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mmnﬁuﬁmmrﬂ:mm KARAR FORMU

ISTANBUL TIP FAKULTES]
Ea RO RN :anx ETIK KURULU
ADRESE: UAsTANBUL TIP r%mml HULUSI BEHCET
.2 ‘“ RIS | KCTUPHANES] KAT:3 FATIHASTANBUL
§_§ TELIFON 0(212) 414 21 &3
= JAKS = 0212)41421 53
E-PONTA itfetikkurul @ istanbul.edu.tr.
ARATTIRMANEN ACI ADS Demans  Hastalarinda  Nutrisyonedl  Durumun
T ANAGTINA HIOTOROL 1 ——
Koy iw
KOONDINA Wiy |
ARAYTIRMALY Yard.Dog.Dr.Zeliha TOLEK
LINVANVADENOY ADI E —]
A ]
ANASTINMALCINEN LIZMANLIK m
ALANI |
g KOORDENATONSORUMLL
F— ARASTIRMACININ Istanbul Universitesi  Hemgirelik Fakibltesi
é BULAUNDUGL MERKLE
= DINTERS Y =
DESTRRLOVICINN YASAL |
TIASILCINI . =l
PAL L =]
= - . 2l
ARAITIRMANIN FAZS . _—
AL
FALA =
Yool Bir Eadibanyom
ARASTIRMANIN TORD Yokork Do Asagtinnant ]
Diger s Solating :
TUANASTIRMAY A KATILAN TER MENEEZ | GUK MERKRELT | ULUMAL | UHLALAK ARAS
MERKLZLEN " (3] - 1]
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ISTANBUL 718 FAKDLEESE IKLANIK ABASTIRMALARE ETIK KURULH KARAR FORMUY

Belge Adi Tarthi Vmﬂnm D
ARASTIRMA PROTOROLO T | fdge @ Ingitsee ) Digerl]
RILGE BNDIRE NS GONOLLO UM FoRM | @ Tieke @ legdiees (0 Digerll
CLOU AR PR o Todge L Dogitece C1 Digerl]
ARASTIRMA SROS(RD 0 Tikge ) Inglhase {1 Digerl]
Lnerts iacsama — 1= # —
TORKGE CTSCET Cmnedd o
SOORTA 0
[ ARASTIRMA SOTCES| -
PIYOLOIK MATERYTIL TRANSTER FORMU a
PASTA KARTVOCRLOK L) d
5 ILAN o =
VAL BILRIM 0]
j SINUT RAMIRY 0
QUYERUILE BILOIING R 0 7
R Ta Arabiim Dub Dagearhgircien Usl Yaz: v Akachrri, Rats) Rans, Lheans
Kaytad Sovriahb Paylasem Deiges, One Ragor Forme lge Damasienn
. Rigndiiaigine Dar Neige, OV, CO
Karar N2l Torthe 202014
_ﬁ [pted Uriversion: emgretk Fokd badade yorest Vand Beg B Zebbs TULEX -mmv{&;&mom ysknda sdghen
verties angares bapras dmymi de il beipder muslimmanm goreiie. Wiy, robhige e sbeack wockarran, gerchicyrdntusks b
nummwwmnm-mxwmuq-m-ﬁmuu-m

ISTANBUL TIP FAKULTESE KLINIK ARASTIRMALARE ETIK KURULD

CALISMA E5AS1 1985 3000 nrivd, 29000 sapds Reomni Gaartede yuywnbones Kinlh Aragbrmaer Iakiordads Yasemdih
BASKANIN UNVANI/ADA/ SOYADE | Prof Or. A Yage URESIN
Vensen AdeSes st Camasti Alasm Kerems Clupet | Armermalle
Prot D A Yagaz ORESIN | roms reiovrey | remrommien " |im %0 |20 |um
Prot Or Borin UMMAN | waety | pSUBTRRRIER (60 (cm (67 [um
Prot. Or. Ahmet GOL Raratchal Istantad Tip Pubbten! em (20 |50 |um
Prof. Dr. Oguzhan COBAN | Warse [FOPPE— im |x0 |20 [um
Dr. Sovda OZEL YILDIZ Wyeistarats mwriai t0 |x® |20 |um

*  Amgirram ba g
™ Taglertde Sokeve

A0, Domntva) Top Fakbinss Kook sraqpromaber 530 burdu L0 2003 tarih, 29617 ok Remal Gaosede

Kiknh Araptrrmaler Mafchends

sapoiaran
Vonesmeth cergevednde kansrees ve O Saflk Bakaohds Dirkie log ve Tibte Clae Kurwmu Graboden comotonmate . Igil yooomein
Radur wrnptarmnbar Sadob BakalDadon s dlonab s nedads Vinetwebh bapoonns domals balun avagtirmalar e Tk Koral Navyedade
Vomloyon tarafisdan

Lapraramds
olvtandmeg § Mgk an

foderiontrinmekte shap Saghd abacheds tovas obn depibdic.

Sayfa2
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EK 10: AKADEMIK KURUL KARARI

T.C.
ISTANBUL UNiVERSITESI
istanbul Tip Fakiiltesi
Noroloji Anabilim Dal
Say1: 45103048/ 14.11.2014
Konu:
AKADEMIK KURULU

Yiiksek Lisan dgrencisi Ozlem CILIZ’in “Demans Hastalarinda Nutrisyonel Durumunun
Degerlendirilmesi ” isimli yiiksek lisans tez ¢aligmasinin Noroloji Anabilim Dali Davranis Bilimleri
ve Hareket Bozukluklari Polikliniginde yiiriitiilmesi istegi Anabilim Dalimizin 14.11.2014 tarihli

Akademik Kurulunda gériigiilmiis ve onaylanmstir.

Prof.Dr. I.Hakay GURVIT Prof.Dr.A . GOKYIGIT Prof.Dr.Halil Atilla IDRISOGLU
AL
/ A

—.
Prof.Df. Rezzan TUNEAY Prof.Dr.A.Ek\re OGE~ "\ Prof.Dr. Oguzha AN
S
K
Prof.Dr. Mefkure ERAKSOY ProfDr. Betiil BAYKA Prof.Dr.Yesim PARMAN

Prof.Dr. Feza DEYMEER Prof.Dr.Candan GURSES
/(/'
7
Prof.Dr.Hagmet HANAGASI Prof.Dr.Zuhal\YAP Prof.Dr.Ners
/
/ {
/l
/’ Py . .
Dog.Dr. Onler SAHIN Dog.Dr. Niliifer Y. BARLAS Dog.Dr. Murat KURTUNCU

Dog.Dr.Elif KOCASOY ORHAN

-
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11. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad1 Soyadi: OZLEM CILIZ

Dogum Yeri ve Tarihi: Bakirkoy/16.06.1989
Medeni Hali: Bekar

Yabana Dil: Ingilizce

E-posta Adresi: cilizozlem@gmail.com

Egitim ve Akademik Durumu

Lise: Mehmet Niyazi Altug Anadolu Lisesi (2006)
Lisans: Istanbul Bilim Universitesi Florence Nightingale Hastanesi Hemsirelik

Yiiksekokulu (2013)

Is Tecriibesi

Istanbul ~Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon ABD Sadi Sun Yogun Bakim Unitesi — Yogun Bakim Hemsiresi
(Temmuz 2014 — Halen)
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