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1. OZET

DEMANS TANISI ALAN VE ALMAYAN YASLI BiREYLERIN SERUM
VITAMIN D DUZEYLERI VE BESLENME DURUMLARININ
KARSILASTIRILMASI

Bu arastirmada demans tanisi alan ve almayan yash bireylerin serum vitamin D
diizeyleri ve beslenme durumlarimi Karsilastirmak amaglandi. Vitamin D beyinde
birgok mekanizmada rol oynamakta ve seviyesinin demans gibi norolojik
hastaliklarin gelisimiyle yakindan iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Yetersiz ve
dengesiz beslenme viicutta bir¢cok sistemi olumsuz etkilediginden demans icin
onemli bir risk faktorii olarak goriilmektedir. Bu kapsamda yapilan bu aragtirma
Agustos-Eyliil 2017 tarihleri arasinda Istanbul Dariilaceze Miidiirliigii Kayisdag
Tesislerinde yasayan 60 yas ve lizeri, demans tanist almis ve almamis her iki gruptan
da 49 kadin ve 26 erkek olmak iizere toplam 150 yash birey lizerinde yiiriitildi.
Yaslt bireylerin genel bilgileri, saglik durumlari, antropometrik ve biyokimyasal
Ol¢iimleri kurumun doktoru ve hemsireleri tarafindan tutulan dosyalardan kaydedildi.
Bes giinliik besin tiiketim kayitlar1 ile enteral {irlin ve toz protein alim miktarlar
hastabakicilar veya hemsireler gdzetiminde alindi. Istatistiksel degerlendirmede
Student’s-t independent ve Ki-kare Testi kullanildi. Veriler SPSS 18.0 istatistik paket
programinda degerlendirildi. Demans olan yasli bireylerin biyokimyasal
Olgtimlerinden serum glukoz, ALT, albiimin, potasyum (p<0,05), vitamin D, serum
kolesterol, HDL ve LDL kolesterol, trigliserit ve AST (p>0,05) degerleri demans
olmayanlara gore daha diisiik bulundu. Giinliik ortalama protein, yag, kolesterol,
vitamin A, D, Bi, B, Bs, B12 ve kalsiyum alimlar1 demans olan grupta daha yiiksek
bulunurken; karbonhidrat, diyet lifi, folik asit, demir, sodyum ve magnezyum
alimlar1 daha diisiikk bulundu (p<0,05). Sonug olarak demans olanlarin serum vitamin
D diizeyleri daha diisiik bulundugundan, bu bireyler takviye kullanmalidir. Demans
olan yaslh bireylerin beslenmeleri ise enteral iiriinlerle desteklendiginden beslenme

durumlar1 demans olmayanlarla benzerlik gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Beslenme durumu, biligsellik, demans, vitamin D, yasli birey



2. ABSTRACT

COMPARISON OF SERUM VITAMIN D LEVELS AND NUTRITION
STATUS OF ELDERLY PEOPLE WITH AND WITHOUT DEMENTIA

In this study, it is aimed to compare the serum vitamin D levels of the elderly people
with and without dementia and their nutritional status. Vitamin D plays a role in
several mechanisms in the brain and its level is considered to be closely related to the
development of the neurological disorders such as dementia. Inadequate and
malnutrition is regarded as an important risk factor for dementia, since it affects
many systems in the body negatively. In this context, this work was carried out
between August-September 2017 on 150 elderly individuals in total, living in
Istanbul Directorate of Hospice Kayisdagi Facility, aged 60 years and over,
diagnosed and not diagnosed with dementia, 49 females and 26 males from both
groups. General information, health conditions, anthropometric and biochemical
measurements of the elderly individuals were registered from the files held by the
doctor and the nurses of the institution. The five-day dietary record and enteral
product and powder protein intake quantities were taken under the supervision of the
caregiver or the nurses. Student's-t independent and Chi-square test were used for
statistical evaluation. Datas were evaluated on SPSS 18.0 statistical package
program. Serum glucose, ALT, albumin, potassium (p<0,05), vitamin D, cholesterol,
HDL and LDL cholesterol, triglyceride and AST (p>0,05) levels of the elderly
people with dementia were found lower than those without dementia. Daily average
intake of protein, fat, cholesterol, vitamins A, D, Bi, Bz, Bs, B12 and calcium were
higher in the group with dementia; carbohydrate, dietary fiber, folic acid, iron,
sodium and magnesium were lower (p<0,05). As a result, serum vitamin D levels of
those with dementia were found lower than those without dementia. Therefore these
individuals should be supplemented. Feeding of the elderly individuals with
dementia was supported by enteral products, so nutritional status was similar to those

without dementia.

Key Words: Cognition, dementia, elderly people, nutritional status, vitamin D



3. GIRIS VE AMAC

Yaglanma yasin ilerlemesi ile birlikte tiim canlilarda molekiil, hiicre, doku, organ ve
sistemler diizeyinde ortaya ¢ikan; organ islevlerinin azalmasi, hastaliklarin gelisimi,
cevresel degisikliklere kars1 hassasiyet ve uyum saglama giicliigii, organizmanin i¢
ve dis etmenler arasinda denge saglama potansiyelinin diismesi seklinde seyreden bir
stirectir. Bu siiregte geri doniisii olmayan yapisal ve islevsel degisiklikler meydana
gelmekte ve bu etkilerin zamanla birikimi sonucu da 6lim olasilig1 yiikselmektedir
(1-3).

Birlesmis Milletler (BM) 2015 yili raporuna gore; 60 yas ve lizerindeki bireylerin
diinya toplumunun yaklasik %12,3’linli olusturdugu, 2050 yilinda ise bu oranin
%21,5’¢ yiikselecegi tahmin edilmektedir. Ulkemizde ise yash bireylerin tiim niifusa
orani %38,2’dir ve 2023 yilinda bu oranin %10,2’ye, 2050 yilinda %20,8’e ve 2075
yilinda %27,7’ye ulagsacagi tahmin edilmektedir (4-6).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) giiniimiizde saglik alanindaki gelismeler sayesinde
ortalama yasam siiresinin arttigin1 ancak bununla birlikte kanser, diyabet, kalp ve
damar hastaliklar1, kronik akciger hastaliklar1 ve basta demans olmak {izere zihinsel

hastaliklar ile de yaslilik siireci i¢inde daha sik karsilasildigini belirtmektedir (2, 7).

Amerikan Psikiyatri Dernegi (APA) tarafindan yayinlanan Ruhsal Bozukluklarin
Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi’nda (DSM-1V) demans; bilingte bozulma olmaksizin
konusma zorlugu, islev yitimi, algi bozuklugu veya yiiriitiicii fonksiyonlarda
bozulma gibi en az bir biligsel rahatsizlikla birlikte bellek bozuklugunuda igeren,
sosyal ve mesleki yasami etkileyen, ¢oklu biligsel eksiklik gelisimiyle karakterize,
yaslilik doneminin en 6nemli norobilissel bozukluklardan biri olarak goriilmektedir
(8). Demansin, Diinya Alzheimer 2015 Raporu’na gore; Asya’da 22,9, Avrupa’da
10,5, Amerika’da 9,4 ve Afrika’da 4,0 milyon olmak iizere diinya genelinde 2015
yilinda toplam 46,8 milyon kiside bulundugu ve bu saymin 2050 yilinda 131,5
milyona ¢ikacagi ongoriilmektedir. Yine rapora gére demans insidans ve prevelansi

70-80 yas araliginda artmakla birlikte en yiiksek artis orta ve diisiik gelirli lilkelerde



goriilmektedir. Iki bin on bes yilinda diisiik ve orta gelir diizeyindeki iilkelerde
yasayan insanlarin %58’inde demans goriilmekte iken, bu oranin 2030 yilinda

%63’¢e, 2050 yilinda ise %68’ e ¢ikmasi beklenmektedir (9).

Norobiligsel bozukluklar basligi altinda agir noérobilissel bozukluk olarak
simiflandirilan demansin, yapilan arastirmalarda Alzheimer, Lewy, vaskiiler,
frontotemporal ve Parkinson demans tiirlerine daha sik rastlanmaktadir (10, 11). Son
yillarda yapilan arastirmalar demansin bu alt tlirlerinin goriilme sikligi ile ilgili daha
genis bilgi vererek Alzheimer hastaliginin %41, vaskiiler demansin %32, Lewy
cisimcikli demansin %8, Parkinson hastalig1 ve frontotemporal demansin her ikisinin

de %3 goriilme oranina sahip oldugunu saptamistir (12).

Tiim hastaliklarda oldugu gibi demansin erken teshisi de, etkin tedavi siirecinin
baslatilmasi ve hastaligin seyrinin yavaslatilmasi: agisindan 6nemli oldugundan
yapilan arastirmalar risk faktorleri {izerine yogunlagmaktadir (13). Yas, cinsiyet ve
aile Oykiisii kesinlesmis risk faktorii olarak kabul edilirken diisiik egitim diizeyi, kafa
travmasi, depresyon, hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, hipotiroidi, nérotoksinler,
sigara, alkol, oksidatif hasar, Ostrojen eksikligi, yiiksek homosistein, folik asit
eksikligi, vitamin Bi2 eksikligi, vitamin D eksikligi ve beslenme yetersizlikleri gibi
diger risk faktorleri heniiz kesinlesmemekle birlikte yapilan arastirmalar sonucu

tizerinde durulmasi gereken risk faktorleri olarak goriilmektedir (14-16).

Bu risk faktorlerinden, viicuttaki gereksiniminin %90-95°1 giines 1sinlariyla saglanan
vitamin D’nin iskelet sistemi {izerine bilinen etkisinin yani sira beyinde de bir¢ok
mekanizmada rol oynadigi bilinmektedir. Eksikliginin insanlarin duygu durumu,
biligsel islevleri ve hatta sizofreni, otizm, depresyon ve demans gibi baz1 psikiyatrik
ve norobiligsel hastaliklarin gelisimiyle yakindan iligkili oldugunun tespit edilmesi,
vitamin D’nin bu sistemler lizerine etkileri ile ilgili bilimsel aragtirmalar1 daha da

artirmistir (16-18).

Biligsel fonksiyonlarin devamliligi {izerine yapilan bu arastirmalarda, ilerleyen

yaslarda plazma vitamin D diizeyi disiik olan kisilerin bilissel fonksiyonlarinda,



plazma vitamin D diizeyi normal olan kisilere gore yaklasik dort kat daha fazla

bozulma oldugu rapor edilmistir (19).

Demansli hastalarda genel olarak cesitli yeme davranist bozukluklar1 goriilmektedir.
Yapilan bir arastirmada ilerlemis demans hastalarinin %86’sinin bir beslenme
problemi gelistirdigi saptanmistir. Ozellikle bu hastalarda malniitrisyon siklikla
gelistiginden bilissel fonksiyon ile iliskili A, E, C, folik asit, B12 vitaminleri, ¢inko,
selenyum mineralleri, ¢goklu doymamis yag asitlerinden omega-3 gibi mikrobesin
Ogesi yetersizliklerinin meydana geldigi, bu nedenle de erken evrede yapilan
beslenme miidahalelerinin demansin ilerlemesini Onlemede O6nemli oldugu

diistiniilmektedir (20-22).

Ulkemizde yapilan arastirmalara bakildiginda, demans tanis1 alan ve almayan yash
bireylerin yandas hastaliklari, kullandiklar1 ilaglar, hastaliga 6zel uyguladiklari
diyetler ve tiirleri, besin takviyesi kullanim1 ve kullanilan takviye tiirii, antropometrik
Olgtimleri, kan bulgular1 ve beslenme durumlarinin (enerji, makro ve mikro besin
ogeleri) kiyaslandign ve Tiirkiye’ye Ozgii Besin ve Beslenme Rehberi (TUBER)
Onerilerine gore karsilastirilmasinin yapildigr arastirmaya rastlanmamistir. Bu
nedenle arastirmamizda demans tanisi alan ve almayan yasli bireylerin serum

vitamin D diizeyleri ve beslenme durumlarinin karsilastirilmasi amaglanmustir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Yaslanma ve Yashhk Kavramlari

Yaslanma; her canlida goriilen, ilerleyen yas ile birlikte genellikle tiim organlarin
islevlerinde azalma, hastalik gelisimi, cesitli ¢evresel degisikliklere karsi artan
hassasiyet ve uyum saglama yeteneginde azalma, organizmanin i¢ ve dis etmenler
arasinda denge saglama potansiyelinin diigmesi ve bu etkilerin zamanla birikiminin

sonucu olarak da 6liim olasiliginin yiikseldigi bir siiregtir (1-3).

Bu genel tanimin yani sira yaslanma; kronolojik, fizyolojik, psikolojik ve sosyal
yaslanma olarak tanimlanmakta ve alt gruplara ayrilmaktadir. Kronolojik yaslanma,
dogumdan itibaren baglayip insanin i¢inde bulundugu mevcut zamana kadar gecen
yillara bagh yaslanmadir (23). Fizyolojik yaslanma, kronolojik yasla birlikte goriilen
derinin incelmesi ve elastikiyetini kaybetmesi, isitmenin gii¢clesmesi, kemiklerde
kalsiyum kaybina bagli olarak kemik yogunlugunun diismesi, boyun kisalmasi, kas
kiitlesi ve kuvvetinin, solunum kapasitesi ve hacminin, dil ve agiz boslugundaki tat
hiicrelerinin, bobrek fonksiyonlarinin, gérme, dokunma, koku duyularmin azalmasi
gibi degisimleri ifade etmektedir (1, 23). Psikolojik yaslanma ise algi, d6grenme,
psikomotor, problem ¢6zme, hafiza yetenegi ve kisilik 6zellikleri acisindan insanin
uyum saglama becerilerinin yas ilerledikce meydana gelen degisimini anlatirken;
sosyolojik yaslanma bir toplumun belirli yas diizeyindeki bireylerden bekledigi

davraniglar ve toplumun o bireylere verdigi degerlerle ilgilidir (24).

Molekiil, hiicre, doku, organ ve sistemler diizeyinde zamanin ilerlemesi ile ortaya
cikan ve geri doniisii olmayan yapisal ve islevsel degisikliklerin meydana geldigi
yasliligin tam karsiligini veren kelime “senescere”den (biiylime, to be old) gelen
“senescence”dir. Latince olan bu kelime olgunlagsmadan 6liime kadar gecen biitiin
stireyi ifade eder (2, 25). Dogumdan 6liime kadar devam eden bu yaslanma siireci
evrensel olmakla birlikte; genetik, beslenme, yasam tarzi, yasam kosullari, yasanilan
cevre, sagligi koruma olanaklari, hastaliklar ve hastalik tiirleri gibi etkenlere bagl
oldugundan biyolojik, ruhsal ve sosyal yonden her insan farkli yaslanmakta ve farkl

bir yaglilik donemi gecirmektedir. Bu etkenler yasliligin baslangi¢c zamanini bireyden



bireye farklilastirmakla birlikte DSO ve uluslararas: literatiire gore yash terimi; 60

yasin {izerindeki bireyler i¢in kullanilmaktadir (26-28).

4.2. Diinyada ve Tiirkiye’de Yash Niifus

Diinyanin bir¢ok {ilkesinde saglik alanindaki gelismelere paralel olarak 60 yas ve
tizeri niifus yillara gore artmis ve artmaya devam etmektedir. Bu dogrultuda BM’nin
diinyanin yas dagilim profilini inceledigi 2015 raporunda, 1980 yilinda %38,5 olan
yasglilik oranin, 2015 yilinda %12,3 oldugu goriilmektedir (4, 28). Ayrica BM 2015
yili diinya yaglanma raporu; 2015 yilinda 901 milyon olan yash niifusunun 2030
yilinda 1,4 milyar, 2050 yilinda ise 2,1 milyara ulasacagin1 tahmin etmektedir. Rapor
2015 yilinda her 8 kisiden birinin 60 yas ve ilizerinde oldugunu belirtirken bu oranin
2030 yilinda 6 kisiden bir kisiye, 21’inci yiizyilin ortasinda ise her 5 kisiden bir
kisiye karsilik gelecegini ongdérmektedir. Rapora gore 2015 yilinda diinyada yash
niifus oraninmn en fazla oldugu iilkeler sirastyla Japonya (%33,1), Italya (%28,6),
Almanya (%27,6) ve Finlandiya (%27,2)’dir (3). Tablo 4.2.1°de raporda belirtilen
2000 ve 2015 yillarinda en yasl niifusa sahip olan 10 iilke ve 2030’da en yasl

niifusa sahip olacak 10 iilke verilmistir.

Tablo 4.2.1. Diinya’da 60 Yas ve Uzeri Yash Birey Sayisi Yillara Gore En Fazla Olan
On Ulke ve Bu Ulkelerin Yash Niifus Yiizdesi

2000 2015 2030

Ulke % Ulke %  Ulke %

Italya 24,1 Japonya 33,1 Fransa (martinique) 38,5
Japonya 23,3 Italya 28,6  Japonya 37,3
Almanya 23,1 Almanya 27,6 Italya 36,6
Yunanistan 22,8 Finlandiya 27,2  Almanya 36,1
Isvec 22,2 Portekiz 27,1  Portekiz 34,7
Bulgaristan 22,2 Yunanistan 27,0  China 33,6
Belgika 22,0 Bulgaristan 26,9  Ispanya 335
Hirvatistan 21,8 Fransa (martinique) 26,2 Yunanistan 33,2
Portekiz 21,7 Hirvatistan 25,9  Slovenya 32,7
Ispanya 21,4 Letonya 25,7  Avusturya 324




Tiirkiye Istatistik Kurumu 2016 Raporu’na gére ise diinyada yash niifus oranimin en
fazla oldugu tilkeler siralamasinda Tiirkiye 167 iilke arasindan 66’nci1 sirada yer
almaktadir. Ulkemizde 2015 yili itibariyla yasam siiresi ortalamasi erkeklerde 75,3
kadinlarda 80,7 olup Tiirkiye geneli ortalamas: 78 yildir. Yine bu rapora gore
Tiirkiye’de 65 yas ve tlizeri 6 milyon 495 bin 239 kisi yasamaktadir. Yillara gore
oranlara bakildiginda 1935-2000 yillar1 arasindaki 65 yas ve iizeri niifusun %3,9’dan
%S5,7’ye ulastigl, adrese dayali niifus kayit sistemi sonuglarindan elde edilen verilere
gore ise 2007-2015 yillar1 arasindaki 65 yas ve {lizeri niifusun %7,1°den %8.,2’ye
ulastigi tespit edilmistir (5). Tirkiye’deki mevcut durum dikkate alinarak yapilan
niifus projeksiyonlarinda ise 65 yas ve lizeri niifus oraniin 2023 yilinda %10,2’ye,

2050 yilinda %20,8’e ve 2075 yilinda %27,7’ye ulasacagi tahmin edilmektedir (6).

Toplumda ortalama yasam siiresinin ve toplam niifus i¢indeki yasli oraninin artmasi
sonucunda gilin gectikge yaslilikla ilgili sorunlarla da daha sik karsilagilmaktadir.
Yaslilar, yaslilik doneminde daha sik hastalanmakla birlikte ayn1 zamanda daha fazla
kronik hastalik veya sorun ile miicadele etmek zorunda kalmaktadirlar (7). Diinya
Saglik Orgiitii yaptig1 agiklamalarda diinya niifusunun yaslanmas ile birlikte kanser,
diyabet, kalp ve damar hastaliklari, kronik akciger hastaliklar1 ve basta demans

olmak iizere zihinsel hastaliklarin arttigini belirtmektedir (2).

4.3. Demansin Tanim

Diinya Saglik Orgiitii’niin, geriatrinin en biiyiik sorunlarindan biri olarak tanimladig
demans, unutkanligin 6n planda oldugu bir¢ok hastaligin genel adidir. Etimolojik
olarak Latince “zihin” anlamina gelen “mens” kelimesinden tiiretilmis, halk arasinda
bunama ad1 verilen “demans” kelimesi, Latince’deki kullanim bigimiyle “yerlesmis,

varolan, edinilmis olan zihnin sonradan yitirilmesi” anlamina gelmektedir (29).

Amerikan Psikiyatri Dernegi tarafindan yayimlanan DSM-IV demansi; bilingte
bozulma olmaksizin konusma zorlugu (afazi), islev yitimi (apraksi), algt bozuklugu
(agnozi) veya yiiriitiicii fonksiyonlarda bozulma gibi en az bir biligsel rahatsizlikla
birlikte bellek bozuklugunu da igeren, sosyal ve mesleki yasami etkileyen, coklu

bilissel eksiklik gelisimiyle Kkarakterize, norobilissel bir bozukluk olarak



tanimlamaktadir (8). Demansta; biling bozulmasindan ziyade bilissellikte bozulma
oldugundan, tanim geregi kisinin bilincinde bulaniklik ya da ndropsikiyatrik baska
bir hastalik olmamalidir (30).

4.4. Demansin Tam Kriterleri

Agir norobilissel bozukluk (demans) veya hafif norobilissel bozukluk tanisi koymak
i¢cin, diinya genelinde bir otorite olarak kabul edilen APA tarafindan yayinlanan
DSM-5 tani kriterleri kabul edilmektedir. DSM-5’¢ gore agir norobilissel bozukluk

(demans) tan1 kriterleri asagidaki sekilde siralanmustir;

A. Bir ya da birden ¢ok biligsel alanda (karmasik dikkat, yiiriitiicti islevler, 6grenme
ve bellek, dil, algisal-motor islevler ya da toplumsal bilis) daha onceki yeterlilik
diizeyine gore belirgin bir bilissel gerileme oldugu kanitlanmalidir. Bu kanitlama

sOyle temellendirilir;

1. Bilissel islevlerde belirgin bir gerileme olduguyla ilgili kisi, bilgisi olan biri ya da
klinisyen kaygi duyuyor olmalidir.

2. Standardize edilmis noropsikoloji testleriyle belgelendirilmesi tercih edilen ya da
bunlarin yoklugunda nicel bir klinik degerlendirilmeyle belgelendirilen biligsel

yeterlikte 6nemli 6l¢lide bozulma olmalidir.

B. Biligsel eksiklikler giindelik etkinliklerde kendi basina bagimsiz davranmay:
giiclestirmektedir (6rnegin; en azindan faturalarmi 6deme ya da ilaglarmi dogru
kullanma gibi karmasik giinlik yasam etkinliklerinde yardima gereksinme

duyulabilir).

C. Bilissel eksiklikler yalnizca deliryum baglaminda ortaya ¢ikmig olmamalidir.

D.Bilissel eksiklikler bagka bir ruhsal bozuklukla ( 6rnegin agir depresyon, sizofreni
gibi ) daha iyi agiklanmamalidir (31).



45, Demansin Siniflandirilmasi

Ruhsal Bozukluklarin Tamsal ve Istatistiksel El Kitabi 5’¢ gore demansin
siiflandirmasi, Norobiligsel Bozukluklar bagligr altinda Agir (Demans) Norobiligsel

Bozukluklar olarak Tablo 4.5.1’de gosterildigi gibi ayr1 ayr1 tanimlanmustir (31).

Tablo 4.5.1. Norobilissel Bozukluklar’in DSM-5’e Gore Simiflandirilmasi

Norobilissel Bozukluklar
1. Deliryum

2. Agir (Demans) ve Agir Olmayan Norobilissel Bozukluklar

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

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

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

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

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

2.6. Maddenin/llacin Yol Ag¢tigi Agir (Demans) ya da Agir Olmayan Norobilissel
Bozukluk

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

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

2.9. Parkinson Hastaligma Bagli Agir (Demans) ya da Agir Olmayan Norobiligsel
Bozukluk

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

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

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

2.13. Tanimlanmamis Norobiligsel Bozukluk

45.1. Alzheimer hastahigina bagh demans

Belirgin bir atrofi ile seyreden Alzheimer demansinda sinir hiicrelerinin ¢evresinde

biriken protein ve hiicresel yapilardan olusan ¢okeltiler (amiloid plaklar ) ile sinir
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hiicresinin i¢inde biriken biikiimlii lifler (norofibriler yumaklar) sinir iletimini bozan
ana patalojik belirtecler olarak kabul edilmektedir. Bu belirteclerden sayisi arttikga
zihinsel kaybinda arttig1 amiloid plaklar Alzheimer’e 6zgiidiir (32).

Alzheimer’da bellek kusuru ilk ortaya ¢ikan ve hastalik siireci boyunca 6n planda
olan Onemli bir bozukluktur. Bu bellek bozuklugu hastaligin erken ve orta
doneminde; giinliik yasamda ortaya c¢ikan durumlarin aklimizda tutulmasi ve
sonrasinda hatirlanabilmesine, yeni bilgilerin kazanilmasi ve bu bilgilerin
pekistirilerek depolanmasina yonelik olan bellegin kaybi (amnezi) ile seyrederken
ileri evrelerde ise anisal bellekte de agir bir kayip ortaya ¢ikmaktadir (33, 34).
Alzheimer’de konusma esnasinda kelime bulma ve kendini ifade etmede giicliik, bu
giicliiklerden dolay1 konusma sirasinda sik kesintiler, konusma akiciligini1 kaybetme
ve objeleri isimlendirme yeteneginde diisiis gibi dil bozukluklarina da (Afazi) sik
rastlanmaktadir (35). Elbiselerini belli bir siraya gore giyebilmek, catal ve bigak
kullanarak dogru bir sekilde yemek yiyebilmek gibi sonradan 6grenilen, pratik olarak
yapilabilen ve motor beceri gerektiren islerde uygulama becerisinin bozulmasi
(apraksi) ve bedenin ¢esitli bolimlerini taniyamama (agnozi) durumlari da

Alzheimer’de sik goriilen diger klinik bulgulardir (33, 36).

4.5.2. Parkinson hastaligina bagh demans

Parkinson tanisint minimum 1 yil sonra demans izliyorsa tan1 Parkinson hastaligina
bagli demans olmaktadir (37). Parkinson hastaligi genel olarak; Lewy cisimciklerinin
substantia nigranin dopamin olusturan (dopaminerjik) noronlarinda katlanmasi
sonucu bu noronlarin yaklasik olarak %70'inin kaybi ile ortaya c¢ikan titreme, kas
rijiditesi (sertligi/direnci), bradikinezi (hareket yavashigi) ve akineziye (hareketsizlik)
kadar ilerleyebilen motor belirtiler ile tanimlanan nérodejeneratif bir hastaliktir (38,
39). Parkinson hastaliginin genel olarak baslangi¢ bulgusu kabul edilen istirahat
tremoru ise asimetrik olarak viicudun bir yarisinda ortaya ¢ikmaktadir (40). Ayrica
Parkinson hastalar1 halsizlik, depresyon, anksiyete, biligsel kapasitede azalma, uyku
bozukluklar1 (REM uyku davranis bozuklugu), kabizlik, mesane disfonksiyonu ve

duyusal sikayetler (koku alma kaybi) gibi motor olmayan semptomlara da sahiptir ve
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bu semptomlar sadece hastaligin ileri evrelerinde degil motor semptomlarin ortaya

¢ikmasindan yillar 6nce bile goriilebilmektedir (39, 41).

Parkinson demansinda dikkat, diisiinme, problem ¢6zme ve gorsel-mekansal bilgi
isleme bozukluklar1 6n planda iken bellek, hatirlama ve dil becerileri daha uzun siire
korunabilmektedir (37, 39). Ayrica gatal, bigak, bardak kullanimina engel olan el
kavrama yetilerindeki zayiflama diger demans tiirlerinin ileri evrelerinde goriiliirken

Parkinson demansinda erken evrede goriilmektedir (39).

4.6. Demansin Epidemiyolojisi

Diinya Alzheimer 2015 Raporu’na gore; Asya’da 22,9, Avrupa’da 10,5, Amerika’da
9,4 ve Afrika’da 4,0 milyon olmak iizere diinya genelinde 2015 yilinda toplam 46,8
milyon demans vakasi bulundugu ve bu sayinin 2050 yilinda 131,5 milyona ¢ikarak
yaklasik %181,0’lik bir artig olacagi dngoriilmektedir. Rapora gore demans insidans
ve prevelansi 70-80 yas araliginda artmakla birlikte en yiiksek artis orta ve diisiik
gelirli iilkelerde goriilmektedir. Iki bin on bes yilinda diisiik ve orta gelir diizeyindeki
iilkelerde yasayan insanlarin %58’inde demans goriilmekte iken bu oranin 2030

yilinda %63’e, 2050 yilinda ise %68’ ¢ ¢ikmasi beklenmektedir (9).

Demans tiirlerine baktigimizda ise son yillarda yapilan arastirmalar demansin alt
tiirlerinin goriilme siklig ile ilgili bilgi vererek Alzheimer hastaliginin %41, vaskiiler
demansin %32, Lewy cisimcikli demansin %8, Parkinson hastalig1 ve frontotemporal
demansin her ikisinin de %3 goriilme oranina sahip oldugunu saptamistir. Ayrica
demansin alt tiirlerinin bireylerde tek bagsina bulunabilecegi gibi beraber de

bulunabileceginin goz ardi edilmemesinin énemi belirtilmektedir (12).

Altmis bes yas lizerindeki bireylerde Alzheimer prevelans: %5-10 civarinda olup her
bes yilda bir iki katina c¢ikmakta ve 85 yas lizerinde %350'den fazla siklikta
goriilmektedir (13, 27). Yapilan epidemiyolojik arastirmalarda demans bulgulari;
geligmis tlilkelerde yasayan 65 yas ve iizerindeki her 10 kisiden 1°‘inde goriiliirken, 85

yas ve iizerinde her 3 kisiden birinde goriilmektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde
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65 yas tizerindeki bireylerde %11 oraninda goriilen Alzheimer hastaliginin, 85 yas
tizerinde %32 diizeyine yiikselirken, Avrupa’da ise 60-69 yas arasinda %0,3 olan
Alzheimer prevelansinin 80-89 yas arasinda %10,8’e yiikseldigi bildirilmistir (26,
42).

Tiirkiye’de Istanbul’'un Kadikdy ilgesinde yapilan Turkish Alzheimer's Prevalence
Study arastirmasinda ise 70 yas iizerinde demans prevalansinin %20, Alzheimer
prevalansinin ise %11 oldugu saptanmistir. Bu yiizde iilke geneline uygulandiginda
Tiirkiye’de 300-350 bin civarinda Alzheimer hastast oldugu varsayilmaktadir (43).
Benzer bir varsayim Alzheimer Europe tarafindan yapilmis ve kurum Tiirkiye’de
2012 yilinda demans hastasi insan sayisin1 331 bin 512 olarak tahmin etmistir. Bu
saymin tim popiilasyonun %0,44’tine denk geldigi ve Avrupa’da ortalama %1,55

olan demans ortalamasindan ¢ok daha diisiik oldugu belirtilmistir (44).

4.7. Demansin Etiyolojisi

Etkin tedavi siirecinin baslatilmasi ve hastalifin seyrinin yavaslatilmasi agisindan
demansin erken teshisi 6nemli olmaktadir. Bu hastalik riski altindaki bireylerin
belirlenip yakin takibinin yapilarak demansa neden olabilecek etkenlerin
belirlenmesi icin otoriteler tarafindan hastalik risk faktorlerinin neler oldugu iizerinde
onemle durulmaya baglanmistir. Genetik ve ¢evresel risk faktorlerinden yas, cinsiyet

ve aile Oykiisii kesinlesmis risk faktorii olarak kabul edilmistir (13).
4.7.1. Genetik risk faktorleri ve aile oykiisii

Erken baslangiclhi Alzheimer’da genetik faktorlerin daha etkili oldugu bilinmekle
birlikte Alzheimer’in geneli genetik olmayan gecis gostermekte ve genetik gegisli

Alzheimer tiim olgularin yalnizca %5’ini olusturmaktadir (13).

Epidemiyolojik arastirmalar birinci derece akrabalarinda Alzheimer olan bireylerin,
akrabalarinda Alzheimer olmayan bireylere gore Alzheimer geligsme risklerinin 2-4
kat daha fazla oldugunu gostermistir (13, 45). Ayrica birinci derece akrabalarinda ikKi

veya daha fazla sayida demans Oykiisii olan bireylerin normale goére Alzheimer
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gelisme riskinin 40 kat daha fazla oldugu da belirtilmistir. Boylece birinci derece

akrabalarda Alzheimer’l1 olgu sayisi arttikca riskin daha da arttig1 goriilmektedir (14,
15, 45).

4.7.2. Cevresel risk faktorleri

Son yillarda saglik alanindaki gelismeler sayesinde ortalama yasam siiresi arttigindan
65 yas ve iizeri niifusta artis olmustur. Dolayisiyla Alzheimer i¢in en 6nemli ve
Online gecilmesi miimkiin olmayan risk etmeni olan yas arttikca Alzheimer’e
yakalanma olasilig1 da artmaktadir. Alzheimer biitiin yaslhilarda goriilmediginden bu
hastalik i¢in yas kesin bir belirleyici olmamakla birlikte 65 yas ve lzerinde

Alzheimer prevalansinin iki Katina ¢iktigi gézlemlenmektedir (13-15).

Birgok arastirma Alzheimer goriilme sikliginin erkeklere gore kadinlarda daha fazla
oldugu sonucuna ulasmistir. Ancak bu farkliligin genellikle kadinlarda yasam
beklentisinin daha uzun olmasiyla agiklanmasi gerektigi diistiniilmektedir. Bununla
birlikte bir norotrofik faktor olarak beynin ndron gelisiminde, canliliginda ve
islevlerinin siirdiiriilmesinde 6nemli rol oynadigi diisliniilen Ostrojenden kadinlar
menapoz sonrast mahrum kalmaktadir. Erkeklerde omiir boyu mevcut olan
testosteronun ise beyinde Ostrojene gevrilip islevini siirdiirmesi, yagsamin ikinci
yarisinda bir norotrofik faktorden yoksun kalan kadinlarin demans i¢in neden daha
fazla risk tagidiklarinin agiklamalarindan biri olabilmektedir (26, 46). Buna ek olarak
yapilan epidemiyolojik arastirmalarda menopoz sonrasi donemde Ostrojen yerine
koyma tedavisi goren kadinlarin, gérmeyen kadinlara gore demans prevelansinin
daha diisik olmasi bu varsayimi desteklemektedir (13, 26, 46). Yine yapilan
aragtirmalarda vaskiiler hastaliklar erkeklerde daha sik goriildiigiinden vaskiiler
demansin erkek cinsiyette daha fazla oldugu frontotemporal demansin ise her iki

cinsiyeti esit etkiledigi bulunmustur (26).
Yapilan arastirmalarin ¢ogunda diisiik egitim diizeyinin Alzheimer i¢in bir risk

faktorii oldugu bildirilmistir. Ileri yas grubundaki egitimsiz bir birey ile ayn1 yasta en

az 8 yil egitim almis birey karsilastirildiginda egitimsiz bireyin Alzheimer gelistirme
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riskinin iki kat daha fazla oldugu sonucuna ulagilmistir. Ayrica egitim diizeyi ayrimi
yapilmaksizin fazla biligsel aktiviteye gerek duyulmayan, diisiik biligsel fonksiyon
gerektiren islerde c¢alisan Kkisilerinde Alzheimer hastaligi icin risk tasidigi
belirtilmektedir (47, 48).

Hipertansiyonun Alzheimer ve vaskiiler demans ile iliskisi son yillarda giderek 6nem
kazanmustir. Yapilan arastirmalarda hipertansiyonun Alzheimer ve vaskiiler demans
icin hem tek bagina bir risk faktorii oldugu hem de kardiyovaskiiler ve felg gibi
demansa yol acabilecek diger hastaliklar agisindan da risk olusturdugu ortaya
konmustur. Arastirmalar sistolik tansiyondaki her 10 mmHg artisin biligsel
kapasitede %9 azalma yapacagini bildirmistir. Hipertansiyonun Alzheimer i¢in risk
olusturma durumu; o6zellikle uzun yillar siiren hipertansiyonun beynin kan akisi
dengesini bozarak beyne yeterince oksijen gidememesi ve beslenememesine, bu
durumunda beyindeki kii¢lilmenin hizlanmasi ve doku bozulmasina neden olmasi ile
aciklanabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica hipertansiyonun kan-beyin bariyerinin
biitiinligiinii bozarak, beyin dokusuna protein kagisina yol agmasi ve bilissel

kayiplara sebep olmasi da bir diger etken olarak goriilmektedir (14, 26, 27, 42).

Son donemde yapilmis birgok prospektif ve kesitsel arastirmalar ile birlikte Mayo
Clinic kohort aragtirmasinda diyabet (DM) varliginin Alzheimer i¢in bir risk faktori
oldugu bildirilmistir (27). Diyabette kan sekeri yiiksekligi, oksidatif stres
olusturmakta ve viicut proteinleri ile reaksiyona girerek onlari1 glikozillemesi sonucu
ilerlemis glikasyon son triinlerinin (AGEs) birikimini artirmaktadir. Ayrica insiilin
direnci ile seyreden hiperinsiilinemi durumunda, insiilin amiloid beta salinimim
yiikseltip plaklarin olugsmasina neden olmaktadir. Biitlin bu durumlarin néronlar
tizerinde fonksiyonel ve hiicresel olarak toksik etki gdstermesi sonucu damarsal
hasarin meydana gelmesinin, DM nin demansa yol agmast iligkisini aciklayan temel

mekanizmalar oldugu ileri siiriilmektedir (14, 49).
Amiloid Prekiirsor Protein (APP) olusturan enzimlerin, kolesterol seviyesi yiiksek

bir ortamda daha aktif calistiklar1 bilindiginden kolesterol seviyesi arttikca APP

olusumunun da artti1 arastirmalarla gosterilmistir. Bu artis amiloid beta (Ap)
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proteininin amiloid plaklar i¢inde birikmesine neden oldugundan kolesteroliin

Alzheimer igin bir risk faktorii oldugu goriisii bu sekilde desteklenmektedir (50, 51).

Son yapilan yaymlarda folik asit, vitamin Be ve Bio cksikligi ile seyreden yiiksek
homosistein diizeylerinin Alzheimer i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu bulunmusg
ve kan homosistein diizeyindeki her 5 mmol/lt artisin Alzheimer riskini %40
arttirdig1 bildirilmistir. Bunun nedeninin, sitotoksik siilfiir i¢ceren homosisteinin
yiiksek miktarda olmasmin, DNA zincir kiriklar1 olusturarak noérotoksik etki

yapmasindan kaynaklandig diisiiniilmektedir (26, 52).

Sigaranin yaglanmay1 ve hastaliklarin en 6nemli nedenlerinden biri olan serbest
radikal olusumunu arttirarak noronlarin bozulmasini hizlandirmasi, serebrovaskiiler
hastaliklar1 tetiklemesi ve kan damarlarinda daralma meydana getirerek beyne
taginan oksijen miktarmi azaltmast Alzheimer riskini arttirmasinda ileri siiriilen
mekanizmalardir. Kronik alkolizmin ise karaciger ve bir¢ok organin yani sira beyin
ve sinir sistemi tizerine de zararl etkileri oldugu kanitlanmis ve tek basina demans

nedeni olabilecegi ileri siiriilmistiir (14, 15, 26).

4.8. Demans ve Beslenme fliskisi

4.8.1. Beslenme durumu ve beslenme tedavisi

Yetersiz ve dengesiz beslenmenin, gelisimlerinde Onemli rol oynadigi kalp
hastaliklari, diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi gibi demans i¢in bagimsiz risk
faktorii olarak kabul edilen hastaliklar viicutta bir¢ok sistemi olumsuz etkileyerek
demansa goétiiren siireci baglatabildiklerinden bu hastaliklara yakalanmayi dnleyen

dogru beslenme, demans i¢in 6nemli bir koruyucu faktor olarak goriilmektedir (26).

Demans ve beslenmenin direkt iliskisine geldigimizde de A, E, C, folik asit, B12
vitaminleri gibi mikrobesin dgesi yetersizliklerinin biligsel fonksiyon ve Alzheimer
hastaligr ile iliskili oldugu bulunmustur. Bu iliskide Folik asit ve vitamin B
eksikligi, 6grenme ve hafiza kapasitesini azaltmada ve nodrodejenerasyonda etkili

olan hiperhomosisteinemiye neden olmakla kendini gostermektedir. Alzheimer
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patogenezinde serbest oksijen radikalleri araciligiyla gerceklesen oksidatif hasar,
temel norodejeneratif mekanizmalardandir. Bu ylizden antioksidan 6zellikli vitamin
(A,E,C) ve minerallerin (¢inko, selenyum) alinmasi ile Alzheimer’in onlenmesi ve
tedavisine iliskin yapilan arastirmalar, beslenmenin 6nleme ve tedavide Onemli
olabilecegini diisiindiirmektedir (21, 22, 53). Bu vitaminlerden 6zellikle vitamin
C’nin yetersizligi ile bilissel eksiklik arasinda iligki oldugu saptanmis olup yapilan
arastirmalar sonucu on yildan daha uzun siire ek antioksidan alan yash bireylerin
bilissel islevlerinin daha iyi oldugu belirtilmistir (54). Vitamin E’nin ise membran
fonksiyonlarma etki ederek demans riskini artiran ateroskleroz, tromboz ve
inflamasyonu diisiirdiigiinden bu hastalikla savagsmada 6nemli oldugu belirtilmistir.
Alzheimer hastalik belirtilerini yavaglatmada giinde 400 IU’luk vitamin E
preparatlarinin farkli zamanlarda 4 kez alinmasinin uygun oldugu goriilmistiir.
Parkinson hastaliginin ilerlemesini geciktirmede ise giinlik 2000 IU alfa-tokoferol

asetat alimiin yarar tespit edilememistir (54, 55).

Bu bilgiler 1s181inda Alzheimer’li hastalarin diyetinde antioksidanlardan zengin yesil
yaprakli sebzeler, turunggiller, domates, karnabahar, ¢ilek, havu¢ gibi sebze ve
meyvelerin miktarlarinin artirillmasi ve antioksidan kaybini Onleyecek sekilde
pisirilmesi Onerilmektedir (54). Ayrica Alzheimer hastaligi ve diger demans
tiirlerinde bu mikro besin dgelerinin yetersizligine neden olan malniitrisyon siklikla
gelistiginden erken evrede yapilan beslenme miidahalelerinin demansin ilerlemesini

onlemede 6nemli oldugu diisiiniilmektedir (21, 22).

Norolojik hastalarda mevcut hastalik ve onun klinik bulgularina bagl olarak enerji
gereksinimi belirlenmekte ve fazla kilolu olanlarda 20-25 kkal/kg Onerilmekle
birlikte normal kilolu hastalarda 25-30 kkal/kg enerji alimi yeterli goériilmektedir.
Bununla birlikte normal kilonun altinda olan ya da kas segirmesi gibi yiiksek fiziksel
enerji tiiketimi olan Parkinson hastalarinda 35-40 kkal/kg gibi yiiksek enerji alimi
gerekebilmektedir (56). Bunun yani sira demans hastalarinin enerji gereksinimi,
aktivite ve stres faktorleri goz oniinde bulundurularak Harris-Benedict denklem ile

hesaplanabilmektedir. Protein ihtiyacinin ise giinde Alzheimer hastalari i¢in 1,0-1,25
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g/kg, Parkinson hastalar1 i¢cin 0,75 mg/kg kadar yiiksek kalitede protein ile
karsilanabilecegi bildirilmektedir (54, 56, 57).

Enerji, protein, vitamin ve mineral alimlarinin yani sira hastalifin ilerleyisine
inflamatuvar tepkimelerin etkisi diisliniilerek inflamasyonu artirmada rol oynayan
¢oklu doymamis yag asitlerinden omega-6 grubunu yogun bir sekilde igeren bitkisel
sivl yaglarin azaltilmasi, anti-inflamatuvar etki gosteren ve noronal membranlarin
biitlinliigii agisindan biiyiik 6nem tagiyan omega-3 yag asitlerinden zengin yaglarin
kullanilmas:  Onerilmektedir (53, 54, 58). Bu kapsamda Akdeniz diyeti;
antioksidanlarca zengin sebze ve meyve, tam tahillar, balik, baklagiller, doymamis
yag asitleri, diisiik diizeyde kirmizi et icermesi nedeniyle Alzheimer riskinin
diistiriilmesi ile iliskili bulunmustur (22). Ayrica yapilan aragtirmalarda enerjinin en
fazla %88’inin yaglardan karsilandigi ketojenik diyetin yaglarin biyoyararliligina
bagli olarak hasarli membrani onararak Alzheimer hastaliginda tedavi edici oldugu

belirtilmektedir (58).

Eksikligi Parkinson hastaliginin ortaya c¢ikmasmma neden olan ndorotransmitter
dopamin, viicuda besinlerle alinan proteinin kendisini olusturan aminoasitlere
parcalanarak L-fenilalenin ve L-trosin olmak iizere iki amino asidin viicutta
Levodopa’ya donligmesi ve daha sonra dopamine ¢evrilmesiyle olusmaktadir. Bu
doniisiim siirecinin her asamasinda vitamin ve minerallere gereksinim oldugundan bu
mikrobesin ~ ogelerinin  yetersizligi dopamin iretiminin azalmasina neden
olabilmektedir (55). Parkinson hastalig1 tedavisinde alinan Levodopa’nin kan-beyin
bariyerini ge¢cmesi biiyilk molekiillii nétral aminoasitler (valin, 16sin, izoldsin,
triptofan, tirozin ve fenilalanin) tarafindan engellendiginden diyet proteininde
diizenlemeler yapmanin tedavide etkili olabilecegi bildirilmektedir. Diyetin
proteinden yiiksek ve kuru baklagiller, patates, 1spanak ve tam tahillar gibi vitamin
Bs’dan zengin besinlerden olusmasi Levodopa’nin emilimini engellemektedir (59,
60). Bunu 6nlemek i¢in diyette protein ayarlamasi yapilarak giinliik protein aliminin
0,75 mg/kg diizeyinde tutulmasi ve giindiiz yenilen yemeklerin protein igeriginin
diisiik (7 g protein), aksam yenilen yemeklerin ise gilinliik alinacak protein miktarmin

kalanini karsilamasi gerektigi belirtilmektedir (54). Diisiik proteinli diyet Levodopa
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tedavisinin  etkinligini  artirdigindan bu  hastalar i¢in tim  §glinlerde
karbonhidrat/protein oraninin 5:1 oldugu dengeli bir diyet 6nerilmektedir (59). Bu
diyet Onerilerine ek olarak antioksidan alimimin hastaligin ilerlemesini
yavaslatmasindan dolay1 diyette turunggiller, domates, yesil yapraklilar, pirasa,
sogan, sarimsak, havug, kayisi gibi sebze ve meyvelerin bolca yer almasi, ek vitamin
E ve D alinmasi ve ¢oklu doymamis yag asitlerinden olan omega-6 grubundan

zengin bitkisel s1v1 yaglarin azaltilip zeytinyagi kullanilmasi 6nerilmektedir (54).

Son literatiir diizenli bir diyetin ideal mikrobesin igerigi iizerine tavsiyelerde yetersiz
kalsa da beyin islevlerinde 6nemli rol oynayan omega-3 iceriginden dolay:r balik
tilketimi, bitkisel yaglar, nisasta igcermeyen sebzeler ve diislik glisemik indeksli
meyveler demans ve diger beslenme ile ilgili saglik problemleri riskini azaltmak igin
tavsiye edilmektedir (21, 61).

4.8.2. Yeme problemleri

Problemli yeme davranisi sergileyen demansl yaslilara aile i¢i bakim verenlerin
deneyimlerinin incelendigi arastirmalarda genel olarak; yeme davranislarinda temel
sapmalar, yeme davraniglari araciligi ile ihtiyaglarini ifade etme ve yeme yeteneginin
kayb1 olmak iizere 3 temel problem ile karsilagilmistir. Bu problemlerden yeme
davraniglarinda sapma; defalarca yemek yedigi halde yedigini unutma, doyma
hissinde kayip, yiyebileceginden daha fazlasini agza tikistirma, yiiksek sesle yeme,
yutma olmaksizin besini ¢igneme, bir seyin yenilebilir ya da yenilemez olduguna
karar verme yeteneginden yoksun olma, ayni besini bazen lezzetli bazen lezzetsiz
bulma gibi normal yeme davraniglari ile seyretmeyen hafif ama temel olan ilk
degisikliklerdir. Yeme davranislart araciligi ile ihtiyaglarini ifade etme; besinin biitiin
ozelliklerini sorma ve kendince yeterli cevap alamadiginda yemegi reddederek
mutsuzluklarmi ifade etme, bilingli olarak yemegi {lizerine veya yere dokme, kii¢lik
bir cocuk gibi yemek yedirilmeyi isteme seklinde dikkat ¢ekme davraniglarindan
olusan ikincil degisikliklerdir. Yeme yeteneginin kaybi ise; kendi basina yemek
yiyemeyip beslenme igin daha fazla yardima gereksinim duyma, aciktiklarinda

yemek arama istegini kaybetme, aglik duygularini belirtmede yetersiz kalma, yemek
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yemeyi unutma, yemegi cok yavas ¢igneyip yutmast hatirlatilmadigi middetce

agizda tutma gibi yetenek kayiplari ile seyreden ileri evre degisikliklerdir (62, 63).

Bunlarin yani sira dissizlik, kotii yapilmis takma disler gibi agiz sagligi problemleri,
besinlerin tat ve kokusunun algilanmasindaki duyu degisiklikleri nedeni ile kati
besinlerin aliminin azalmasi gibi problemlerde demansli hastalarda siklikla goriilen
malniitriisyon nedenleridir. Ayrica ilgili kas gruplarina sinir iletiminin degismesi
sonucu goriilen disfaji (yutma gii¢liigli) ve 6liime yol agabilen aspirasyon pnémonisi
biiyiik risk faktorleri olarak goriilmektedir. Bu durum Alzheimer hastaliginda
frontotemporal demansa gore daha erken evrede ortaya ¢ikmaktadir (21). Bu tiir
beslenme sorunlarina paralel olarak yapilan bir arastirmada ilerlemis demansi olan
kisilerin %86’smnin bir beslenme problemi gelistirdigi ve gelisen bu problemlerin

baslangi¢larinin 6°’nc1 ayinda %39 mortalite ile iliskili olduklar1 saptanmistir (20).

Bu tiir beslenme problemlerine karsi1 yapilan tedaviler; tiiple besleme araciligiyla
tibbi besleme ve yiiksek kalorili destekler, istah uyaricilar, modifiye besinler, yemek
yeme ortaminin degistirilip gelistirilmesi, personel yardimi gibi oral yolla

beslemenin degisimlerini igermektedir (20).

4.9. Vitamin D’nin Diizeyi ve Gereksinimi

Serum vitamin D diizeyinin, diyetteki kalsiyumun optimal diizeyde emilimini
saglayarak serum PTH diizeyini normal aralikta tuttugu, rikets veya osteomalasi
gelisimini 6nledigi ve kemik kirik riskini minimuma indirdigi deger, serum vitamin
D’nin yeterli diizeyi kabul edilmektedir. Biyolojik aktif form 1,25(OH)2D
(kalsitriol)’nin yar1 6mrii 4-6 saat kadar kisa ve dolasimdaki diizeyi vitamin D’nin
ana sekli olan 25(OH)D (kalsidiol)’den 1000 kat daha diisiik oldugundan ideal 6l¢tim
i¢cin uygun degildir. Bu nedenle viicuttaki vitamin D durumunun en iyi gostergesi;
yar1 omrii 2-3 hafta olup hem vitamin D alimimi hem de endojen yapimini gosteren
25(0OH)D diizeyi olarak kabul edilmektedir (64-66).
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Vitamin D eksikligi ve yetersizliginin saptanmasi ve 25(OH)D diizeyinin normal
araliginin belirlenmesi i¢in birgok bilimsel arastirma yapilmistir. Bu arastirmalar
1s1ginda US Endocrine Society ve Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
sirastyla 2011 ve 2016 kilavuzlarinda serum 25(OH)D diizeyinin >30 ng/ml olmasini
yeterli vitamin D diizeyi (tercih edilen aralik 40-60 ng/ml) olarak belirlemistir. Bu
otoriteler tarafindan yapilan diger araliklarin yorumlar1 Tablo 4.9.1°de verilmistir

(64, 67-69).

Tablo 4.9.1. Serum 25(OH)D Diizeylerine Gore Yorumlar

Yorum 25(OH)D diizeyi
(ng/ml)*
Ciddi vitamin D eksikligi <10
Vitamin D eksikligi <20
Vitamin D yetersizligi 21-29
Normal vitamin D seviyesi >30
Vitamin D intoksikasyonu >150

* Serum vitamin D i¢in doniistiirme faktorii:1 ng/mL = 2.5 nmol/L

Bireylerin gilines 1sinlart ile temas derecesi birbirinden farkli oldugundan giinliik
gereksinmenin ne oldugu tam olarak bilinememektedir. Son yillarda yapilan
aragtirma sonuglar1 vitamin D yetersizliginin diinya genelinde tiim yas gruplarinda
goriildiigiine dikkat ¢ekmis ve mevcut Onerilen diizeyde alimlarla yeterlilik

durumunun saglanamadigi saptanmustir (70).

Bunun tizerine APA, Tip Enstitiisti (Institute of Medicine; IOM), Gida ve Beslenme
Kurulu (Food and Nutrition Board; FNB) ve Ulusal Akademiler (National
Academies; NA) gibi bilim otoriteleri tarafindan bu konu ayrintili olarak
degerlendirilmistir. Saglikli bireyler i¢in vitamin D 6nerilen alim diizeyleri, ortalama
degerler ve asir1 alim toksik oldugundan dolay1 kabul edilebilir iist limitler Diyetle
Alinmas1 Onerilen Miktar (Dietary Reference Intakes-DRI)’a gore belirlenmistir. Bu
degerler DRI ve TUBER e gore Tablo 4.9.2°deki gibi belirtilmistir (71, 72). Onerilen
diizeyler bireylerin her giin diizenli olarak giines 1sinlartyla dogrudan temas etmesi

ve yeterli ve dengeli beslenme ile karsilanabilmektedir. Herhangi bir nedenle bu
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kosullar1 saglayamayip vitamin D yetersizligi riski tasiyan bireylerin, 25(OH)D
diizeyinin Olglimii yapilmast ve gerek goriilmesi halinde oOnerilen diizeyde veya
onerilerden daha yiiksek dozda vitamin D ile tedavi edilmesi gerektigi belirtilmistir
(66, 70, 71, 73).

Tablo 4.9.2. TUBER ve DRI’ya Gére, Yas Gruplar ve Cinsiyet Dikkate Alnarak,
Giinliik Alim Onerilen Vitamin D Miktarlar1 (mcg)*

Ozellik TUBER DRI
Tahmin Diyetle Tolere Edilebilir
Edilen Alinmasi Ust Simir Alim
Ortalama Onerilen Diizeyleri
Gereksinim Miktar (uL)
(EAR) (RDA)

Yas gruplan
0-6 ay 10 10 10 25
7-12 ay 10 10 10 38
1-3 10 10 15 63
4-8 10 10 15 75
9 yas 10 10 15 75
Erkek
10-70 10 10 15 100
70+ 10 10 20 100
Kadin
10-70 10 10 15 100
70+ 10 10 20 100
Gebelik
[Emziklik
<18 10 10 15 100
19-30 10 10 15 100
31+ 10 10 15 100

*Vitamin D i¢in doniisiim faktorii:1 meg = 401U
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4.10. Vitamin D’nin Kaynag

Normal kosularda insan viicudunda bulunan vitamin D’nin %90-95’1 giines 1sinlarin
etkisi ile sentez edildigi i¢in vitamin D sentezinde temel kaynak gilines 1s181dir ve
istenilen diizeyde sentezin gerceklesmesi igin en ideal giineslenme saatinin 11% ile
15% aras1 oldugu ve haftada en az 2 saat uygulanmasi gerektigi belirtilmektedir.
Genel olarak besin maddeleri giinliik gereksinimi karsilayacak diizeyde vitamin D
icermemektedir. Bunun yani sira en fazla balik karacigeri yaginda bulunmak {izere
somon, morino, uskumru, ton baligi, sardalya gibi yagl balik tiirleri, karaciger,
yumurta sarisi, mantar, 6zellikle vitamin D ile zenginlestirilmis siit ve siit {irlinleri,
tahillar, margarin, meyve sular1 besinsel agidan vitamin D y6niinden zengin kabul
edilmektedir. Baz1 besinlerin vitamin D igerikleri Tablo 4.10.1°de belirtilmistir (18,
73, 74-76).
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Tablo 4.10.1. Vitamin D Acisindan Zengin Kabul Edilen Baz1 Besinlerin Yenilebilen

Kisimlarimin Ortalama Vitamin D Degerleri

Besinler Miktar *Vitamin D (1U)
Hayvansal kaynakh besinler

Balik karacigeri yagi 50 424
Somon 100g 544
Uskumru 100g 248

Ton balig1 100g 96
Sardalya 100g 192
Karaciger (s181r) 100g 48
Yumurta sarist 1 adet 36

Peynir (tofu) 100 g 156

Sebzeler ve meyveler
Mantar (portabello)

100 g

Bu besin grubu bu besin 6gesini ¢ok az igerir

444

Tahil ve tiirevleri

Bu besin grubu bu besin 6gesini ¢ok az igerir

Zenginlestirilmis iiriinler

Kahvaltilik tahil tirtinleri ve piring 100 g 350
Siit 100 g 42
Yogurt 100 g 89
Meyve suyu 100 g 100
Margarin 100 g 331

*Vitamin D igin déniisiim faktérii:1 meg = 401U

4.11. Vitamin D’nin Beyin ve Demans Patogenezi Uzerine Muhtemel
Mekanizmalari

Glinlimiizde vitamin D’nin bir¢ok mekanizma tizerine etkisi oldugu bilinirken
1970’1i yillarin sonlarinda, kandaki vitamin D seviyesinin sadece kalsiyum ve fosfor
metabolizmasi tizerinde etkili oldugu diistiniilmekteydi (77). Ancak ilerleyen yillarda
vitamin D metabolizmasinin esas etki ettigi organlar olan bagirsaklar, bobrekler ve
kemik dokusuna ek olarak pankreas, meme, akciger, gonadlar, T ve B lenfositler,
monositler, mide, deri, kalp, beyin gibi viicutta 30’dan fazla dokuda vitamin D’nin
aktif formu olan 1,25 (OH), D’ye yanit veren vitamin D reseptoriiniin (VDR) varlig
saptanmistir. Vitamin D etkilerini hiicre i¢i ve hiicre dist bu VDR’leri araciligiyla

gerceklestirmektedir (77-79).
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Ozellikle son yillarda iskelet sisteminin yani sira insanlarin duygu durumu, biligsel
islevleri ve hatta sizofreni, otizm, depresyon ve demans gibi bazi psikiyatrik ve
norobilissel hastaliklarin olusumu tizerine etkilerinin de tespit edilmesi, vitamin
D’nin farkli sistemler iizerine etkileri ile ilgili bilimsel arastirmalar1 daha da
artirmistir (17). Yapilan bu aragtirmalar vitamin D’nin beyinde birgok mekanizmada
rol oynadig1 ve dolayisiyla seviyesinin Parkinson, MS, ALS ve Alzheimer hastalig
gibi norolojik hastaliklarin gelisimiyle yakindan iliskili oldugunu desteklemektedir
(26).

Vitamin D’nin sinir iletimini artirma yaninda; antioksidatdr, ndronal kalsiyum
regulator, immunmodiilatér ve detoksifikator 6zellikleri ile noroprotektif oldugu ve
vitamin D reseptorlerinin de beynin karmasik planlama, islemleme ve yeni hafizalar
olusturma ile ilgili bolgelerinde yerlesmis oldugu bilinmektedir. Bu nedenlerle
vitamin D algi, hatirlama, diisiinme, muhakeme, yargilama gibi bilissel durumlar i¢in
temel role sahip hipokampiis, hipotalamus, korteks ve subkorteks gibi bolgelerde
mevcut olan vitamin D reseptorlerine baglanan ve kan beyin bariyerini gegebilen bir

norosteroid hormon olarak kabul edilmektedir (45, 80).

Aragtirmalar; detoksifikasyon o6zelligi gostermesi ve norotrofininlerin (néronlarin
yagsamasini, bliylimesini, ¢ogalmasint ve fonksiyonlarini etkileyen, sinapslarin
stabilizasyonunu saglayan, fonksiyonunu ve plastisitesini kontrol eden, akson ve
dendrit dallanmalarin1 diizenleyen dimerik polipeptid yapili biiylime faktorleri)
sentezini saglamasi sebebiyle, vitamin D’nin ndronlarin yapisi ve biitiinligiini

Koruyabilecegini gostermistir (45, 81).

Ayrica devamli ve agsirn TUretildiginde Alzheimer ve Parkinson hastalarinda
semptomlarin bir kismindan sorumlu oldugu diisiiniilen nitrik oksit (NO)’1 sentez
eden ve bu hastalarda up-regiilasyona ugrayan bir enzim olan indiiklenebilir nitrik
oksit sentetaz (NOS), geleneksel antioksidanlarin etkilerine benzer sekilde
1,25(0OH)2D tarafindan inhibe edilir (45). Ayni zamanda 1,25(OH);D, dogal bir
antioksidan olarak oligodendritleri ve mental isleme i¢in 6nemli olan sinir iletim

yollarinin biitiinliigiinii koruyan glutatyonun metabolizmasinda etkilidir. Bu etkisini
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glutatyon metabolizmasinda énemli rolii olan gama glutamil transpeptidazi up-regiile

edip dogal antioksidan yollarin1 gii¢clendirerek gostermektedir (45, 82).

4.11.1. Vitamin D ve Alzheimer hastalig

Alzheimer hastaligini  vitamin D ile iliskilendiren mekanizmalardan biri;
1,25(0OH).D’nin, Alzheimer hastaligi ile karakterize olan beyindeki amiloid plaklari
ortadan kaldirmaya yardim ederek noroprotektif etki gostermesidir. Bir diger
mekanizma ise vitamin D seviyesinin biligsel fonksiyonlar ile yakindan iliskili
olmasi ve dzellikle biligsel fonksiyonlarda 6nemli olan hipokampiisiin CA1 ve CA2
bolgelerindeki piramidal hiicrelerde VDR ekspresyonunun fazla oldugunun
bulunmasidir (19, 83).

Biligsel fonksiyonlarin devamlilig1 iizerine yapilan arastirmalarda, ilerleyen yaslarda
plazma 1,25(0OH).D diizeyi diisiik olan kisilerin biligsel fonksiyonlarinda, plazma
1,25(0OH)2D diizeyi normal olan kisilere gore dort kat daha fazla bozulma oldugu
bulunmustur. Bu nedenle Alzheimer hastaliginda, noérosteroid bir hormon olarak
vitamin D’nin, potansiyel biyolojik bir belirte¢ olarak kullanilabilecegi ortaya
konmustur. Ayrica bu arastirmalarda, tedaviye vitamin D eklenmesinin Alzheimer

hastaliginda biligsel fonksiyonlart arttirdigi da rapor edilmistir (19).

4.11.2. Vitamin D ve Parkinson hastalig

Beyinde 1,25(OH)2D’nin, noron biiyiime faktérii (NGF) ve dopamin néronlarinin
gelisimini ve fonksiyonunu diizenleyen glial kokenli nérotropik faktor (GDNF) gibi
iki 6nemli molekiilii regiile ettigi bilinmektedir. Dolayisiyla vitamin D beyinde
GDNF araciliiyla dopamin seviyesini diizenlediginden, diisiik dopamin seviyesine
sahip olan Parkinson hastalarinda vitamin D eksikliginin olmasmin beklenen bir

durum oldugu belirtilmektedir (19, 84).
Parkinson hastaligina yonelik yapilan epidemiyolojik ve kohort arastirmalarinda,
giines 1s1gma maruz kalimmasit sonucu artan vitamin D seviyesinin Parkinson

hastaliginin morbidite oranlar1 iizerine olumlu etki sagladigi bulunmustur. Ayrica
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Parkinson hastalarindan alinan Beyin Omirilik Sivisi (BOS) 6rneklerinde, vitamin D
seviyesinin eksikligine bagli olarak vitamin D baglayici protein seviyesinin arttig1 ve
bu artisin Parkinson hastaliginin olusumu ve gelisiminde rol oynayabilecegi

savunulmaktadir (19).

Bir bagka muhtemel mekanizma ise, Parkinson hastalarindaki néron oliimiine
oksidatif stresin yol agmasi ile ilgilidir. Bu oksidatif stresin olusmasinda, antioksidan
olarak gorev yapan glutatyon seviyesi azalmakta ve bu azalig glutatyon seviyesini
artiran 1,25(OH)2D‘nin eksikligi ile iligkilendirilmektedir (80). Sonug¢ olarak,
Parkinsonlu hastalar ile kontrol grubunun karsilastirildigr arastirmalarda, Parkinsonlu
hastalarda vitamin D eksikliginin daha fazla goriildiigii ve hastalik gelisiminde vita-

min D eksikliginin rolii olabilecegi sonucu ortaya ¢ikmistir (19).
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5. METOT VE MATERYAL

5.1. Arastirma Yeri, Zamani ve Orneklem Secimi

Bu arastirma Agustos-Eyliil 2017 tarihleri arasinda, Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi
Saghk Daire Baskanligma bagli Istanbul Dariilaceze Miidiirliigii biinyesindeki
Kayisdag: Tesislerinde yasayan, 60 yas ve iizeri, tibbi tetkikler sonucu DSM-V tani
kriterlerine gore demans tanisi almis ve almamis her iki gruptan 49 kadin ve 26 erkek
olmak tizere toplam 150 yash birey iizerinde yiiriitildii. Demans tanisi alan ve

almayan yasli bireyler say1 ve cinsiyet bakimindan uyumlu olarak segildi.

Arastirmaya alinma Kkriterleri: Arastirmaya, demans tanisi (Alzheimer ve
Parkinson hastasi) alan ve almayan yasl bireyler alindi. Diyabet, hipertansiyon, kalp
hastaligi, hipotiroidi, hipertiroidi, hiperlipidemi, osteoporoz, KOAH,  hafif

depresyon, vertigo, gastrointestinal hastaliklar1 olanlar da arastirmaya dahil edildi.

Arastirmaya alinmama Kriterleri: Kanser, bobrek yetmezligi, major depresif

bozukluk, sizofren, ciddi psikosomatik hastalig1 olanlar arastirmaya alinmadi.

Arastirma i¢in katilimcinin kimliginin gizli tutulmasi, bilgilerin bir bagskas1 ile
paylasilmamasi, yalnizca egitim ve arastirma amacgh kullanilmasi sartiyla ilgili

kurumdan gerekli izinler alind1 (EK-1).

Arastirma igin 31.05.2017 tarih, 10840098-604.01.01-E.12584 sayili karar ile
“Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu” ndan onay alind.

5.2.  Arastirmanin Genel Plam

Arastirma kapsaminda yash bireylerin genel bilgileri, doktor tarafindan istenen
biyokimyasal Ol¢limleri ve kurumun diyetisyeni tarafindan yapilan antropometrik
Ol¢iimleri kisiye Ozel dosyalarindan kaydedildi. Besin tiiketim kayitlar1 ise bes

giinliik periyotlar halinde tarafimizca alindi (EK-2).
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5.2.1. Genel bilgiler

Yagh bireylerin cinsiyet, yas, memleket, egitim durumu, huzurevine gelis tarihi,
huzurevinde kalis siiresini iceren genel bilgileri ve mevcut hastalik varlig, ilag
kullanim durumu, vitamin-mineral destekleri, hastaligr ile ilgili o6zel diyet
uygulamalarint kapsayan genel saglik durumlarimi igeren bilgiler, bireylerin

dosyalarindan alindu.

5.2.2. Antropometrik ol¢iimler

Yaslt bireylerin viicut agirligi (kg), boy uzunlugu (cm), iist orta kol ¢evresi (cm),
baldir g¢evresi (cm), deri kivrim kalinligin1 (cm) igeren antropometrik olgtimleri
bireylerin dosyalarindan kaydedildi. Arastirmaya katilan bireylerin ideal viicut
agirlig (kg), beden kiitle indeksi (BKi-kg/m?) ve GNRI puanlar tarafimizca saptandi
(85, 86).

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

Yasli bireylerin kilogram cinsinden viicut agirhignin, metre cinsinden boy
uzunlugunun karesine béliimii (kg/m?) ile BKI’leri hesaplandi ve DSO’niin BKi

smiflamasina gore degerlendirmesi yapildi (87) (Tablo 5.3.1.1.).

Tablo 5.3.1.1. DSO’niin BKi Simflandirmasi (87)

Siniflandiriimasi Deger Aralhigi (kg/m?)
Zayif <18,5

Normal 18,5-24,9

Hafif sisman 25,0-29,9

Obez >30,0
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5.3.2. Geriatrik Niitrisyonel Risk Indeksi

Beslenme durumunun; sagligin korunmasi, iyilestirilmesi ve gelistirilmesi igin
stirekli ve diizenli olarak belirlenmesi, degerlendirilmesi ve izlenmesi biiyilk 6nem
tasimaktadir. Bunun i¢in de bireylerin yasamlar1 boyunca, diizenli olarak beslenme
durumlarinin taranmasi gerekmektedir (85, 88). Beslenme durumunun taranmasi;
daha detayli beslenme degerlendirmesinin ve gerekli beslenme miidahalesinin
yapilabilmesi i¢in malniitrisyonu olan veya malniitrisyon riski altinda olan bireyleri
belirlemeyi amaglamaktadir (85, 89). Bunun i¢in birgok tarama testi kullanilmakla
birlikte Ozellikle hastanede kalan yashi bireylerde, son zamanlarda beslenme
durumunu tahmin etmek icin, albiimin diizeyi ve Lorentz formiiliine gore hesaplanan
Geriatrik  Niitrisyonel Risk Indeksi (GNRI) kullanimi 6nerilmektedir. Yash
bireylerde ideal viicut agirligini belirlemek zor oldugundan, bu indekste Bouillane ve
arkadaslar1 ideal viicut agirligin1 Lorentz formiilii (boy uzunlugu ve cinsiyete gore)
ile hesaplayarak ideal viicut agirligi yerine kullanmislardir. Boylece albiimin diizeyi
ve Lorentz formiiliine gore hesaplanan ideal viicut agirligin1 igeren GNRI tarama
aracini gelistirmiglerdir (Tablo 5.3.2.1.). GNRI'nin smiflandirilmas: ise Tablo
5.3.2.2.°deki gibi olup yash bireylerin beslenme risk derecesini belirlemektedir (86,
90, 91). Bu arastirmada, beslenme durumunu degerlendirmek icin GNRI tarama araci

her yasli bireye uygulandi (86).

Tablo 5.3.2.1. Lorentz Agirhik ve GNRI’yi Hesaplama Denklemleri (86)

Lorentz Agirhk Denklemi

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

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

“viicut agirligi (W)/Lorentz agirlik (WLo) = 1 (agirlik WLo’dan fazla oldugunda)
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Tablo 5.3.2.2. GNRI Risk Derecesinin Siniflandirilmasi (86)

GNRI Risk Derecesi Puan Arahg
Agir risk <82
Orta risk 82<GNRI<92
Diisiik risk 92<GNRI<98
Risk yok >08

5.3.3. Biyokimyasal 6l¢iimler

Retrospektif olarak yasl bireylerin dosyalarindan alinip kaydedilen biyokimya

6l¢tim sonuglar1, hemsireler tarafindan 10 saatlik aglik sonrasi en fazla 6 ay arayla

alinmaktaydi. Kan 6rneklerinin degerlendirilmesinde, normal referans degerler her

bir 6l¢lim i¢in asagida belirtildi.

Glukoz i¢in 74-106 mg/dl,

Kolesterol igin 0-200 mg/dl,

HDL Kolesterol i¢in 30-80 mg/dI

LDL Kolesterol i¢in 0-155 mg/dL

Trigliserit i¢in 0-200 mg/dL,

25-Hidroksi vitamin D 10,6-43,4 ng/mL

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

Sodyum i¢in 136-145 mmol/L

Potasyum i¢in 3,5-5,1 mmol/L
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5.3.4. Besin tiiketim kaydi

Ana ve ara 6giinlerini huzurevinde yiyebilme imkanlar1 olmakla birlikte, disaridan
veya kurumda bulunan kantinden yiyecek ve igecek temin etme imkanlar1 da bulunan
yash bireylerin, diyetle enerji ve besin 6gesi alim miktarlarinm1 saptamak amaciyla,
besin tiiketim kayitlar1 bir giinii hafta sonu olmak tizere birbirini izleyen bes giin
boyunca 24 saatlik periyotlar halinde alindi. Huzurevinde hafta sonu yapilan
ziyaretler, 6zel etkinlik ve kutlamalar yaslh bireylerin besin tiiketim aliskanliklarini

degistireceginden, besin tiiketim kaydinin bir giinii hafta sonunda alindi.

Demans tanis1 almamis yasl bireylerden bu kayaitlar, yiliz ylize goriisiilerek ve tepsi
art1ig1 kontrol edilerek net tiiketimleri alindi. Demans tanisi almig yaslt bireylerin ise
biligsel durumlari cevaplamaya elverisli bulunmadigindan ve yemekKleri
hastabakicilar tarafindan yedirildiginden bu bireylerin besin tiiketim kayitlari, 6giin
saatlerinde tarafimizca gozlem yapilarak tutuldu. Yeterli diizeyde yemek yiyemeyen
ve oral enteral beslenme soliisyonlarindan 200-400 ml/giin Ensure (Ensure, Ross
Laboratories, Colombus, Ohio) ile 1-2 o6lgek/giin toz protein Protifar (Protifar,
Nutricia, Advanced Medical Nutrition) alan demans tanili yash bireyler de ¢alismaya

dahil edildi (1 &lgek protifar=2,2 g protein igerir).

Bu veriler ile yash bireylerin bes giinliik diyetten aldiklar1 ortalama enerji ve besin
ogeleri’nin (karbonhidrat, protein, yag, vitamin, mineral) analizi, Tirkiye igin
gelistirilen “Bilgisayar Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemleri
Paket Programi (BeBIS 7.1 &grenci versiyonu)” kullanilarak yapildi (92).
Hesaplanan enerji ve besin 6geleri verilerinin degerlendirmesi yas ve cinsiyet dikkate

alinarak TUBER o6nerilerine gore yapildi (72).
Enerji ve besin ogeleri tiiketimini Onerilen diizeyde (%67-133) yapanlar yeterli,

onerilen diizeyin altinda (<%67) yapanlar yetersiz, iistiinde (>%133) yapanlar ise
fazla olarak kabul edildi (85).
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5.4. Istatistiksel Yontemler

Elde edilen verilerin istatiksel degerlendirilmesinde Windows ortaminda SPSS (The
Statistical Packet for The Social Sciences) 18.0 istatistik paket programi kullanildi ve
anket formunda yer alan sorulara iliskin veriler say1 (n), yiizde (%), ortalama (X) ve
standart sapma (SS) olarak ifade edildi. Kategorik degiskenler kisi sayist ve yiizde
deger olarak verildi. Sayisal degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigine
Shapiro-Wilks ve One-Sample Kolmogorov-Smirnov testi ile bakildi. Normal
dagilim gosteren bagimsiz degiskenlerin iki grup olarak karsilastirilmasinda
Student’s-t independent testi kullanilirken, bagimli degiskenlerin karsilastiriimasinda
Student’s-t paired testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda ise
Ki-kare Testi kullanildi. Yapilan tiim testlerde p<0,05 olasilik degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi (93, 94).

5.5. Arastirma Smmirhhiklar:

Kurumda biyokimyasal Ol¢limlerden vitamin D i¢in 6nemli olan alkalen fosfataz
(AP)’a bakilmamasi, demans olan yash bireylerden yiliz yiize bilgi alinamamasi,
sakinlerin antropometrik Ol¢limlerinin tarafimizca alinmasina kurumun izin
vermemesi, erkek drneklem sayimizin az olmasi ve arastirmanin tek kurum tizerinde

yapilmasi aragtirmamizin sinirliliklaridir.
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6. BULGULAR

6.1. Demografik Veriler

Arastirmaya 75 demans tanisi alan (49 kadin, 26 erkek) ve 75 demans tanisi almayan
(49 kadin, 26 erkek) toplam 150 yash birey katilmis olup yas ortalamalar1 sirasiyla,
80,81+7,08 yil ve 74,45+9,28 yil olarak bulundu. Bu bireylerin cinsiyete goére
dagilim1 Tablo 6.1.1°de gosterildi. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0,05). Demans olan ve olmayan yasl bireylerin egitim diizeylerine
bakildiginda; demansi olanlar %41,3 (n:31) ile en yiiksek oranda okur-yazar olmama
durumuna sahipken; demansi olmayanlarda en yiiksek oranin %38,7 (n:29) ile
ilk6gretim oldugu goriildii. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p<0,05) (Tablo 6.1.1.).

Tablo 6.1.1. Yash Bireylerin Demografik Ozellikleri

Ozellik Demans Olan Demans Olmayan Toplam
n % n % n % X? p
Cinsiyet
Kadin 49 65,3 49 65,3 98 65,3
0,000 1,000

Erkek 26 34,7 26 34,7 52 34,7
Yas (y1)

80,81£7,08 74,45+9,28 77,63+8,82 34,717 0,000
(X£SD)
Egitim Diizeyi
Okur-yazar degil 31 41,3 19 253 50 33,3
Okur-yazar 22 29,3 17 22,7 39 26,0
ilkégretim 12 16,0 29 38,7 41 27,3 10,570 0,014
Lise 10 13,3 10 13,3 20 13,3
Toplam 75 100 75 100 150 100

8Independent t-test

Arastirmaya katilan yash bireylerin dogduklar1 bdlgelere gore gosterdikleri
dagilimlar Tablo 6.1.2°de verildi. Bireylerin dogduklar1 bolgeler istatistiksel bolge
birimlerine ayrilarak istanbul, Bat1 Anadolu, Dogu Marmara, Ege, Bati Marmara,

Akdeniz, Bat1i Karadeniz, Orta Anadolu, Dogu Karadeniz, Giineydogu Anadolu,
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Ortadogu Anadolu, Kuzeydogu Anadolu’nun yani sira Yurtdisi ve bilinmeyen olarak

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

Tablo 6.1.2 Yash Bireylerin Dogduklar1 Bolgelere Gore Dagilim

Ozellik Demans olan (n:75) Demans olmayan (n:75) Toplam
Bolgeler n % n % n % X? p
Istanbul 14 18,7 20 26,7 34 22,7
Bat1 Anadolu 2 2,7 2 2,7 4 2,7
Dogu Marmara 7 9,3 4 53 11 7.3
Ege 3 4,0 2 2,7 5 3,3
Bati Marmara 3 4,0 5 6,7 8 53
Akdeniz 3 4,0 4 53 7 47
Bati1 Karadeniz 9 12,0 5 6,7 14 9,3
Orta Anadolu 3 4,0 7 9,3 10 6,7
6,673 0,931

Dogu Karadeniz 9 12,0 6 8,0 15 10,0
Giineydogu

- 2 2,7 2 2,7 4 2,7
Anadolu
Ortadogu Anadolu 3 4,0 2 2,7 5 3.3
Kuzeydogu

7 9,3 5 6,7 12 8,0

Anadolu
Yurtdisi 4 5,3 4 53 8 53
Bilinmiyor 6 8,0 8 9,3 13 8,7

Huzurevinde kalig siireleri demans tanisi alan ve almayan yasl bireylerde sirasiyla
66,88+43,05 ve 67,09+50,79 ay olarak belirlenmis olup gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05, t:0,028).

6.2. Yash Bireylerin Saghk Durumlari

Arastirmaya katilan yashh bireylerin saghk durumlarma goére dagilimlarina
bakildiginda; demansi olanlarda %97,33 (n:73), demans: olmayanlarda %96,0
oraninda (n:72) demans dis1 baska bir hastalik varlig1 saptandi. Gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.2.1). Demans tanisi alan
ve almayanlarda hastalik tiirleri sirasiyla; diyabet %20,0 ve %22,7, hipertansiyon
%353,3 ve %62,7, kalp hastaligi %34,7 ve %38,7, hiperlipidemi %22,7 ve %28,0,
osteoporoz %68,0 ve %53,3, KOAH %18,7 ve %29,3, hipotiroid %17,3 ve %14,7,
vertigo %6,7 ve %10,7, gastrointestinal hastaliklar %17,3 ve %29,3 olarak belirlendi.
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Bu mevcut hastalik tiirleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p>0,05).

Demans tanis1 alan ve almayan yagh bireylerin ila¢ kullanim durumlar
incelendiginde, her iki grup i¢in de ila¢ kullananlarin orani1 %92,0 (n:69) olarak
saptandi. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05)
(Tablo 6.2.1.). Kullanilan ilag tiirleri oraninin demans tanis1 alan ve almayanlarda
sirastyla; diyabet %8,0 ve %13,3, hipertansiyon %20,0 ve %28,0, kalp hastalig1
%30,7 ve %28,0, hiperlipidemi %6,7 ve %16,0, osteoporoz %36,0 ve %28,0, KOAH
%16,0 ve %24,0, hipotiroid %8,0 ve %12,0, vertigo %0 ve %8,0, gastrointestinal
hastaliklar icin %17,3 ve %21,3 oldugu saptandi. Kullanilan ilag tiirleri arasindaki

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

Tablo 6.2.1.Yash Bireylerin Saghk Durumlarina Gore Dagilimlar:

Ozellik Demans Olan Demans Olmayan Toplam

n % n % n % X? p

Hastahik Durumu

Var 73 97,33 72 96,0 145 96,66

0,207 1,000
Yok 2 2,67 3 4,0 5 3,34
ila¢ Kullanim Durumu
Var 69 92,0 69 92,0 138 92,0

0,000 1,000
Yok 6 8,0 6 8,0 12 8,0
Toplam 75 100 75 100 150 100

Demans tanisi alan yasl bireylerde, demans tiirlerinin cinsiyete gore dagilimlarinda
Alzheimer hastaliginin kadinlarda %95,9 erkeklerde %96,1 oraninda, Parkinson
hastaliginin ise kadinlarda %34,6 erkeklerde %23,0 oraninda oldugu saptandi.
Demans tiirlerinde gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 6.2.2).
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Tablo 6.2.2. Demans Tiirlerinin Cinsiyete Gore Dagilim

Ozellik Kadin (n:49) Erkek (n:26) Toplam (n:75)

n % n % n % X? p
Demans
Tiirii*
Alzheimer 47 95,9 25 96,1 72 96,0 0,002 1,000
Parkinson 17 34,6 6 23,0 23 30,6 0,601 0,438

* Birden fazla segenek iizerinden degerlendirilmistir.

Arastirmaya katilan yash bireylerin diyet uygulama durumlari incelendiginde
demans tanisi alanlarin %60,0’1min, demans tanisi almayanlarin ise %58,7’sinin diyet
uyguladigi, uygulanan diyet tiirlerine gore en yiiksek orana sahip olan hipertansif
diyetin sirasiyla %71,1 ve %81,8 oraninda uygulandigi saptandi. Her iki 6zellikte de
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Takviye
kullanma durumlarina gore ise demans tanisi alanlarin %76,0, demans tanisi
almayanlarin %62,7 oraninda takviye kullandig1, en ¢ok kullanilan takviye tiliriiniin
ise her iki grupta da vitamin D oldugu (sirasiyla %87,7, %74,4) ve bunu kalsiyumun
takip ettigi (sirasiyla % 75,4, %46,8) belirlendi. Takviye kullanma durumlari ve
takviye tirlerinden demir, vitamin Bio ve folik asit kullamimlarinda gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Vitamin D ve
kalsiyum kullananlarda ise gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05) (Tablo 6.2.3.).
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Tablo 6.2.3. Yash Bireylerin Diyet Uygulama, Besin Takviyesi Kullanma Durumu ve

Tiirlerine Gore Dagilimlar1

) Demans Olan Demans Olmayan Toplam
Ozellik

n % n % n % X? p
Diyet Uygulama
Durumu
Uyguluyor 45 60,0 44 58,7 89 59,3
Uygulamiyor 30 40,0 31 41,3 61 40,7 0,028 0,868
Toplam 75 100 75 100 150 100
Uygulanan Diyet
Tiirii*
Diyabetik 15 333 15 34,0 30 337 0,000 1,000
Hipertansif 32 71,1 36 81,8 68 76,4 0,430 0,512
Hiperlipidemik 9 20,0 12 27,2 21 23,5 0,221 0,638
Takviye
Kullamm
Durumu
Var 57 76,0 47 62,7 104 69,3
Yok 18 24,0 28 37,3 46 30,7 2,540 0,111
Toplam 75 100 75 100 150 100
Takviye tiirii*
Demir 6 10,5 2 4,2 8 7,6 2,113 0,276
Vitamin D 50 87,7 35 74,4 85 81,7 6,109 0,013
Vitamin Bi2 21 36,8 20 42,5 41 394 0,000 1,000
Kalsiyum 43 75,4 22 46,8 65 62,5 11,973 0,001
Folik asit 6 10,5 5 10,6 11 10,5 0,000 1,000

* Birden fazla segenek iizerinden degerlendirilmistir.

6.3. Yash Bireylerin Antropometrik Ol¢iimleri

Demans tanist alan ve almayan yash bireylerin sirasiyla viicut agirliklari
59,05+14,53 ve 70,16+17,12 kg, BKI degerleri 25,46+5,12 ve 29,73+7,57 kg/m?,
baldir ¢evreleri 32,54+3,96 ve 36,26+5,45 cm, iist orta kol cevreleri 25,41+4,29 ve
29,704£5,21 cm, deri kivrim kalinliklar1 1,03+0,63 ve 1,52+0,80 cm olarak saptandi.
Bu parametreler icin gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunurken (p<0,05), boy uzunlugu ve Lorentz agirlik verilerinde gruplar arasindaki

farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (p>0,05) (Tablo 6.3.1.).
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Tablo 6.3.1. Yash Bireylerin Antropometrik Ol¢iimlerine Gore Dagilimi

Ozellik Demans Olan (n:75)  Demans Olmayan (n:75)

Antropometrik Olgiimler X4SD X4SD i b
Viicut agirhg: (kg) 59,05+14,53 70,16+17,12 4,287 0,000
Boy uzunlugu (cm) 151,934+9,49 154,30+11,64 1,368 0,173
BKi (kg/m?) 25,46+5,12 29,73+7,57 4,044 0,000
Baldir cevresi (cm) 32,54+3,96 36,26+5,45 4,766 0,000
Ust orta kol ¢evresi (cm) 25,41+4,29 29,70+5,21 5,491 0,000
Deri kivrim kalinhgi (cm) 1,03+0,63 1,52+0,80 4,102 0,000
Lorentz agirhik (kg) 51,53+6,52 53,39+8,03 1,558 0,121

Aragtirmaya katilan yashi bireyler DSO’niin BKI smiflandirmasma  gore
incelendiginde; demans tanisi alanlarda en yiiksek oranin %56,0 ile 18,5-24,9 kg/m2
(Normal agirlik) araligi oldugu, demans tanisi almayanlarda ise en yiiksek oranin
%48,0 ile >30,0 kg/m? (Obez) araligi oldugu bulundu. Degerlere diisiik agirlik,
normal agirlik, hafif sisman ve obez olarak bakildiginda gruplar arasindaki farkin

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

Tablo 6.3.2. Yash Bireylerin BKI Degerlerinin DSO’niin BKi Simflandirmasina Gére
Dagilimlar: (87)

Demans olan  Demans olmayan

Ozellik Toplam
(n:75) (n:75)
BKI (kg/m?) Smiflamasi n % n % n % X2 p
<18,5 (Diisiik) 2 2,6 2 2,6 4 2,6
18,5-24,9 (Normal) 42 56,0 19 25,3 61 40,6
22,075 0,000
25,0-29,9 (Hafif sisman) 20 266 18 24,0 38 253
>30,0 (Obez) 11 146 36 48,0 47 313

6.4. Yash Bireylerin Biyokimyasal Ol¢iimleri

Demans tanis1 alan ve almayan yaslt bireylerin biyokimyasal 6l¢lim ortalamalarinin
sirastyla glukoz 87,70+£17,49 ve 97,60+28,60 mg/dl, ALT 15,94+6,59 ve 20,24+8,78
U/L, albiimin 3,66+0,36 ve 4,03+0,41g/dl, potasyum 4,28+0,39 ve 4,46+0,38
mmol/l, oldugu saptandi. Bu parametrelerde gruplar arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunurken (p<0,05); kolesterol, HDL kolesterol, LDL
kolesterol, trigliserit, 25-OH vitamin D, AST ve sodyum degerlerinde gruplar
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arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo
6.4.1.).

Tablo 6.4.1. Yash Bireylerin Biyokimyasal Ol¢iimleri

Ozellik Demans Olan (n:75) Demans Olmayan (n:75)

Biyokimyasal Olgiimler . X4SD ¢ 0
Glukoz (mg/dl) 87,70+17,49 97,60+28,60 2,559 0,012
Kolesterol (mg/dl) 176,09+35,68 185,81+34,86 1,687 0,094
HDL Kolesterol (mg/dl) 54,20+16,23 56,61+17,03 0,884 0,378
LDL Kolesterol (mg/dl) 100,63+27,70 101,81+28,16 0,260 0,795
Trigliserit (mg/dl) 110,58+48,76 127,22+64,50 1,781 0,077
25-OH Vitamin D (ng/mL) 19,2146,84 20,88+5,47 1,649 0,101
ALT (U/L) 15,94+46,59 20,24+8,78 3,391 0,001
AST (mg/dl) 17,84+6,38 19,05+5,94 1,204 0,231
Albiimin (g/dl) 3,66+0,36 4,03+0,41 5,700 0,000
Sodyum (mmol/L) 142,20+2,84 141,64+4,16 0,966 0,336
Potasyum (mmol/L) 4,28+0,39 4,46+0,38 2,787 0,006

Demans tanisi alan ve almayan yasl bireylerin 25-OH vitamin D takviyesi alma
durumuna gore ortalama serum diizeylerinin karsilastirilmasina bakildiginda demans
olanlarda vitamin D takviyesi alanlarin ortalama serum diizeyleri 20,35+7,34 iken
demans olmayanlarda ortalama serum diizeyi 20,85+5,24 olarak bulundu. Demans
tanist alan ve almayan yash bireylerde 25-OH Vitamin D takviyesi alma durumlari
ile ortalama serum diizeyleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05). Her iki grup i¢in 25-OH Vitamin D takviyesi almama durumlar ile
ortalama serum diizeyleri arasindaki farkin ise istatistiksel olarak anlamli oldugu

goriildii (p<0,05) (Tablo 6.4.2).

Demans olan yagh bireylerde 25-OH vitamin D takviyesi alma durumlar ile ortalama
serum diizeyleri karsilagtirildiginda, takviye alanlarin ortalama serum diizeyleri
20,35+7,34 ng/mL iken; takviye almayanlarin 16,93+5,1 Ing/mL oldugu ve bu farkin
anlamli oldugu bulundu (p<0,05). Demans olmayan yaslh bireylerde 25-OH vitamin
D takviyesi alma durumlari ile ortalama serum diizeyleri karsilastirildiginda, takviye

alanlarin ortalama serum diizeyleri 20,85+5,24 ng/mL iken; takviye almayanlarin
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20,89+5,72 ng/mL oldugu ve bu farkin anlamli olmadig1 bulundu (p>0,05). 25-OH
vitamin D takviyesi alma durumlari ile ortalama serum diizeyleri karsilagtirildiginda,
takviye alanlarin ortalama serum diizeyleri 20,56+6,53 ng/mL iken; takviye

almayanlarin 19,37+£5,79 ng/mL oldugu ve bu farkin anlamli olmadigi bulundu
(p>0,05).
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Tablo 6.4.2. Yash Bireylerin 25-OH Vitamin D Takviyesini Alma Durumuna Gére Ortalama Serum Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Ozellik Demans Olan (n:75) Demans Olmayan (n:75)
Takviye Alma Durumu n Ortalama Serum Diizeyleri n Ortalama Serum Diizeyleri t p
25-OH Vitamin D
Aliyor 50 20,35+7,34 35 20,85+5,24 0,371 0,712
Almiyor 25 16,93+5,11 40 20,89+5,72 2,830 0,006
Ozellik Demans Olan (n:75) Demans Olmayan (n:75) Toplam
Takviye Alma Durumu Ortalama Serum Ortalama Serum Ortalama Serum

n Diizeyleri t p n Diizeyleri t p n Diizeyleri t p
25-OH Vitamin D
Aliyor 50 20,35+7,34 35 20,85+5,24 0,031 0,975 85 20,56+6,53

2,087 0,040 1,159 0,248

Almiyor 25 16,93+5,11 40 20,89+5,72 65 19,37+5,79
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6.5. Yash Bireylerin Beslenme Durumu

Demans tanisi alan ve almayan yasli bireylerin giinliik enerji ve makro besin dgeleri
alim miktar1 ortalamalar1 sirasiyla enerji; 1741,29+249,60 kkal, 1754,27+285,83
kkal, karbonhidrat; 183,13+31,47 ¢, 213,53+44,19 g, protein; 75,72+11,24 g,
64,61£9,73 g, yag 77,77+£12,18 g ve 69,64+9,41 g, diyet lifi; 16,16+3,99 g,
23,47+3,70 g ve kolesterol; 262,24+77,91 mg, 160,22+28,61 mg olarak saptandi.
Enerji alimlar1 hari¢ diger parametreler arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli

oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 6.5.1.).

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

Ozellik Demans Olan (n:75)  Demans Olmayan (n:75)

Enerji ve Makro Besin

Ogeleri X+SD X+SD t p
Eneriji (kkal) 1741,29+249,60 1754,27+285,83 0,296 0,767
Karbonhidrat (g) 183,13+31,47 213,53+44,19 4,853 0,000
Karbonhidrat (%) 42,57+3,00 49,4442 81 14,457 0,000
Diyet Lifi (g) 16,16+3,99 23,4743,70 11,609 0,000
Protein (g) 75,72+11,24 64,6149,73 6,467 0,000
Protein (%0) 17,62+1,03 15,16+0,98 14,873 0,000
Yag (2) 77,77+12,18 69,6449,41 4,576 0,000
Yag (%) 39,76+2,56 35,4142,35 10,837 0,000
Kolesterol (mg) 262,24+77.91 160,22+28,61 10,644 0,000

Arastirmadaki demans olan ve demans olmayan kadinlarin giinliik enerji ve makro
besin ogeleri alim miktarlar: sirasiyla enerji; 1827,85+244,17 kkal, 1672,21+205,68
kkal, karbonhidrat; 190,82+33,01 g, 201,15+26,68 g protein; 78,43+11,31 g,
62,15+7,89 g, yag; 82,99+10,41 g, 67,70+£8,52 g, diyet lifi; 15,56+4,19 g, 24,19+3,66
g ve kolesterol; 277,54+78,49 mg, 145,38+16,36 mg oldugu saptandi. Karbonhidrat
hari¢ diger parametreler igin gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p<0,05) (Tablo 6.5.2.).

Demans olan ve olmayan erkeklerin giinliikk enerji ve makro besin 6geleri alim

miktarlar: sirasiyla enerji; 1578,17+166,06 kkal, 1908,93+350,05 kkal, karbonhidrat;
168,64+22,49 g, 236,88+59,54 g protein; 70,63+£9,34 g, 69,25+11,26 g, yag;
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67,9448,78 ¢, 73,29+10,07 g, diyet lifi; 17,30+3,39 g, 22,12+3,47 g ve kolesterol;
233,41+69,40 mg, 188,18+25,79 mg oldugu saptandi. Protein alimlar1 hari¢ diger
parametreler i¢in gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05)
(Tablo 6.5.2.).

Arastirmadaki demansi olan kadinlarin enerji (1827,85+244,17 kkal), protein
(%17,30+£0,94) ve yag1 (%40,77+2,06) TUBER referans degerlerinden daha yiiksek,
karbonhidrat (%41,9142,86) ve diyet lifini (15,56+4,19 g) ise daha diisiik aldig
saptandi. Enerji hari¢ diger makro besin dgelerinin alimlar1 ile Onerilen degerler
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 6.5.3).
Demans olmayan kadinlarin ise protein (%15,30+0,91), yag (%35,81£1,32) ve diyet
lifi (24,19+3,66 g) TUBER referans degerlerinden daha yiiksek, enerji
(1672,21+£205,68 kkal) ve karbonhidrat1 (%48,92+1,60) daha diisiik aldig1 saptandi.
Bu alimlar ile referans degerler arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

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

Demansi olan erkeklerin protein (%18,23£0,92) ve yag (%37,86+2,33) TUBER
referans degerlerinden daha yiiksek, enerji (1578,17£166,06 kkal), karbonhidrat
(%43,82+2,90) ve diyet lifini (17,30+3,39 g) ise daha diisiik aldig1 saptandi. Bu
makro besin dgelerinin alimlari ile Onerilen degerler arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 6.5.4). Demans olmayan erkeklerin
ise yag (%34,64+3,48) TUBER referans degerlerinden daha vyiiksek, enerji
(1908,93+350,05 kkal), karbonhidrat (%50,434+4,11) ve diyet lifini (22,12+£3,47 g)
daha distk aldig1 saptandi. Bu alimlar ile referans degerler arasindaki farkin

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

Demans Olan Kadin

Demans Olmayan Kadin

Demans Olan Erkek

Demans Olmayan Erkek

Ozellik

(n:49) (n:49) (n:26) (n:26)
Enerji ve Makro Besin
Ogeleri XSD X+SD t p XSb X+SD t p
Enerji (kkal) 1827,85+244,17 1672,21+205,68 3412 0,001 1578,17+166,06 1908,93+350,05 4,353 0,000
Karbonhidrat (g) 190,82+33,01 201,15+26,68 1,703 0,092 168,64+22,49 236,88+59,54 5,466 0,000
Karbonhidrat (%) 41,9142,86 48,92+1,60 14,924 0,000 43,82+2,90 50,43+4,11 6,692 0,000
Diyet Lifi (g) 15,56%4,19 24,19+3,66 10,855 0,000 17,3043,39 22,1243,47 5,062 0,000
Protein (g) 78,43+11,31 62,15+7,89 8,257 0,000 70,63+9,34 69,25+11,26 0481 0,633
Protein (%) 17,30+0,94 15,30+0,91 10,613 0,000 18,23+0,92 14,91+1,08 11,896 0,000
Yag (g) 82,99+10,41 67,70+8,52 7,953 0,000 67,94+8,78 73,29+10,07 2,042 0,006
Yag (%) 40,77+2,06 35,81+1,32 14,135 0,000 37,86+2,33 34,64+3,48 3913 0,000
Kolesterol (mg) 277,54+78,49 145,38+16,36 11,537 0,000 233,41+69,40 188,18+25,79 3,116 0,004
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Tablo 6.5.3. Demans Olan ve Olmayan Kadinlarin Giinliik Ortalama Enerji ve Makro Besin Ogeleri Alim Miktarlarimn TUBER Degerleri ile
Karsilastirilmasi (72)

Suellik Demans Olan Kadin HPER Kadu Demans Olmayan Kadin TUBER Kadm

(n:49) (n:49)
Enerji ve Makro
Besin Ogeleri X+SD R.D. %™ t p X+SD R.D." %™ t p
Enerji (kkal) 1827,85+244,17 1790 102,1 1,085 0,283 1672,21+205,68 1790 93,4 4,009 0,000
Karbonhidrat (g) 190,82+33,01 - - - - 201,15+26,68 - - - -
Karbonhidrat (%) 41,9142,86 55-60 76,1-69,8 38,077 0,000 48,92+1,60 55-60 88,9-81,5 37,299 0,000
Diyet Lifi (g) 15,56+4,19 21 73,8 9,085 0,000 24,1943,66 21 114,7 6,101 0,000
Protein (g) 78,43+11,31 52-65 150,7-120,6 12,331 0,000 62,15+7,89 52-65 119,4-95,3 3,242 0,002
Protein (%) 17,30+0,94 10-15 173,0-115,3 35,447 0,000 15,30+0,91 10-15  153,0-102,0 21,377 0,000
Yag (g) 82,99+10,41 - - - - 67,70+8,52 - - - -
Yag (%) 40,77+2,06 20-30 203,5-135,6 53,442 0,000 35,81+1,32 20-30  179,0-119,3 57,130 0,000
Kolesterol (mg) 277,54+78,49 - - - - 145,38+16,36 - - - -

"Referans Deger

**Karsilanma Yiizdesi
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Tablo 6.5.4. Demans Olan ve Olmayan Erkeklerin Giinliik Ortalama Enerji ve Makro Besin Ogeleri Alim Miktarlarimn TUBER Degerleri ile
Karsilastirilmasi (72)

Srellik Demans Olan Erkek TUBER Erkek Demans Olmayan Erkek TUBER Erkek

(n:26) (n:26)
Enerji ve Makro Besin
Ogeleri X+SD R.D. %" t p X+SD R.D.” %" t p
Enerji (kkal) 1578,17+166,06 2100 75,1 16,022 0,000 1908,93+350,05 2100 90,9 2,783 0,010
Karbonhidrat (g) 168,64+22,49 - - - - 236,88+59,54 - - - -
Karbonhidrat (%) 43,82+2.90 55-60 79,6-73,0 24,015 0,000 50,43+4,11 55-60 91,6-84,0 8,758 0,000
Diyet Lifi (g) 17,30+3,39 29 59,6 17,557 0,000 22,1243,47 29 76,2 10,089 0,000
Protein (g) 70,63+9,34 60-75 117,6-94,1 1,709 0,100 69,25+11,26 60-75 115,3-92,2 0,794 0,435
Protein (%) 18,23+0,92 10-15 182,0-121,3 31,655 0,000 14,91£1,08 10-15 149,0-99,3 11,353 0,000
Yag (g) 67,94+8,78 - - - - 73,29+10,07 - - - -
Yag (%) 37,86+2,33 20-30 189,0-126,0 28,103 0,000 34,64+3,48 20-30 173,0-115,3 14,128 0,000
Kolesterol (mg) 233,41+69,40 - - - - 188,18+25,79 - - - -

"Referans Deger

**Karsilanma Yiizdesi
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Demans tanisi alan ve almayan yaghi bireylerin giinlik aldiklart mikro besin
Ogelerinin ortalamasinin sirastyla vitamin A; 2002,04+1312,07 mcg, 883,49+238,45
mcg, vitamin D; 3,18+2,93 mcg, 1,08+0,94 mcg, vitamin Bi; 0,88+0,41 mg,
0,76+0,18 mg, vitamin By; 1,84+0,49 mg, 1,32+0,29 mg, vitamin Bs; 1,57+£0,56 mg,
1,384+0,33 mg, folik asit; 272,59+72,74 mcg, 304,16+47,40 mcg, vitamin Bio;
8,13+4,41 mcg, 3,57+0,92 mcg, kalsiyum; 1065,00+261,43 mg, 836,13+177,28 mg,
demir; 11,36+2,79 mg, 12,73+2,55 mg, sodyum; 4335,86+797,07 mg,
4854,01+£660,50 mg, magnezyum; 294,05+46,73 mg, 357,67+65,45 mg oldugu
saptandi. Bu mikro besin ogeleri alimlarinda gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunurken (p<0,05), vitamin E, K, C, Bz ve ¢inko, potasyum, fosfor
alimlarinda gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05)

(Tablo 6.5.5.).

Tablo 6.5.5.Yash Bireylerin Giinlik Ortalama Mikro Besin Ogeleri Tiiketim
Miktarlar

Oellik Demans Olan Demans Olmayan

(n:75) (n:75)
Vitaminler X+SD X+SD t p
Vitamin A (mcg) 2002,04+1312,07 883,49+238,45 7,264 0,000
Vitamin D (mcg) 3,18+2,93 1,08+0,94 5,900 0,000
Vitamin E (mg) 23,81+9,05 24,1943,54 0,339 0,735
Vitamin K (mcg) 340,95+56,48 349,73+53,08 0,981 0,328
Vitamin C (mg) 94,48+57,95 80,97+34,96 1,729 0,086
Vitamin B1 (mg) 0,88+0,41 0,76+0,18 2,370 0,020
Vitamin B2 (mg) 1,84+0,49 1,32+0,29 7,781 0,000
Vitamin Bs (mg) 13,7243,67 13,2142,90 0,945 0,346
Vitamin Bs (Mg) 1,5740,56 1,38+0,33 2,522 0,013
Folik asit (mcg) 272,59+72,74 304,16+47,40 3,149 0,002
Vitamin B12 (mcg) 8,13+4,41 3,57+0,92 8,764 0,000
Mineraller
Cinko (mg) 11,54£2,63 11,09+1,89 1,202 0,231
Kalsiyum (mg) 1000,654+261,43 836,13+177,28 4,511 0,000
Demir (mg) 11,36+2,79 12,73+2,55 3,129 0,002
Sodyum (mg) 4335,86+797,07 4854,01+660,50 4,335 0,000
Potasyum (mg) 2387,714+303,19 2297,56+511,95 1,312 0,192
Magnezyum (mg) 294,05+46,73 357,67+65,45 6,850 0,000
Fosfor (mg) 1261,12+170,05 1289,85+200,28 0,947 0,345
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Demansi olan ve olmayan kadinlarin mikro besin 6geleri alimlari sirasiyla vitamin A;
1166,19+148,59 mcg, 735,10+86,00 mcg, vitamin D; 4,08+3,25mcg, 0,44+0,08 mcg,
vitamin C; 97,88+70,99 mg, 65,89+9,23 mg, vitamin By; 0,93+0,48 mg, 0,71+0,10
mg, vitamin By; 1,70+0,53 mg, 1,21+0,18 mg, vitamin Bs; 13,51+4,30 mg,
12,03+1,53 mg, vitamin Bs; 1,50+0,66 mg, 1,28+0,17 mg, folik asit 263,18+81,76
mcg, 297,23+35,79 mcg, vitamin Bir; 5,59+2,05 mcg, 3,19+£0,65 mcg, ¢inko;
11,08+3,03 mg, 10,46+1,35 mg, kalsiyum; 1059,98+280,00 mg, 800,89+128,91 mg,
sodyum; 4562,73+648,64 mg, 4833,50+589,93 mg, potasyum; 2385,93+306,77 mg,
2119,50£261,90 mg, magnezyum; 278,36+44,92 mg, 338,31+48,21 mg oldugu
saptandi. Bu parametreler i¢in gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunurken (p<0,05), vitamin E, K, demir ve fosfor alimlar1 arasindaki farkin ise

anlamli olmadig1 saptandi (p>0,05) (Tablo 6.5.6.).

Bu aragtirmadaki demansi olan ve olmayan erkeklerin mikro besin dgeleri alimlari
sirastyla vitamin A; 3577,32+1050,34 mcg, 1163,13£172,10 mcg, vitamin D;
1,50+0,75 mcg, 2,30+£0,51mcg, vitamin C; 88,09+14,17 mg, 109,39+46,58 mg,
vitamin Bz; 1,93+0,41 mg, 1,51+£0,35mg, vitamin Bio; 12,92+3,59 mcg, 4,27+0,96
mcg, ¢inko; 11,03+1,56 mg, 12,27+2,20 mg, demir; 11,70+1,64 mg, 14,39+3,08
sodyum; 3908,31+884,17 mg, 4892,66+787,89 mg, magnezyum; 323,63+34,60 mg,
394,16+£78,10 mg oldugu saptandi. Bu parametreler i¢in gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,05), vitamin B, Bs, Bs, folik asit ve
kalsiyum, potasyum, fosfor alimlar1 arasindaki farkin ise anlamli olmadig1 saptandi
(p>0,05) (Tablo 6.5.6.).
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Tablo 6.5.6. Yash Bireylerin Cinsiyete Gore Giinliik Ortalama Mikro Besin Ogeleri Ahm Miktarlarimin Karsilastirilmasi

Demans Olan Kadin

Demans Olmayan Kadin

Demans Olan Erkek

Demans Olmayan Erkek

Ozellik

(n:49) (n:49) (n:26) (n:26)
Vitaminler X+SD X+SD t p X+SD X+SD t p
Vitamin A (mcg) 1166,19+148,59 735,10+86,00 17,576 0,000 3577,32+1050,34 1163,13+172,10 11,566 0,000
Vitamin D (mcg) 4,0843,25 0,44:+0,08 7,821 0,000 1,50+0,75 2,30+0,51 4,495 0,000
Vitamin E (mg) 23,67+10,62 23,13+2,87 0,350 0,727 24,06+5,09 26,19+3,86 1,700 0,095
Vitamin K (mcg) 347,94+41,54 337,74+46,81 1,141 0,257 327,78+76,51 372,34+57,61 2,372 0,022
Vitamin C (mg) 97,88+70,99 65,89+9,23 3,127 0,003 88,09+14,17 109,39+46,58 2,230 0,033
Vitamin B1 (mg) 0,93+0,48 0,71£0,10 2,953 0,005 0,80+0,18 0,84+0,25 0,670 0,506
Vitamin B2 (mg) 1,70+0,53 1,21+0,18 7,079 0,000 1,93+0,41 1,51+0,35 3,894 0,000
Vitamin B3 (mg) 13,51+4,30 12,03£1,53 2,271 0,027 14,10+£2,03 15,42+3,54 1,648 0,107
Vitamin Bes (MQ) 1,50+0,66 1,28+0,17 3,166 0,003 1,53+0,28 1,56+0,47 0,334 0,740
Folik asit (mcg) 263,18+81,76 297,23+35,79 2,670 0,010 290,32+48,23 317,23+62,62 1,736 0,089
Vitamin B1> (mcg) 5,59+2,05 3,19+0,65 7,777 0,000 12,92+3,59 4,27+0,96 11,841 0,000
Mineraller
Cinko (mg) 11,08+3,03 10,46+1,35 2,836 0,006 11,03+1,56 12,2742,20 2,340 0,023
Kalsiyum (mg) 1059,98+280,00 800,89+128,91 5,884 0,000 888,84+178,56 902,54+232,60 0,238 0,813
Demir (mg) 11,1943,25 11,85+1,69 1,269 0,208 11,70+1,64 14,3943,08 3,940 0,000
Sodyum (mg) 4562,73+648,64 4833,50+589,93 2,162 0,033 3908,31+884,17 4892,66+787,89 4,238 0,000
Potasyum (mg) 2385,93+306,77 2119,504+261,90 4,624 0,000 2391,06+302,32 2633,15+681,78 1,655 0,107
Magnezyum (mg) 278,36+44,92 338,31+48,21 6,368 0,000 323,63+34,60 394,16+78,10 4,210 0,000
Fosfor (mg) 1259,93+168,89 1247,22+171,18 0,370 0,712 1263,37£175,56 1373,19+228,46 1,890 0,065




Demansi olan kadinlarin vitamin A (1166,19+148,59 mcg), vitamin E (23,67+10,62
mg), vitamin K (347,94+41,54 mcg), vitamin B2 (1,70+0,53 mg), vitamin Bz
(5,5942,05 mcg), ¢inko (11,08+3,03 mg), demir (11,19+3,25 mg), fosforun
(1259,93+168,89 mg) TUBER referans degerlerinden anlamli derecede daha yiiksek,
vitamin D (4,08+3,25 mcg), vitamin B; (0,93+0,48 mg), folik asit (263,18+81,76
mcg), kalsiyum (1059,98+280,00 mg), magnezyumu (278,36+44,92 mg) ise anlamli
derecede daha diisiik aldigi saptandi (p<0,05) (Tablo 6.5.7). Demans olmayan
kadinlarin vitamin A (735,10+86,00 mcg) vitamin E (23,13+2,87 mg), vitamin K
(337,74+46,81 mcg), vitamin B, (1,21+0,18 mg), vitamin B (3,19+0,65 mcg),
¢inko (10,46+1,35 mg), demir (11,85+1,69 mg), magnezyum (338,31+48,21 mg),
fosforun (1247,22+171,18 mg) TUBER referans degerlerinden anlamli derecede
daha yiiksek, vitamin D (0,44+0,08 mcg), vitamin C (65,89+9,23 mg), vitamin B
(0,71+0,10 mg), vitamin Bz (12,03+1,53 mg), vitamin Be (1,284+0,17 mg), folik asit
(297,23+35,79 mcg), kalsiyumu (800,89+128,91 mg) ise anlamli derecede daha
diisiik aldig1 saptand1 (p<0,05) (Tablo 6.5.7).

Bu arastirmadaki demansi olan erkeklerin vitamin A (3577,32+1050,34 mcg),
vitamin E (24,06+5,09 mg), vitamin K (327,78+76,51 mcg), vitamin Bz (1,93+0,41
mg), vitamin B> (12,92£3)59 mcg) demir (11,70+1,64 mg), fosforu
(1263,37+175,56 mg) TUBER referans degerlerinden anlamli derecede daha yiiksek,
vitamin D (1,50+0,75 mcg), vitamin B: (0,80+0,18 mg), vitamin Bz (14,10+2,03
mg), vitamin Bs (1,53+0,28 mg), folik asit (290,32+48,23 mcg), kalsiyum
(888,84+178,56 mg), magnezyumu (323,63+34,60 mg) ise anlamli derecede daha
diistik aldig1 saptandi (p<0,05) (Tablo 6.5.8). Demansi olmayan erkeklerin vitamin
A (1163,13+172,10 mcg), vitamin E (26,19+3,86 mg), vitamin K (372,34+57,61
mcg), vitamin C (109,39+46,58 mg), vitamin B, (1,51+0,35 mg), vitamin B
(4,27£0,96 mcg), ¢inko (12,27+2,20 mg), demir (14,39+3,08 mg), fosforu
(1373,19+228,46 mg) TUBER referans degerlerinden anlamli derecede daha
yiiksek, vitamin D (2,30+0,51 mcg), vitamin B: (0,84+0,25 mg), folik asit
(317,23+62,62 mcg), kalsiyumu (902,54+232,60 mg) ise anlamli derecede daha
diisiik aldigi bulundu (p<0,05) (Tablo 6.5.8).
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Tablo 6.5.7.Demans Olan ve Olmayan Kadinlarin Giinliik Ortalama Mikro Besin Ogeleri Alm Miktarlarimn TUBER Degerleri ile
Karsilastirilmasi (72)

Demans Olan Kadin Demans Olmayan Kadin

Ozellik (n-49) TUBER Kadin (n:49) TUBER Kadin

Vitaminler X+SD R.D. %™ t p X+SD R.D. %™ t p
Vitamin A (mcg) 1166,19+148,59 700 166,5 21,962 0,000 735,10+86,00 700 105,0 2,857 0,006
Vitamin D (mcg) 4,0843,25 10 40,0 12,714 0,000 0,44+0,08 10 4,0 779,756 0,000
Vitamin E (mg) 23,67+10,62 15 157,3 5,721 0,000 23,13+2,87 15 154,0 19,800 0,000
Vitamin K (mcg) 347,94+41,54 90 386,5 43,460 0,000 337,74+46,81 90 375,2 37,042 0,000
Vitamin C (mg) 97,38+70,99 90 108,6 0,777 0,441 65,89+9,23 90 73,1 18,269 0,000
Vitamin B1 (mg) 0,93+0,48 1,1 81,8 2,424 0,019 0,71+0,10 11 63,6 24,912 0,000
Vitamin B2 (mg) 1,70+0,53 1,1 154,5 9,041 0,000 1,21+0,18 1,1 109,0 4,532 0,000
Vitamin Bz (mg) 13,51+4,30 14 96,4 0,786 0,436 12,03+1,53 14 85,7 8,961 0,000
Vitamin Bs (Mg) 1,50+0,66 15 100 1,014 0,316 1,28+0,17 15 80,0 8,828 0,000
Folik asit (mcg) 263,18+81,76 400 65,7 11,713 0,000 297,23+35,79 400 74,3 20,099 0,000
Vitamin B2 (mcg) 5,59+2,05 2,4 229,1 10,892 0,000 3,19+0,65 24 129,1 8,513 0,000
Mineraller

Cinko (mg) 11,08+3,03 10 118,0 4,169 0,000 10,46+1,35 10 104,0 2,376 0,022
Kalsiyum (mg) 1059,98+280,00 1200 88,3 3,500 0,001 800,89+128,91 1200 66,7 21,672 0,000
Demir (mg) 11,1943,25 10 111,0 2,569 0,013 11,85+1,69 10 118,0 7,696 0,000
Sodyum (mg) 4562,73+648,64 - - - - 4833,50+589,93 - - - -
Potasyum (mg) 2385,93+306,77 - - - - 2119,50+261,90 - - - -
Magnezyum (mg) 278,36+44,92 320 88,9 6,488 0,000 338,31+48,21 320 105,7 2,658 0,011
Fosfor (mg) 1259,93+168,89 700 179,9 23,208 0,000 1247,22£171,18 700 178,1 22,377 0,000

"Referans Deger ~ “Kargilanma Yiizdesi
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Tablo 6.5.8. Demans Olan ve Olmayan Erkeklerin Giinliik Ortalama Mikro Besin Ogeleri Ahm Miktarlarmin TUBER Degerleri ile
Karsilastirilmasi (72)

Demans Olan Erkek Demans Olmayan Erkek

Ozellik TUBER Erkek TUBER Erkek

(n:26) (n:26)
Vitaminler X+SD R.D.” %™ t p X+SD R.D.” %™ t p
Vitamin A (mcg) 3577,32+1050,34 900 3974 12,997 0,000 1163,13£172,10 900 129,2 7,796 0,000
Vitamin D (mcg) 1,50+0,75 10 15,0 57,352 0,000 2,3040,51 10 23,0 76,428 0,000
Vitamin E (mg) 24,06+5,09 15 160,0 9,064 0,000 26,19+3,86 15 174,0 14,775 0,000
Vitamin K (mcg) 327,78+76,51 120 273,0 13,847 0,000 372,34+57,61 120 310,2 22,334 0,000
Vitamin C (mg) 88,09+14,17 90 97,7 0,684 0,500 109,39+46,58 90 1214 2,123 0,044
Vitamin B1 (mg) 0,80+0,18 1,2 66,6 10,931 0,000 0,84+0,25 1,2 66,6 7,160 0,000
Vitamin B2 (mg) 1,93+0,41 1,3 146,1 7,842 0,000 1,51+0,35 1,3 115,3 3,076 0,005
Vitamin Bz (mg) 14,10+2,03 16 88,1 4,749 0,000 15,4243,54 16 96,2 0,824 0,418
Vitamin Bs (MQ) 1,53+0,28 1,7 88,2 2,970 0,006 1,56+0,47 1,7 88,2 1,427 0,166
Folik asit (mcg) 290,32+48,23 400 72,5 11,594 0,000 317,23+62,62 400 79,3 6,740 0,000
Vitamin B12 (mcg) 12,92+3,59 2,4 5375 14,918 0,000 4,2740,96 2,4 175,0 9,941 0,000
Mineraller
Cinko (mg) 11,03+1,56 11 100 0,121 0,905 12,27+2,20 11 110,9 2,956 0,007
Kalsiyum (mg) 888,84+178,56 1200 74,0 8,885 0,000 902,54+232,60 1200 75,2 6,520 0,000
Demir (mg) 11,70+1,64 10 117,0 5,270 0,000 14,39+3,08 10 143,0 7,277 0,000
Sodyum (mg) 3908,31+884,17 - - - - 4892,66+787,89 - - - -
Potasyum (mg) 2391,06+302,32 - - - - 2633,15+681,78 - - - -
Magnezyum (mg) 323,63+34,60 420 77,0 14,200 0,000 394,16+78,10 420 93,8 1,687 0,104
Fosfor (mg) 1263,37+175,56 700 180,4 16,363 0,000 1373,19+£228,46 700 196,1 14,958 0,000

"Referans Deger
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Enerji ve makro besin dgeleri alimlart TUBER degerlerine gore yetersiz, yeterli ve
fazla olarak gruplandirildiginda demans olan yagh bireylerin %97,3’liniin enerjiyi
yeterli, %98,7’sinin proteini yeterli, %98,7’sinin karbonhidrati yeterli, %53,3’liniin
diyet lifini yeterli, %54,7’sinin yag1 fazla aldig1 saptandi. Demans olmayan yash
bireylerin ise %94,7’sinin enerjiyi yeterli, %100’ linlin proteini yeterli, %100’ liniin
karbonhidrat: yeterli, %78,7’sinin diyet lifini yeterli, %100’tiniin yag: yeterli aldig:
saptandi. Protein (g), diyet lifi (g) ve yag (%) alimlarinda gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,05), enerji, protein (%), karbonhidrat (%)
alimlarinda gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05)

(Tablo 6.5.9).
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Tablo 6.5.9. Yash Bireylerin Giinliik Enerji ve Makro Besin Ogeleri Ahmlarinin Yeterliliginin TUBER Degerleri ile Karsilagtirilmasi (72)

Ozellik Demans Olan (n:75) Demans Olmayan (n:75) TOPLAM
Enerji ve Makro <%67 %67-133 >06133 <%67 %67-133 >006133 <%67 %67-133 >%0133
Besin Ogeleri (yetersiz) (yeterli) (fazla) (yetersiz) (yeterli) (fazla) (yetersiz) (yeterli) (fazla)

n % n % n % n % n % n % n % n % n % X? p
Enerji (kkal) 2 2,7 73 97,3 - - 3 4,0 71 947 1 1,3 5 3,3 144 96,0 1 0,7 1,228 0,541
Karbonhidrat (g) - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Karbonhidrat (%6) 1 1,3 74 987 - - - - 75 100 - - 1 0,7 149 99,3 - - 1,007 1,000
Diyet Lifi (g) 35 46,7 40 533 - - 8 10,7 59 787 8 10,7 43 28,7 99 66,0 8 53 28,600 0,000
Protein (g) - - 62 826 13 174 - - 75 100 - - - - 137 91,3 13 8,7 14,234 0,000
Protein (%) - - 74 98,7 1 1,3 - - 75 100 - - - - 149 99,3 1 0,7 1,007 1,000
Yag () - - S - - - - - - -
Yag (%) - - 34 453 41 547 - - 75 100 - - - - 109 72,7 41 27,3 56,422 0,000

Kolesterol (mg)

SS
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Sekil 6.5.1. Demans Olan ve Olmayan Yash Bireylerin Enerji ve Makro Besin Ogeleri Ahmlarimin TUBER Degerleri ile Karsilastiriimas: (72)
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Mikro besin 6geleri alimlar1 TUBER degerlerine gore yetersiz, yeterli ve fazla olarak
gruplandirildiginda demans olan yash bireylerin %94,7’sinin vitamin A’y1 fazla,
%89,4’linlin vitamin D’yi yetersiz, %72,0’sinin vitamin E’yi fazla, %100’ {iniin
vitamin K’y1 fazla, %81,4’linlin vitamin C’yi yeterli, %54,7’sinin vitamin Bi1’i
yetersiz, %69,3’liniin vitamin B2’yi fazla, %78,7’sinin vitamin B3z’ yeterli,
%82,7’sinin vitamin Bg’y1 yeterli, %53 3’liniin folik asidi yetersiz, %96,0’smnin
vitamin B12’yi fazla, %81,3’linlin ¢inkoyu yeterli, %70,7’sinin Kalsiyumu yeterli,
%69,3’1iniin demiri yeterli, %93,3’linlin magnezyumu yeterli, %100’iiniin fosforu
fazla oldugu saptandi. Demans olmayan yaglh bireylerin %82,7’sinin vitamin A’y1
yeterli, %97,4’tinlin vitamin D’yi yetersiz, %88,0’inin vitamin E’yi fazla,
%100’liniin vitamin K’y1 fazla, %68,0’inin vitamin C’yi yeterli, %57,3 {iniin vitamin
B1’1 yetersiz, %88,0’inin vitamin B2’yi yeterli, %92,0’sinin vitamin B3l yeterli,
%86,7’sinin vitamin Be’y1 yeterli, %78,7’sinin folik asidi yeterli, %52,0’sinin
vitamin B12’yi fazla, %94,7’sinin ¢inkoyu yeterli, %52,0’sinin kalsiyumu yetersiz,
%58,7’sinin demiri yeterli, %92,0’sinin magnezyumu yeterli, %97,3’liniin fosforu
fazla oldugu saptandi. A, E, By, folik asit, B1> vitaminleri ve ¢inko, kalsiyum, demir
alimlarinda gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,05),
D, C, By, Bz, Be vitaminleri ve magnezyum, fosfor alimlarinda gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.5.10).
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Tablo 6.5.10. Yash Bireylerin Giinliik Mikro Besin Ogeleri Ahmlarinin Yeterliliginin TUBER Degerleri ile Karsilastirilmas (72)

Ozellik Demans Olan (n:75) Demans Olmayan (n:75) TOPLAM
. . <%67 %67-133 >90133 <%67 %67-133 >006133 <%67 %67-133 >%0133

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

n n % n % n % n % n % n % n % n % X? p
Vitamin A (mcg) - 53 71 947 - - 62 827 13 173 - - 66 440 8 560 91,017 0,000
Vitamin D (mcg) 67 894 4 53 4 53 73 974 1 1,3 1 1,3 140 934 5 33 5 33 3,857 0,145
Vitamin E (mg) - 21 280 54 720 - - 9 12,0 66 88,0 - - 30 200 120 80,0 6,000 0,024
Vitamin K (mcg) - - - 75 100 - - - - 75 100 - - - - 150 100,0 - -
Vitamin C (mg) 7 61 81,4 7 9,3 15 20,0 51 68,0 9 12,0 22 146 112 747 16 10,7 4,052 0,132
Vitamin B1 (mg) 41 54,7 27 36,0 7 9,3 43 57,3 31 41,4 1 1,3 84 560 58 387 8 53 4,823 0,090
Vitamin Bz (mg) - 23 30,7 52 693 - - 66 88,0 9 12,0 - - 89 593 61 40,7 51,087 0,000
Vitamin Bz (mg) 10 133 59 787 6 8,0 4 53 69 92,0 2 2,7 14 93 128 854 8 5,3 5,353 0,069
Vitamin Bs (MQ) 5 62 82,7 8 10,6 8 10,6 65 86,7 2 2,7 13 8,6 127 84,8 10 6,6 4,363 0,113
Folik asit (mcg) 40 53,3 34 454 1 1,3 16 21,3 59 78,7 - - 56 373 93 621 1 0,6 18,006 0,000
Vitamin B12 (mcg) - 3 4,0 72 96,0 - - 36 48,0 39 520 - - 39 260 111 740 37,734 0,000
Mineraller
Cinko (mg) - 61 81,3 14 18,7 - - 71 94,7 4 53 - - 132 88,0 18 12,0 6,313 0,022
Kalsiyum (mg) 18 240 53 70,7 4 53 39 52,0 35 46,7 1 1,3 57 380 88 587 5 3,3 13,219 0,001
Demir (mg) 3 52 693 20 26,7 - - 44 58,7 31 413 3 2,0 9% 640 51 34,0 6,039 0,049
Sodyum (mg) - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Potasyum (mg) - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Magnezyum (mg) 5 70 933 - 3 4,0 69 92,0 3 4,0 8 53 139 927 3 2,0 3,507 0,173
Fosfor (mg) - - - 75 100 - - 2 2,7 73 97,3 - - 2 1,3 148 98,7 2,027 0,497
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Sekil 6.5.2.Demans Olan ve Olmayan Yash Bireylerin Vitamin Alimlarinin TUBER Degerleri ile Karsilastirilmasi (72)
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Sekil 6.5.3. Demans Olan ve Olmayan Yash Bireylerin Mineral Alimlarinin TUBER Degerleri ile Karsilastirilmasi (72)



Yaslt bireylerin GNRI durumlari dagilimlar agir risk, orta risk, diisiik risk ve risk
yok olarak siralandiginda demansi olan bireylerin %44,0 ile en yiiksek oranda diisiik
risk grubunda oldugu, demansi olmayan bireylerin %66,7 ile en yiiksek oranda risk
yok grubunda oldugu bulundu. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p<0,05) (Tablo 6.5.11.).

Tablo 6.5.11. Yash Bireylerin GNRI Durumlarimin Dagilimlar: (86)

Ozellik Demans Olan Demans Olmayan Toplam

GNRI n % n % n % X2 p
Risk

Derecesi Puan

Agir Risk <82 1 1,3 0 0 1 0,7

Orta Risk 82<GNRI<92 19 25,3 6 8,0 25 16,7

Diisiik Risk ~ 92<GNRI<98 33 44,0 19 25,3 52 34,7 22,418 0,000
Risk Yok >08 22 29,3 50 66,7 72 48,0

Toplam 75 100 75 100 150 100
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7. TARTISMA

Yasl bireyler arasinda ¢ok yaygin olarak goriilen, biligsel rahatsizlikla birlikte bellek
bozuklugunu da igeren, sosyal ve mesleki yasami etkileyen, ¢oklu bilissel eksiklik
gelisimiyle karakterize, yashlik doneminde en onemli ndrobiligsel bozukluklardan
biri olarak diisiiniilen demans; bireyler, toplumlar ve saglik hizmeti organizasyonlari
icin biiyiik bir yiik getiren genel hastaliklarin en yikicilarindan biri olarak
goriilmektedir (8, 95). Yapilan arastirmalara gore demansin artan riski ile
iligkilendirilen bir¢ok faktor bulunmakla birlikte vitamin D eksikligi de bu
faktorlerden biri olarak kabul edilmektedir (95, 96). Mevcut bilgiler dogrultusunda
planlanan ve ylriitiilen arastirmamizda demans tanis1 alan ve almayan yash
bireylerin serum vitamin D diizeyleri ve beslenme durumlarinin karsilagtirilmasi

amagclanmis olup arastirmamizin bulgular asagida tartisilmistir.

Egitimin ndronal aktiviteyi diizenleyip, bilissel patolojiye ragmen saglikli bilissel
performansi koruma yetenegi olan bilissel reservi olusturdugu, bilissel gereksinimleri
¢Ozmek i¢in stratejiler sagladigi, noral baglanti ve esnekligi degistirebilen bir uyarici
olarak davrandigi kabul edilmektedir (97). Xu ve arkadaslari tarafindan yapilan meta
analizde egitimdeki her bir yillik artisin demans riskini %7 oraninda azalttig
bulunmustur (98). Buna paralel olarak yapilan aragtirmalar da arastirma sonucumuz
ile uyumlu bulunmus olup artan egitim diizeyinin demans riskini diisiirdigi

saptanmustir (99, 100).

Diinya Saghk Orgiitii tarafindan “sadece hastalik ve sakat olmama degil fiziksel,

>4

zihinsel ve sosyal agidan da tam bir iyilik hali i¢inde olmak” olarak tanimlanan
saglikli olma durumu ozellikle yas ilerledikge ¢esitli nedenlerle devam
ettirilememektedir. Bunun neticesinde ortaya c¢ikan diyabet, hipertansiyon ve kalp
hastaliklar1 gibi hastaliklardan bazilariin yapilan arastirmalarda, noronlar iizerine
etki ederek damarsal hasar1 meydana getirmesi, kan-beyin bariyerini bozmasi ve
beynin vaskiiler homeostazisini kotiilestiren diismiis serebral kan akimina neden

olmasit sonucu demans ile iligkili oldugu bulunmustur (14, 42, 101). De Rouvray ve

arkadaglarinin yaptigr arastirmada, arastirma sonucumuza benzer olarak demans
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tanis1 alanlarda almayanlara gore diyabet goriilme oranimnin daha diisiik oldugu,
hipertansiyon goriilme oraninin ise arastirmamizdan farkli olarak daha yiiksek
oldugu bulunmustur (102). Quadri ve arkadaslari tarafindan yapilan, 6rneklem sayisi
orneklem sayimiza yakin olan bir aragtirmada, ararstirmamiza benzer olarak demans
tanist alan grupta diyabet ve hipertansiyon goriilme durumunun daha diisiik oldugu
saptanmistir (103). Toplam 59 birey {izerine yapilan bir arastirmada ise sonuglar
arastirmamizdan farkli bulunmus ve demans tanisi alanlarda bu hastaliklar daha
yiiksek oranlarda goriilmiistiir (104). Incelenen arastirma sonuglarmin birbirleriyle
tutarli olmamasinin 6rneklem sayisinin farkliligindan kaynaklandigi, 6rneklemin
genigletilmesi ve demans olan-olmayan olarak ayrilan gruplardaki katilimct sayisinin

birbirine yakin tutulmasinin daha dogru sonuglar ortaya ¢ikaracag: diisiiniilmektedir.

Bireyler hasta olma riski veya hastalik durumunun ortaya g¢ikmasi ile besinlerin
sindiriminde, emiliminde ve besin Ogelerinin metabolizmalarinda olusan
degisikliklere gore diyetin uygun hale getirilerek yeterli ve dengeli beslenmenin
saglanmast i¢in, Onlem veya tedavi amacli olarak uzmanlar tarafindan diyet
tedavisine yonlendirilmektedir. Tedavi siirecinde, hastaligin tiiriine gore diyetten bazi
besinlerin ¢ikarilmas1 gerekirken bazi besin 6gelerinin de diyete eklenmesi
gerekmektedir (105, 106). Yapilan literatiir arastirmasi sonucu demansi olan yash
bireyler {izerine diyet uygulanmasi ile ilgili yapilmig aragtirmaya rastlanmamakla
birlikte, huzurevinde yasayan demansi olmayan yasli bireyler iizerinde Ozgiines’in
yaptig1 aragtirmada aragtirmamizdan farkli olarak katilimcilarin %78,5’inin her hangi
bir diyet uygulamazken, uygulayanlardan %52,9’unun en yiiksek oranla diyabetik
diyet uyguladiklar1 goriilmiistir (107). Arastirmamizda ise demans olan ve olmayan
gruplarin her ikisinin de yarisindan fazlasinin diyet yaptigi, yapilan diyet tiiriiniin ise
en yiiksek oranla (sirasiyla %71,1 ve %81,8) hipertansif diyet oldugu bulunmustur.
Aragtirmalar arasindaki farkliligin aragtirmaya katilan yash bireylerin mevcut
hastalik tiirii ve hastaligin tedavi sekline (ilag ve/veya diyet) bagli olarak
uyguladiklart diyet tliri ve oranlarinin farkli olmasindan kaynaklandigi kabul
edilmektedir. Nitekim arastirmamizda da yasli bireylerin ¢ogunun hipertansiyon

hastas1 olmasindan dolay1 hipertansif diyet yapanlarin orani yiiksek bulunmustur.
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Yasla birlikte 6zellikle kadinlarda Gstrojen diizeyindeki azalmaya bagli olarak kemik
ve toplam kalsiyum seviyesinde azalma, yetersiz beslenme, yiiksek sodyum alimi ve
bazi hastaliklardan dolay1 kalsiyum yetersizligi ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica yeterince
giines 1518ina maruz kalmama ve yasla birlikte vitamin D {retimi i¢in deri
kapasitesinin diismesi gibi nedenlerden dolay1 vitamin D yetersizligi de genel
popiilasyonda yaygin olarak goriilen bir problemdir (108, 109). Yasla birlikte artan
bu eksikligin giderilmesinde kullanilan vitamin D takviyesi bagirsaklardan emilimini
artirdig1 icin siklikla kalsiyumla beraber alinmaktadir (109). Takviye kullanimiyla
ilgili olarak demansi olan yasl bireyler tizerinde yapilmis arastirmalar sinirli olmakla
birlikte Luchsinger ve arkadaslar1 tarafindan Alzheimer hastasi olan ve olmayan
toplam 965 yash bireyin degerlendirildigi arastirmada, arastirmamizdan fakli olarak
Alzheimer hastas1 olmayan grubun daha fazla vitamin Bi» ve folik asit takviye
aldiklar1 ancak gruplar arasindaki farkin anlamli olmadigi saptanmistir (110).
Demans! olmayan yasli bireyler iizerine Ozgiines’in yaptig1 arastirmada ise yine
arastirma sonuglarimizdan farkli olarak yasli bireylerin yarisina yakininin (%45,6)
takviye kullandigi, en fazla kullanilan takviye tiiriiniin ise vitamin B> oldugu
(%72,2) ve bunu folik asitin takip ettigi bulunmustur (107). Arastirmamiza katilan
yash bireylerin ise takviye kullanma durumlarinda anlamli bir farklilik olmamakla
birlikte demansi olanlarin %76,0, demanst olmayanlarin %62,7 oraninda takviye
kullandig1, en ¢ok kullanilan takviyenin ise iki grupta da vitamin D oldugu, bunu
kalsiyumun takip ettigi saptanmustir. Ozellikle 60 yas ve iistii olmak iizere yash
bireylerde sik¢a goriilen mide asit azlig1 hayati 6neme sahip kalsiyum, demir, folik
asit, vitamin B2 ve ¢inko gibi vitamin ve minerallerin emilimindeki bozukluklara
sebep oldugundan eksiklik meydana gelip takviye alimina ihtiya¢ duyulabilir (111).
Bu eksiklik nedenlerine paralel olarak da arastirmalar karsilastirildiginda kullanilan
takviye tiirii ve oranlarimmin farklihik gosterdigi bulunmustur. Goriilen farkliligin
aragtirmaya katilan yash bireylerin mevcut hastaliklarinin ve yasliliga bagl olarak
degisen viicut isleyis mekanizmalarinin etkisiyle vitamin eksikligi tiirii ve oranlarinin

farkli olmasindan kaynaklandig1 varsayilmaktadir (110).

Aragtirmalarin ¢ogunda Alzheimer hastaligi erkeklere gore kadinlarda daha fazla

goriilmektedir. Bunun nedeni olarak, Alzheimer hastaliginin 6nemli dlgiide yasla
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birlikte artmasi ve gelismis iilkelerde erkeklere gore kadinlarin daha fazla
yasamasindan dolayi, arastirmaya katilan yaslh bireylerin cogunun kadin olmasiyla
aciklanabilecegi bildirilmektedir. Buna kanit olarak da erkek cinsiyetin daha uzun
yasadig1 toplumlarda yapilan arastirmalarda, erkeklerde daha fazla Alzheimer
hastaligina rastlanmasi gosterilmektedir (112). Hebert ve arkadaslari tarafindan
yapilan arastirmada arastirma sonucumuzdan farkli olarak Alzheimer demansinin
kadinlarda daha yiiksek oranlarda goriuldiigi saptanmistir (113). Yine incelenen bir
bagska arastirmada da bizimle farkli sonug¢larin elde edildigi goriilmistir (114).
Parkinson hastalifinin kadinlara gore erkeklerde daha sik goriilmesi beyinde
dopaminerjik néronlar ve yollar iizerine dopaminin norodejeneratif etkisine karsi
kadin cinsiyet hormonu 6strojenin noroprotektif etkisi ile agiklanmaktadir (114, 115).
Buna paralel olarak incelenen arastirmalarda Parkinson hastaliginin anlamli derecede
erkekler arasinda daha yaygin oldugu bulunurken, bizim arastirmamizda anlamli
olmamakla birlikte kadin cinsiyette daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (116, 117). Bu
arastirma ile incelenen arastirmalar arasindaki farkliligin hem o6rneklem sayimizin
azligindan hem de cinsiyete gore kisi sayist arasindaki farkliliktan kaynaklandig

distiniilmektedir.

Viicut gelisiminde 6nemli bir gosterge olan boy uzunlugu, ¢ocukluktaki beslenmeden
etkilendigi i¢in, yeterli ve dengeli beslenmeye bagli olarak boy uzunlugu artisi, ileri
yaslarda demans baslangicinin geciktirilebilmesi ile iliskili bulunmustur (118, 119).
Boy uzunlugu ile demans arasindaki iliskinin incelendigi bir arastirmada da
arastirmamiza benzer olarak boy uzunlugunun demans ile ters iligkili oldugu
bulunmustur (118). Yash bireylerin antropometrik Slgtimlerinin incelendigi diger
aragtirmalara bakildiginda, arastirma sonucumuzla uyumlu olarak demans tanist alan
yash bireylerin viicut agirligi, boy uzunlugu, BKI, baldir gevresi, iist orta kol ¢evresi,
deri kivrim kalinlig1 gibi antropometrik Slglimlerinin demans tanis1 almayanlara gore
daha diisiik oldugu saptanmistir (102, 120-122). Arastirmamiza benzer sekilde diger
arastirmalarda da demansi olan yash bireylerin antropometrik 6l¢iimlerinin daha
diisiik bulunmasi, demans varligindan dolayr beslenme durumunun degisip yetersiz
beslenmenin ortaya c¢ikist ile iligkilendirilmistir. Ayrica bu durumun, bazi

aragtirmalarda demans: olan grupta yas ortalamasmin daha yiliksek olmasindan
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dolay1; yasla birlikte meydana gelen viicut agirlifinda azalma, yag kiitlesinin
artarken kas kiitlesinin azalmasi gibi viicut bilesiminde ortaya ¢ikan degisikliklerden

kaynaklandig1 da kabul edilmektedir (111, 120).

Arastirmalar, yash bireylerde agirlik kaybinin, diisiik agirliga sahip olmanin ve buna
bagl olarak da BKi’nin diisiik olmasimin demans i¢in dnde gelen risk faktdrlerinden
oldugunu gostermektedir (102, 123, 124). Incelenen arastirmalarda, arastirma
sonucumuza benzer olarak demans olan yash bireylerin ¢ogunun normal agirlik
grubunda oldugu, demans olmayan yasli bireylerin ise aragtirmamizdan farkli olarak
yine normal agirlik grubunda oldugu, ancak bu oranin demans olan bireylerden daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir (102, 124). Dahl ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir
arastirmada, aragtirmamizdan farkli olarak demans olan ve olmayan yasl bireylerin
yaklagik yarisinin (sirastyla %43,0, %50,1) fazla kilolu grubunda oldugu, ancak bu
oranin demans olmayan bireylerde daha yliksek goriildigi (%50,1) saptanmistir
(123). Yapilan literatiir arastirmasinda demans olanlarin olmayanlar ile ayn1 BKIi
degeri gruplarinda olmasma ragmen daha disiik yiizdeye egilimli olmalari, bu
yoniiyle sonuglarin aragtirmamizla benzer oldugunu gostermektedir. Bunun nedeni
olarak demansin bireylerin beslenme durumunu degistirip daha az besin aliminin

ortaya ¢ikmasiyla iligkilendirilebilecegi varsayilmaktadir (120).

Biyokimyasal olgiimler hastaliklarin  teshis edilmesinin yani1 sira beslenme
durumunun saptanmasinda da kullanilan yontemlerden biridir. Kolesterol, lipid,
insiilin  aktivitesi ve glukoz metabolizmasi bozukluklari Alzheimer demans
gelisiminden sorumlu tutulmaktadir. Bundan dolayr plazma lipid ve glukoz
konsantrasyonlar1 Alzheimer ile birlikte tiim demans tiirleri i¢in potansiyel bir
gosterge olarak kabul edilmektedir (85, 125). Kan sekeri yiiksekliginin oksidetif stres
olusturmasinin yani sira AGEs birikimini artirmasi, ndronlar iizerine toksik etki
gostererek damarsal hasar1 ortaya ¢ikarmakta ve bu durumun da demansa gotiiren
stireglerden biri oldugu varsayilmaktadir (14, 49). Ramdane ve arkadaslarinin yaptigi
arastirmada arastirma sonucumuza benzer olarak demansli olanlarin kan glukoz
seviyesinin daha diisiik oldugu saptanmistir (125). Buna karsin 2067 bireyin kan
glukoz seviyelerinin 6,8 yil takibinin yapildigi prospektif bir arastirmada, diyabet
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olan ve olmayan bireylerin kan glukoz seviyelerinin ortalamasi arttikca demans
riskinin arttig1 bulunmustur (126). Yiiksek kolesterol seviyeleri, beyinde A proteini
birikiminin artamasina neden olan enzimlerin aktivasyonunu uyardigindan
Alzheimer igin risk faktorii olarak goriilmektedir (50, 51). Bu konu tizerine Yesil ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bir aragtirmada arastirma sonucumuzla uyumlu olarak
demans olan bireylerde serum kolesterol ve trigliserit daha diisiikk bulunmustur (127).
Arastirmamizin aksine, Alzheimer demansi olan bireylerin kan kolesterol ve
trigliserit degerlerinin daha yiiksek oldugu arastirmalara da rastlanmistir (125, 128).
Yesil ve arkadaglan tarafindan yapilan bir arastirmada sonuglarimiza benzer olarak
ALT ve LDL demans tanisi alanlarda daha diigiik bulunurken, sonuglarimizdan farkli
olarak demans tanisi alanlarda AST ve HDL daha yiiksek bulunmustur (127).
Fransada yapilan 13 yil takipli prospektif bir arastirmada ise toplam kolesterol ve
LDL kolesterol konsantrasyonlari, artmis Alzheimer hastalig ile iliskili bulunurken
trigliserit ve HDL diizeylerinin iliskili olmadigi bulunmustur (129). Demans hastalari
arasinda malniitrisyon O6nemli bir konu olup, albliminin diisiik seviyeleri
malniitrisyonun biyokimyasal gostergelerinden biri olarak kabul edilmekte ve
yapilan vaka-kontrol arastirmalari demans ile diisiik albiimin seviyeleri iliskisinin
tutarli oldugunu gostermektedir (130). Arastirmamizda da demans tanisi alan
bireylerin albiimin degerlerinin incelenen arastirmalarla uyumlu olarak daha diisiik
oldugu bulunmustur (127, 130). Bu biyokimyasal olgiimler iizerine yapilan
aragtirmalar arasindaki benzer sonuglarin yani sira goriilen farkliligin 6rneklem
sayimizin az olmasindan kaynaklanabilecegi gibi, bireylerin biyokimyasal
Olgtimlerini  etkileyecek beslenme ve hastalik durumlari farkliliklarindan
kaynaklanabilecegi de diisiiniilmektedir (125, 130).

Yash bireyler arasinda eksikligi sik¢a goriilen vitamin D’nin de biligsel performans
ile iliskili oldugu bulundugundan, serumda bakilmasi gereken Onemli bir gosterge
olarak kabul edilmektedir (131). Arastirmamiza benzer olarak incelenen
arastirmalarda da demans, hafif biligsel bozukluk ve Alzheimer hastaligmna sahip
yash bireylerin kontrol grubu ile karsilastirildiginda, serum 25 (OH) vitamin D
seviyelerinde azalma gozlemlenmistir (128, 132). Arastirmalar serum 25 (OH)

vitamin D seviyeleri ve bilissel fonksiyon arasinda bir iliski oldugunu gostererek,
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disik serum 25 (OH) vitamin D durumu daha kot bilissel fonksiyon ile
iliskilendirilmistir. Daha yiiksek vitamin D seviyesine sahip yash bireylerin ise daha
yiiksek mini mental durum degerlendirme skoru ve bilissel fonksiyona sahip
olduklar1 saptanmustir (127, 132). Fransiz popiilasyonunda demansi1 olmayan, 65 yas
istli 916 katilimciyla, 12 yil takipli yapilan bir arastirmada ise baslangigta serum
vitamin D seviyesi eksikligi gosteren bireylerin (25(OH)D<25nmol/L), serum
vitamin D seviyesi yeterli olan bireylere (25(OH)D>50nmol/L) goére Alzheimer
demans olma riskinin 3 kat fazla oldugu bulunmustur (133). Yapilan bir prospektif
arastirmada ise baslangigtaki serum vitamin D seviyesinin uzun dénemdeki (18 yil

takip) demans ve biligsel bozukluk ile iligkili olmadigi bulunmustur (134).

Vitamin D, gereksiniminin ¢ogu giinesten karsilanan bir vitamin oldugundan, giinese
az maruziyet veya yaslilikla birlikte derinin vitamin D sentez kapasitesinin diismesi
ile yiiksek oranda eksikligi goriilebilmekte ve boyle durumlarda eksikliginden dolay:
ortaya c¢ikacak saglik sorunlarini engellemek icin vitamin D takviyesi alimi
onerilmektedir (67, 70, 131). Arastirmamizda vitamin D takviyesi alan ve almayan
demans hastalarinin ortalama serum vitamin D diizeyleri demans olmayanlardan
daha diistik bulunmustur. Yapilan literatiir arastirmasinda, demans olan ve olmayan

gruplar arasinda boyle bir karsilastirmanin yapildigi arastirmaya rastlanmamaistir.

Yasli bireylerde yetersiz beslenmeye bagli olarak ortaya ¢ikan malniitrisyon durumu,
bu donemde karsilasilan hastaliklarin seyrini negatif yonde etkileyeceginden bu
bireylerde yeterli beslenme ¢ok 6nemli bir role sahiptir (135). Yaslilikta besin alimi
ve biligsel bozulma veya gerileme arasinda iligki oldugunu kanitlayan bir¢ok
arastirma yapilmistir. Sebze, meyve, baklagiller ve kompleks karbonhidratlarin fazla
tilketimi, baligin yeterli tiikketimi ve zeytinyaginin ana yag kaynagi olarak tiiketilmesi
ile karakterize olan Akdeniz diyetinin yan1 sira diger omega 3 yag asitleri, vitaminler
ve mineraller gibi diyet bilesenlerinden zengin diyetler de demans ve biligsel
bozukluk ile ters iligskili bulunmustur (136-138). Shatenstein ve arkadaslar
tarafindan 4 aylik araliklarla 5 kez besin tiiketim kaydi alinarak yapilan bir
aragtirmada enerji, karbonhidrat ve diyet lifi’nin arastirmamizla benzer olarak

demans tanisi alanlarda daha diisiik, protein ve yag alimlarin ise aragtirmamizdan
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farkli olarak demans tanisit almayanlarda daha yiiksek alindigi saptanmistir (139).
Aradaki farkliligin mevsimsel besin tiikketim kaydi alinmasindan ve 6rneklem sayisi
farkliligindan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Huzurevinde yasayan bireylerin 3
giinliik besin tiiketim kaydinin alindig: bir bagka arastirmada, arastirma sonucumuza
benzer olarak demans tanist alanlarin protein alimlarinin fazla, arastirmamizdan
farkli olarak demans tanist almayanlarin karbonhidrat ve enerji alimlarinin daha az,
yag alimlarinin ise daha fazla oldugu bulunmustur (140). Aradaki farkliligin besin

tiikketim kaydi alim stiresi farkindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Yapilan arastirmalar sonucu oksidatif stres yasa bagl biligsel gerileme i¢in 6nemli
bir risk faktorii oldugundan, buna karsi viicudun dogal savunma mekanizmalari
arasinda olan, antioksidan bilesikler iceren, vitamin C, E, A ve flavonoidlerin,
antioksidan enzimler i¢in gerekli manganez, bakir, selenyum ve ¢inkonun demans
riskini azaltabilecegi diistiniilmektedir. Ayrica vitamin D eksikliginin de biligsel
bozulma igin bir risk faktorii olabilecegi vurgulanmaktadir (141-143). Vitamin By,
B2, B3, Be, folat ve B12’yi iceren B vitaminlerinin de Alzheimer hastaligi ve biligsel
bozulmaya kars1 koruyucu faktor oldugu bulunmustur (144). Kalsiyum, potasyum ve
magnezyumun ise hipertansiyon, felg, insiilin direnci, tip 2 diyabet gibi demans i¢in
risk faktorii olan hastaliklara karsi koruyucu etkilerini gdstermelerinin yani sira
biligsel hastaliklarin gelismesinin diisiik riski ile de iligskilendirilmislerdir. Ayrica
minerallerden demirin plazma seviyelerinin, yaslihlk doneminde biligsel
fonksiyonlarla pozitif iliskili oldugu, yiiksek sodyum aliminin ise diisiik biligsellikte
etkisinin oldugu bulunmustur (143, 145). Tabet ve arkadaslar1 tarafindan Alzheimer,
vaskiiler, Lewy cisimcikli demansi olan ve demans olmayan toplam 81 yash birey
tizerine 3 giinliik besin tiiketim kaydi alinarak yapilan bir arastirmada sonuglarimiza
benzer olarak tiim demans gruplarinda kontrol grubuna goére folik asit alimi daha
diisiik bulunmustur. Arastirmamizdan farkli olarak genel vitamin alimlarmin ise
demans olmayan grupta daha yiiksek oldugu saptanmistir (145). Bes giinliikk besin
tilketim kayd1 alinarak 94 yash birey iizerinde yapilan bir arastirmada sonuglarimiza
benzer olarak vitamin K ve demir’in demans olan grupta daha diisiik, vitamin D, B,
B2, Bs, B12 ve C alimlariin ise demans olan grupta daha fazla oldugu bulunmustur.

Sonuglarimizdan farkli olarak vitamin E ve folik asit’in demans olan grupta daha
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fazla, vitamin A, Bz ve kalsiyum‘un ise daha az oldugu saptanmistir (139). Cao ve
arkadaglar1 tarafindan demans riski ve diyet arasinda bir iligki olup olmadigim
incelemek i¢in 43 c¢alismadan olusturulan bir meta analizde antioksidanlar (vitamin
E,C ve flavanoidler) ve vitamin B (Bs, B1, folat) gibi baz1 diyetsel alimlar azalmis
demans riski ile iligkili bulunurken, diisiik vitamin D seviyeleri artmig demans riski
ile iliskili bulunmustur (137). Yapilan literatiir arastirmasinda, makro ve mikro besin
ogeleri tiiketim durumlarini inceleyen arastirmalarin hem bu arastirmayla hem de
birbirleriyle karsilastirildiginda ortak bir sonuca varilamadigl goriilmistiir. Bunun
nedeninin de orneklem sayisi, besin tiketim kaydi alim siiresi, besin tiiketim
kaydinin alindigr donemle ilgili mevsimsel istah durumu, aragtirmaya katilan
bireylerin sahip oldugu beslenme yetenekleri (aglik duygusunu belirtebilme, yemek
yemeyi hatirlama, kendi basina yiyebilme, istah, tat ve koku alma, ¢igneme, yutma,
sindirim, emilim), ekonomik agidan besine ulasabilme durumu farkliligindan ve
aragtirmamiza enteral liriin kullanan bireylerin de dahil edilmesinden kaynaklandigi

distintilmektedir (120, 140).

Aragtirmamizda demans tanisi alan ve almayan yash bireylerin gilinlik ortalama
enerji, makro ve mikro besin dgeleri tiiketim miktarlarinin cinsiyete géore TUBER
referans degerleri ile hem karsilastirilmas:t yapilmis hem de bu degerlere gore
yeterlilik durumuna bakilmis olup literatiirde kiyaslama yapacak aragtirmaya
rastlanmadigindan burada tartisilamamistir (Tablo 6.5.3, 6.5.4, 6.5.7, 6.5.8, 6.5.9,
6.5.10).

Arastirmamizda, yash bireylerin beslenme durumlar1 dagilimlarini agir risk, orta risk,
diisiik risk ve risk yok olarak siralayan GNRI kullanilmistir. Yapilan literatiir
aragtirmast  sonucu iSe demans olan yaghi Dbireyler iizerinde GNRI'nin
degerlendirildigi arastirmaya rastlanmamis olup demans olmayan yash bireyler
lizerine yapilan arastirmalar arasinda karsilastirma yapilmistir.  Arastirma
sonucumuza benzer olarak Cereda ve arkadaslari tarafindan yapilan iki arastirmada
da yasl bireylerin GNRI ile beslenme durumu ve beslenme riski degerlendirilmis ve
en yiiksek oranla risk yok grubuna dahil olduklari gériilmiistiir (%43,2 ve %35,5)

(90, 91). Arastirma sonucumuzdan farkli olarak Olivier Bouillanne ve arkadaslari
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tarafindan yapilan bir arastirmada yasli bireylerin ¢ogunun (%31,4) orta risk
grubunda oldugu bulunurken, Cereda ve arkadaslari tarafindan yapilan bir baska
arastirmada ise yash bireylerin ¢ogunun (%37,4) yiiksek beslenme riski tasidigi
bulunmustur (86, 146). Arastirma sonucumuzun son iki arastirmayla farklilik
gostermesinin, bircok faktoriin yani sira albiimin degerini etkileyecek herhangi bir
hastalik durumu varliginin GNRI i¢in belirteg olan albiimin ve agirlik kaybin

etkilemesinden meydana gelebilecegi de kabul edilmektedir (146).
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8. SONUC

Demans tanisi alan ve almayan yasl bireylerin serum vitamin D diizeyleri ve
beslenme durumlarini karsilastirmak i¢in yapilan bu arastirmada asagidaki sonuglara

ulasilds;

1. Bu arastirmada demans tanis1 alan ve almayan yash bireyler egitim diizeyine gore
incelendiginde, demans tanisi alanlarin okur-yazar olmama durumu en yiiksek
orana sahipken (%#41,3), demans tanis1 almayanlarda en yiiksek oranin ilkogretim
diizeyi (%38,7) oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulundu (p<0,05).

2. Demans tanist alan yasli bireylerden Alzheimer hastaliginin erkeklerde,
Parkinson hastaliginin kadinlarda daha yiiksek oldugu bulunurken gruplar

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi (p>0,05).

3. Demans tanist alan yash bireylerin antropometrik dl¢limlerinden viicut agirhigi,
BKI, baldir cevresi, iist orta kol gevresi, deri kivrim kalmlig: degerlerinin demans

tanis1 almayanlara gore anlamli derecede daha diisiik oldugu goriildii (p<0,05).

4. Demans tanisi alan yash bireylerin serum glukoz, ALT, albiimin ve potasyum
degerleri demans tanisi almayan gruba gore anlamli derecede daha diisiik
bulunurken (p<0,05); serum Kkolesterol, HDL kolesterol, LDL Kkolesterol,
trigliserit, vitamin D, AST ve sodyum degerlerinde gruplar arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi (p>0,05).

5. Demans tanisi alan ve almayan grupta vitamin D takviyesi alimi ve serum
vitamin D diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi
(p>0,05). Takviye almayanlarin durumu incelendiginde ise yine demans tanisi
almayan grupta serum vitamin D diizeylerinin daha yiiksek oldugu ve serum

vitamin D diizeyleri arasindaki bu farkin anlamli oldugu bulundu (p<0,05).
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6.

10.

Demans tanist alan yash bireylerin demans tanist almayanlara gore
beslenmelerinde protein, yag ve kolesterolii anlamli olarak daha yiiksek aldigr;
karbonhidrat ve diyet lifi alimlarinin ise anlamli derecede daha diisiik oldugu
saptand1 (p<0,05).

Demans tanisi alan yasli bireylerin demans tanisi almayanlara gore
beslenmelerinde vitamin A, D, B1, B2, Bs, B12 ve kalsiyum alimlarinin anlaml
olarak daha yiiksek oldugu; folik asit, demir, sodyum ve magnezyum alimlarinin

ise anlamali derecede daha diistik oldugu goriildii (p<0,05).

Protein (g), karbonhidrat (g) ve diyet lifi’nin demans tanisi alan ve almayan
grupta TUBER degerlerine gore bilyiik gogunluk tarafindan yeterli alindigy,
ancak demans tanisi almayanlarda yeterli alimin anlamli olarak daha yiiksek
oldugu belirlendi (p<0,05). Demans tanis1 alanlarin yarisindan fazlas1 yagi fazla
alirken; demans tanist almayanlarin tamaminin yagi yeterli aldigi saptandi

(p<0,05).

Demans tanist alanlarm biiyiik ¢ogunlugunun TUBER degerlerine gore
beslenmelerinde vitamin A, E, B2 ve B12’yi fazla; folik asiti yetersiz; kalsiyum,
¢inko ve demiri yeterli aldiklari; demans tanist almayanlarin biiyiik
cogunlugunun ise TUBER degerlerine gére beslenmelerinde kalsiyumu yetersiz;
vitamin A, B, folik asit, ¢inko ve demiri yeterli; vitamin E ve B12’yi fazla aldig:

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

Yasli bireylerin GNRI durumlarina bakildiginda, demans tanis1 alan bireylerin en
yiiksek oranda (%44,0) diisiik risk grubunda, demans tanisi almayan bireylerin
ise en yiiksek oranda (%66,7) risk yok grubunda oldugu ve risk gruplar

arasindaki farkin da istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05).

Sonug olarak; patogenezinde bir¢ok risk faktoriiniin etkili oldugu, giiniimiiziin en

onemli saglik problemlerinden biri olan demans icin egitim diizeyi distikligliniin

onemli bir risk faktorii oldugu arastirmalarla sabit oldugundan olas1 demansin erken
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teshisi icin Ozellikle bu bireylerin biligsel kapasitelerinin takibi detayl ve siirekli
yapilmalidir. Ozellikle 65 yas ve iizeri yash bireylerin demansin erken teshisinde ve
demans tanis1 alan bireylerin takibinde Onemli role sahip olan antropometrik
Olctimleri, kan biyokimyasal parametreleri ve beslenme aligkanliklar1 dikkatli bir
sekilde incelenmelidir. Diigiik antropometrik degerlere, istenmeyen sekilde diisiik
veya yiiksek biyokimyasal parametre diizeylerine ve kotii beslenme aliskanliklarina
sahip risk tasiyan veya hastalik tanis1 almis bireylerin kendilerine veya bakimlarini
iistlenenlere yeterli ve dengeli beslenme ve beslenme tedavisinin 6nemi konusunda
uzmanlar tarafindan siirekli egitimler verilmeli ve hastaligin ilerleyisi ve siddeti
azaltilarak yasam kalitesi arttirilmalidir. Yapilan arastirmalarda orta yas doneminde
obezitenin ileri yas doneminde de diisiik viicut agirliginin demans riskini artirdigi

goriildiigiinden bireylerin ideal agirliklarini korumalarina 6zen gosterilmelidir.

Vitamin D yetersizligi tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de yaygin olarak goriilen
bir problemdir. Son zamanlarda yapilan arastirmalarda eksikliginin demans igin
onemli risk faktorli oldugu goriildiigiinden, vitamin D’nin viicutta yeterli miktarda
olabilmesi i¢in bireyler, en iyi yararlanabilecekleri saatte yeterli siire (en ideali 11%
ile 15% aras1 haftada en az 2 saat) giines 15131na maruz kalmalidirlar. Yeterince giines
1s1gindan  yararlanamayan  bireyler uzmanlar tarafindan vitamin D ile
zenginlestirilmis  besinsel {irlinlere yoOnlendirilmeli veya takviye alimlar
saglanmalidir. Ayrica saglik politikas: olarak besinsel {irlinlerin vitamin D agisindan

zenginlestirilmesi lizerine yapilan aragtirmalar artirilmalidir.

Bu aragtirmada bulunan sonuclarla ilgili daha kesin Onerilerin yapilabilmesi ve
ileride bu konu iizerinde yapilacak olan aragtirmalara destek vermesi agisindan
oneklem sayisinin daha genis tutulmasi, kadin-erkek 6rneklem sayilarinin birbirine
daha yakin degerlerde olmasi ve arastirmaya farkli 6zellikler tasiyan kurumlarin da
dahil edilmesinin konunun daha iyi tartisgilabilmesine olanak saglayabilecegi

varsayilmaktadir.
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12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad1 Halime Soyadi UGUR
Dogum Yeri |[ISTANBUL Dogum Tarihi 14.10.1986
Uyrugu TC
E-mail halime.halime@gmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili

Lisans [stanbul Medipol Universitesi 2015
Lise Acikogretim Lisesi 2009
Yabana Dil Okudugunu Anlama | Konusma Yazma
Ingilizce Iyi Orta Orta
Yabanci Dil Sinav Notu
YOKDIL |YDS |IELTS | TOEFL IBT | TOEFL PBT| TOEFL FCE CAE CPE
(SAGLIK) CBT

80,00 73,75

Sayisal Esit Agirhik Sozel
ALES Puam 82,78 80,98 65,55

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma Becerisi
Microsoft Office-Word lyi
Microsoft Offic- Power Point lyi
Microsoft Office-Excel Orta
BeBiS [yi
SPSS Orta
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