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OZET
BUSRA ERDOGAN, Alzheimer Hastalarmin Beslenme Durumunun Fiziksel Ve Biligsel

Fonksiyonlarla iliskisinin Degerlendirilmesi. Hasan Kalyoncu UniversitesiLisansiistii EgitimEnstitiisii
Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dah Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2024.

Bu caligmanin amact Alzheimer hastalarinin (AH) beslenme durumunu saptamayi, beslenme ile
sarkopeni, depresyon, kirilganlik, biligsel fonksiyonlarla iliskili faktorlerin belirlenmesidir. Arastirma Gaziantep
ili Moral Evine kayith calismaya katilmayr kabul eden 62 (31 erkek, 31 kadin) bireyle yiiriitiilmiistiir. Soru
formu ile bireylerin; sosyo-demografik ve saglik durumuna iligkin bilgiler, beslenme durumunun
degerlendirilmesi i¢in Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA), 24 saatlik besin tiiketimi, antropometrik
Olgtimler, psikososyal ve biligsel durumun degerlendirilmesi igin Mini Mental Degerlendirme Testi (MMDT),
Beck Depresyon Olgegi, BeckAnksiyete Olgegi, biyofiziksel degerlendirme i¢in Edmonton Kirilganlhik Olgegi,
Sarkopeni Hizli Tarama Testi (SARC-F) uygulanmustir.Hastalarin yas ortalamasi 75,3+6,1 bulunmus olup,
%83,9’u 70 yas ve iizerindir. Beden kiitle indekslerine gore %74.2 si normal agirliginin tstiindedir ve yetersiz
beslenme tespit edilmemistir ancak MNA’ya gore %56,5’1 malniitsiyon riski altinda %3,2’si malniitrisyonludur.
MNA puani ile enerji ve protein alimi arasinda pozitif yonde orta diizey korelasyon varken (r=.309; p=.015),
(r=.388; p=.002); Edmonton kirilganlik puani ile negatif yonde orta diizey korelasyon bulunmustur (r=-.361;
p=.004). Beden Kiitle indeksi (BKI) ile enerji alim1 arasinda negatif yonde diisiik diizey korelasyon bulunmustur
(r=-.299; p=.018). Enerji alim ile MNA puani pozitif yonde orta (r=.309; p=.015) ; protein alimi ile pozitif
yonde diisiik iliski (r=.704; p=.000) ve beden kiitle indeksi ile negatif yonde diisiik diizeyde (r=-.299; p=.018),
SARC-F ile pozitif yonde orta diizeyde iliski bulunmustur (r=.323; p=.011). Protein alim1 ile MNA puani
arasinda pozitif yonde orta diizey iliski (r=.388; p=.002), enerji alimi ile pozitif yonde orta iligki bulunmaktadir
(r=.704; p=.000). El kavrama giicii ile Edmonton kirilganlik puani (r=-.307; p=.015) ve SARC-F puani arasinda
negatif yonde orta diizeyde iliski bulunmustur (r=-.415; p=.001). Edmonton kirilganlik puani ile MNA puam
arasinda negatif yonde (r=-.361; p=.004), el kavrama giicli ile negatif yonde (r=-.307; p=.015), SARC-F ile
negatif (r=-.415; p=.001), depresyon puan ile pozitif yonde orta diizeyde iliski bulunmustur (r=.304; p=.016).
SARC-F puam ile enerji alimi negatif yonde diisiik diizeyde (r=-.266; p=.027), el kavrama giicii negatif
yonde(r=-.415; p=.001), edmonton kirilganlik puani pozitif yonde (r=.634; p=.000), anksiyete ve depresyon
puanlar1 pozitif yonde orta diizeyde korelasyon bulunmustur (r=.303; p=.017), (r=.263; p=.039). Anksiyete puani
ile SARC-F,depresyon mini mental durum testi ile pozitif yonde diizeyde orta diizeyde korelasyon bulunmustur
(r=.303; p=.017), (r=.620; p=.000), (r=.320; p=.011). Depresyon puani ile Edmonton kirilganlik puani (r=.304;
p=.016) ve anksiyete (r=.620; p=.000) ile pozitif yonde orta diizeyde SARC-F ile negatif yonde diisiik diizeyde
korelasyon bulunmustur (r=.263; p=.039). Mini mental degerlendirme testi, anksiyete ile pozitif yonde orta
diizeyde korelasyon bulunmustur (r=.320; p=.011). Bu calismada beslenme durumu ile iligkilere bakildiginda
malniitrisyon; enerji ve protein alimi, sarkopeni ve BKI ile iliskili bulunmustur. Sarkopeni ise enerji, el kavrama,
kirllganlik, anksiyete ve depresyon ile iligkili bulunmustur. Alzheimer hastalarinin beslenme durumunun
degerlendirilmesinde antropometrik Sl¢iim disinda, biyofizik testler ve tarama testlerinin yapilmasi dnemlidir.

MalniitriSyonun yani sira sarkopeni varliginda da besin 6gesi aliminin degerlendirilmesi dnerilir.

Anahtar Kelimeler: Alzheimer, beslenme durumu, malniitrisyon, bilissel durum,sarkopeni,kirilganlik
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ABSTRACT

BUSRA ERDOGAN, Evaluation of the Relationship between NutritionalStatus of Alzheimer's
Patientsand Physical and Cognitive Functions. Hasan Kalyoncu University Graduate Education Institute
Department of Nutritionand Dietetics Master'sThesis, Gaziantep, 2024.

Theaim of thisstudy is to determine the nutritional status of Alzheimer'spatients (AD) and to
determinefactors related to nutrition and sarcopenia, depression, frailty and cognitivefunctions.
Theresearchwasconductedwith 62 individuals (31 men, 31 women) who were registered to the Moral Evi of
Gaziantep and agreed to participate in thestudy. With the question naire, individuals; information on socio-
demographicandhealth status, Mini Nutritional Assessment (MNA) to evaluate nutritionalstatus, 24-hour
foodconsumption,  anthropometric  measurements, Mini  Mental  Assessment Test (MMDT)
toevaluatepsychosocialandcognitivestatus, Beck Depression Scale, Beck AnxietyScale, Forbiophysical
evaluation, Edmonton Frail Scaleand SarcopeniaRapid Screening Test (SARC-F) wereapplied.

Theaverageage of the patients was foundto be 75.3+6.1, and 83.9% were 70 yearsorolder. According to their
body massindex, 74.2% areabovetheir normal weight and malnutrition has not been detected, but according to
MNA, 56.5% are at risk of malnutrition and 3.2% are malnourished.

Whiletherewas a moderate positive correlation between MNA score and energy and protein intake (r=.309;
p=.015), (r=.388; p=.002); a moderate negative correlation was found with the Edmonton frailty score (r=-.361;
p=.004). A low negative correlation was found between Body Mass Index (BMI) andenergyintake (r=-.299;
p=.018). Energyintakeand MNA score were positively moderate (r=.309; p=.015); A low positive relationshi
pwas found with protein intake (r=.704; p=.000), a low negative relationship with body massindex (r=-.299;
p=.018), and a moderate positive relationship with SARC-F. (r=.323; p=.011). There is a moderate positive
relationship between protein intakeand MNA score (r=.388; p=.002), and a moderate positive relationship with
energy in take (r=.704; p=.000). A moderate negative relationship was found between hand grip strengthand
Edmonton frailty score (r=-.307; p=.015) and SARC-F score (r=-.415; p=.001). There was a negative correlation
between Edmonton frailty score and MNA score (r=-.361; p=.004), a negative correlation with hand grip
strength (r=-.307; p=.015), a negative correlation with SARC-F (r=- .415; p=.001), a moderate positive
relationship was found with depression score (r=.304; p=.016). With SARC-F score, energyintake is
negativelylow (r=-.266; p=.027), hand grip strength is negatively (r=-.415; p=.001), and Edmonton frailtyscore is
positive (r=.634; p=.000), anxiety and depressionscores had a moderate positive correlation (r=.303; p=.017),
(r=.263; p=.039). A moderate positive correlation was found between anxietyscore and SARC-F, depression
mini mentalstate test (r=.303; p=.017), (r=.620; p=.000), (r=.320; p=.011). A moderate positive correlation was
found between depression score and Edmonton frailty score (r=.304; p=.016) and anxiety (r=.620; p=.000), and a
low negative correlation was found with SARC-F (r=.263). ; p=.039). Mini mentalassessment test had a
moderate positive correlation with anxiety (r=.320; p=.011). When looking at the relationships with nutritional
status in thisstudy, malnutrition; energy and protein intake were associated with sarcopenia and BMI. Sarcopenia
has been found to be associated with energy, cognition, fragility, anxiety and depression. Inevaluating the
nutritional status of Alzheimer'spatients, it is important to perform biophysical tests and screeningtests in
addition to anthropometric measurements. In addition to malnutrition, evaluation of nutritional in take is

recommended in the presence of sarcopenia.

Keywords:Alzheimer's, nutritionalstatus, malnutrition, cognitivestatus,sarcopenia, fragility
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1.GIRIS

Alzheimer hastaligi, demansin ortaya c¢ikmasindaki baslica nedenlerden biri olup,
gittikge ilerleyen norodejeneratif bir hastaliktir (1,2). Diinya genelinde sayisinin hizla
arttigit 2050 yilima kadar da 106,8 milyona ulasacagi konusunda tahminler
olusturulanénleme ve tedavi miicadelesinde biiyiik bir sosyo-ekonomik yiike neden olan

halk saglig1 sorunlarindan birisidir (3).

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 2022 verilerine gore 2017 yilinda tespit edilen yash
bireylerden olusan niifusun son bes yilda % 22,6 arttig1 goriilmiistiir. Istatistiklerdeki
O0lim nedenleri incelendiginde ise yash Oliimlerin yiikseldigi ve Alzheimer
hastaligindan 6len yaslilarin sayis1 2017 yilinda 13 bin 642 iken 2021 yilinda 12 bin 239
oldugu tespit edilmistir (4).

Alzheimer hastaligi, kiiresel diizeyde dikkat ¢eken ana demans tiiriidiir (5). Demans,
biligsel islev bozuklugu ve anormal zihinsel davranis ile karakterize, kronik ve ilerleyici
bir hastaliktir. Demanstasaglik ve sosyal bakim21. yiizyilda en biiyiik kiiresel zorluk
haline gelmistir (6). Alzheimer hastalig1 ve diger demans hastalarinin niifusu 2030'da 66
milyona ve 2050'de 115 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir (5).

Alzheimer hastaligi i¢in hastaligin seyrini degistirici birgok faktér oldugu
bilinmektedir. Fiziksel aktivite ve biligsel kalitimin hastalifin riskini azalttig
bildirilirken, sigara, depresyon, diyabet arttirici riskler olarak iliskilendirilmistir (7).
Alzheimer hastaliginin bir¢ok noéropsikiyatrik davranig bozukluklarina yol agmasinin
yani sira biligsel gerilemenin sonucu olarak giinliik aktiviteleri olumsuz etkiledigi ve
tedavi stliresince hastalarin biligsel ve fonksiyonel kayiplarinin artmasina neden oldugu
bildirilmistir (8,9). Bu durum hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (10).
Malniitrisyon, kaseksi, kirilganlik ve sarkopeni ile iligkili sendromlar alzheimer

hastalarinda goriilebilmektedir(11).

Malniitrisyon kisinin yetersiz beslenmeye bagli ve basta viicutta yagsiz kiitlenin
azalmasiyla iligkilidir. Viicut bilesimindeki degisiklere neden olan, biligsel ve fiziksel

fonksiyonlarda azalmaya sebep olan bir durumdur (12).

Alzheimer hastalarinda goriilen kas giicli ve kuvvetinde kayip olarak tanimlanan
sarkopeni durumu, mortaliteyi artirmakta ve fiziksel bagimliliklara neden olmaktadir.

Yapilan arastirmadasarkopeni kadinlarda 70 yasin altinda %23, 70 ile 74 yas araliginda



%20, 80 yas iistiinde ise %43, ayn1 ¢calismadaki erkeklerde 70 yas altinda %14, 70 ile 74
yas araliginda %20, 75-80 yas iizerinde %27 ve 80 yas lizerinde %53 olarak
belirlenmistir (13,14).

Sarkopeni hastalarindaki malniitrisyon ve beraberinde gelisen kronik hastaliklar 65
yas ustiinde %30 goriilmekte iken; 80 yas lizerinde ise %50 gibi bir siklikla goriildiigii
bildirilmistir (13).

Kirilganlik; organ fonksiyolarindaki gerilemeye bagli olarak gelisen akut stres
tepkilerine gerekli yanitin yeterince olusturulamamasi durumu olarak tanimlanir (15).
Yapilan caligmada elde edilen verilere gore yasla birlikte kirilganligin goriilme orani
%25-30 ‘a kadar arttig1 gozlenmistir ve sarkopeni ile yakin iligkili bulunmustur (16).
Kirilganligin goriilme sikligina bakildiginda 65 yas iistii bireylerde %7, 80 yas Ustii
bireylerde ise %30 olarak tespit edilmistir (17). Kirilganlik; yashilikla birlikte kalp ve
damar rahatsizliklari, Parkinson, inme ve Alzheimer gibi hastaliklarla iligkili

bulunmustur (18,19).

Alzheimer tanis1 almis olan yash bireylerde yutma gii¢liigii,6z bakim yetersizligi,
depresyon, besin aliminda azalma ile gelisen yetersiz protein alimi ve fiziksel

aktivitenin azligindan kaynakli malniitrisyon ve sarkopeni gelisme riski daha fazladir
(20).

Alzheimer hastaliginda gelisen sarkopeninin erken tespit edilmesi ve tedavi seklinde
diyette proteinin artirtlmasi ve direng egzersizi uygulamasiyla desteklenmesi hastaligin

ilerlememesine ve klinikteki sonuglarinin iyilestirilmesine fayda saglamaktadir (11).

Alzheimer hastalar1 davranigsal problemleri, diisiinme, hafiza ve beyinde gelisen
baz1 patolojik sebeplerden dolay1 bozulan giinliik yasamlar1 ve tedavilerinde kullanilan
ilaglarin biligsel yetilerini giderek kotiilestirmesi sebebiylezorlasan bir yasama
sahiplerdir. Zamanla hasta kendi kendine idare edemedigi i¢in bir bakim verene
gereksinim olmaktadir. Bu siirecte gelisen ve ilerleyen saglik problemleri nedeniyle
bakim verenlerin de yasam kaliteleri bozulmaktadir (21). Ciddi demansa sahip olan
Alzheimer hastalarinda enfeksiyon, epilepsi, malniitrisyon, kaseksi, dehidratasyon gibi

durumlarla da ¢ok fazla karsilasilmaktadir (22).



Tiim bu faktorler acgisindan hastalarin degerlendirilmesi, gelisen sendromlarin
birbiriyle olan iligkisini tespit edip dnlem alinmasi ve giinliik beslenme planlar1 ile

desteklerinin bu sonuclara gore yapilmasi yasam kalitesi i¢in biiyiik 6nem tagimaktadir.
Arastirmanin Amaci

Bu ¢alismanin amaci Gaziantep Biiyiiksehir Belediyesi Moral Evi’ne kayith
Alzheimer hastalifina sahip bireylerin malniitrisyon, sarkopeni, kirilganlik durumlari,
biligsel fonksiyonlar1 ve duygu durumlarinin farkli tarama araglari ile saptanmasi, ayrica
bireylerin beslenme durumlarinin bilissel ve fiziksel fonksiyonlar1 ile olan iligkisinin

incelenmesidir.
Arastirmamin Hipotezleri

Calismanindayandigi hipotezler;
* Moral Evine Kayitli Alzheimer hastalarinda malniitrisyon, sarkopeni, kirilganlik
yiiksektir.
* Alzheimer hastalarinda demans diizeyi malniitrisyon, sarkopeni, kirilganlik,

depresyon ve anksiyete arasinda iligki vardir.

1. GENEL BILGILER

2.1. Demans ve Alzheimer Hastahigi

Demans Ruhsal Hastaliklarin Tanisal ve Istatiksel El kitabina gore bir ya da
birden fazla biligsel alanda tespiti yapilabilir bir biligsel gerilemenin s6z konusu olma
durumudur (23). Bu biligsel gerileme bireyin giinliik islerinin aksamasina neden
olabilmektedir (24). Onceden yapilabilen isler zamanla yardimla yapilabilir hale gelir

bu durum da bireyin sosyal ve is hayatin1 olumsuz etkileyebilmektedir (23,24).

Demans ¢ogunlukla geri doniissiiz ilerleyen bir seyir halindedir ancak altta yatan
nedeni tedavi edilebilirlik durumuna gore duragan bir seyir gosterebilir ya da geriye

donebilir oldugu bildirilmistir. Alzheimer demansi, demansin en sik gdzlenen tiiriidiir
(24).



2.1.1. Alzheimer hastali@inin tarihcesi

Auguste D. Isimli kadm bir hasta kisa bir zaman icerisinde gelisen sikayetleri
sebebiyle (paranoya, agresiflik, hafiza ve uyku problemleri, aglama ndbetleri) 1901
yilinda bir psikiyatri hastanesine bagvurmustur. Alois Alzheimer tarafindan bakilan
hasta gittikce kotiillesmistir ve 5 yil igerisinde oliimii gergeklesmistir. Tiibingen’deki
kongrede otopsi sonucuortaya ¢ikan olagan disi bulgular1 “Serebral korteksin kendine
0zgl bir hastaligi lizerine” adiyla sunmustur (25).Ancak meslektaglari tarafindan ¢ok
ilgi gébrmemistir, calismalarina benzer vakalarla devam etmistir. Alois Alzheimer Dr.
Kraepelin kitabindal908 yilindaalzheimer hastaligi terimini kullanan ilk psikiyatristtir
(25).

2.1.2.Epidemiyolojisi

Diinya ¢apinda demans hastalarinin orani 50 yila kadar 152 milyona ulasacagi
tahmin edilmektedir ve bu artis oranmin en ¢ok orta gelirli iilkelerde olmasi
beklenmektedir. Diinyada kadinlardaki yayginlik orani erkeklerden daha yiiksek oldugu
goriilmektedir bunun nedeninin de kadinlardaki uzun yasam siiresine bagli olabilecegi
bildirilmistir (26). Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore diinyada yaklasik 50 milyon
demans hastasinin tigte ikisinin Alzheimer tipi demans oldugu ve 2050 yilinda da hasta
olan kisilerin sayisiin {i¢ katina ¢ikabilecegi ongoriilmektedir. Gelir diizeylerine gore
bakildiginda orta gelir veya diisiik gelirli iilkelerde yasayanlar demans hastalarinin
%6011 temsil etmektedir (27,28). Hasta sayisinin her yil artmasi ekonomik maliyeti de
artirmaktadir. Ekonomik maliyetinin yam1 sira demans hastasina bakim veren kisi
glindeen az 5 saatini ayirmaktadir. Bu da hem ekonomik hem duygusal hem fiziksel

olarak stres kaynagidir(28).

Amerika’da yapilan bir ¢alismada 65 yas ilizeri niifusunun %3 {inde AH’min
varhigindan siiphelenilmektedir (29). 2020 yili aragtirmalarina gore ise Amerika’da
Alzheimer hasta sayisinin yaklasik 8 milyon artig gosterecegi tahmin edilmektedir(26).
Baska bir arastirmada ise Amerika’daki yash dliimlerin besinci biiyiik sebebinin AH

oldugu ve 2000 yilindan 2018 yilina kadar %146,2 artis gosterdigi bildirilmektedir (30).



Avrupa da ise bu oran 2016 yilinda yapilan calismada %5 olarak tahmin
edilmistir (31). Cin ve Japonya’da son birkag on yilda AH prevelansinin agikga arttigi
bildirilmektedir (32,33). Japonya’da 60-80 yas aras1 kisiler 15 yil izlendiginde %27’si

demnas tanisi almistir (34).

Ulkemizdeki yash niifus onceki yillarla kryaslandiginda biiyiik bir artis
gostermektedir. Yaslt niifus oran1 2020 verilerine gore %9,5’tir. Yaklasik 5 milyonu 65-
75 yas araligi yash niifusu olusturmaktadir. Artan bu yash niifusa kars1 etkili 6nlemler
alinmaz ise demansin artacagina isaret edilmektedir (35). Tahmin edilen AH prevelansi
65 yas tizerinde %6,4, 70 yas lizerinde %11, 60-95 yas arasinda ise %16,8 olarak
bildirilmistir (36,37).0liim oranma bakildiginda; 2017 yilinda %4,6 2021 yilinda %3
olarak tespit edilmistir, Alzheimer hastaligina bagl 6lim sayisinin 1403 kisi artig

gosterdigi bildirilmektedir (38).

Uluslararas1 yapilan c¢alismalar sonucu goriilmiistiir ki demansin tespiti i¢in
tarama yapmak hem kesin sonu¢ vermemesi hem de mali yilikii agisindan
desteklenmemektedir. Bunun yerine aile oykiisii , hastalik semptomu olan veya genetik

olarak yatkin kisilerin incelenmesinin daha etkin sonuglar verdigi bildirilmektedir (39).
2.1.3. Alzheimer hastahi@imin risk faktorleri

Alzheimer hastalig1 2017 LancetDemans 6nleme miidahale ve bakim komisyonu
raporunda degistirilebilir 9 risk faktorii belirlenmistir. Bunlar: diisiik egitim seviyesi,
hipertansiyon, sigara, obezite, isitme bozuklugu, fiziksel aktivitenin azligi, diyabet,
depresyon ve sosyal temasin azligi olarak bildirilmistir (40). Lancet komisyonu 2020
raporunda bunlara ilave ii¢ risk faktorii daha eklenmistir. Bunlar; fazla alkol alimu,
travmatik beyin hasar1 ve hava kirliligi olarak belirlenmektedir. Bu 12 risk faktoriiniin

diinya ¢apindaki demanslarin yaklasik %40’1n1 olusturdugu bildirilmistir (41).

Egitim Seviyesi: Demansinsidanst bireylerin meslek sahibi olmalariyla
azalmaktadir. ApoE e4 genini tasiyan ve giicli bir genetik yatkinlik
bulunduranbireylerde bile egitim seviyesindeki artis klinik olarak AH’in ortaya
¢ikmasina kars1t korumustur (42). Bireyin ¢ocukluktan itibaren aldigi egitimler demans
riski ile negatif yonlii bir iligki igerisinde oldugu bildirilmektedir (43-46).Yapilan bir

calismada 500 yasli birey {lizerinde 7 yili asan siire¢ sonunda egitim seviyesi yiikksek



olan bireylerin beyaz cevher lezyonlarmin biligsel fonksiyonlar iizerindeki zararli

etkilere kars1 direngli olduklar1 gortilmustiir (42).

Hipertansiyon: Orta yas hipertansiyonu yash niifusta demans riskinin artmasiyla
iliskili oldugu bildirilmistir. Yapilan bir aragtirmadal440 denekle yiiksek sistolik kan
basinciorta yas grubunda( >140 mm Hg; ortalama yas 55) 18 yil izlendiginde
demansgelistirme riskinin artmasiyla iliskilendirilmistir (47). Baska bir kohort
calismada 40 yasindan sonra gelisen hipertansiyonun, azalmis beyin hacimleri ve artan
beyaz madde asir1 yogunlugu ile iliskili oldugunu ancak amiloid birikimi ile iligkili

olmadigi tespit edilmistir (48).

Sigara: Sigara igmek vaskiiler ve toksik etkilere neden olmaktadir, hava partikiil
maddesini artirmaktadir (49). Sigara icenlerin igmeyenlere gore yiiksek demans riski
altinda oldugu bildirilmektedir (43). Sigaray1 birakmak yasliyken bile demans riskinin
azaltilmasinda etkili olmaktadir (50). Yapilan bir ¢alismada 55-64 yas arasi kadinlarin
pasif dumana maruz kalmasiyla daha ¢ok hafiza bozulmalar1 yasadigini,pasif dumana

maruz kalma siireleriyle de bu riskin arttig1 tespit edilmistir (51).

Obezite: Diinyada obeziteye sahip bireylerin niifusu yasam tarzi, genetik
ozellikler, stres, beslenme ve fiziksel aktivite yetersizligi gibi nedenlerden kaynakli
artmaktadir (52). Obez bireylerde yasa bagli demans, bilissel gerileme, hafif bilissel
bozukluk ve AH gelisme riskinin daha yiliksek oldugu bildirilmistir(53). Yapilan
caligmalarda orta yas grubunda fazla kilo ve obezite varlig1 yiiksek demans riskiyle
iliskilendirilirken, ge¢ yasamdaki yiiksek beden kiitle indeksi(BKI) daha iyi bir bilissel
islevle iligkilendirilmistir(54-56). Yapilan g¢alismalardakolesterol aliminin artmasinin
amiloid betapeptit (AB) ve Tau proteinlerinin yiikselmesi ve birikmesine sebep oldugu
gozlemlenmistir. Diislik dansitelilipoprotein (LDL) seviyesinin yliksek, yliksek
dansitelilipoprotein  (HDL) seviyesinin disiik olmasit AH riskinde artisa neden
olmaktadir. Yapilan caligmalarda AH seviyeleri ne gore incelendiginde kandaki lipid
diizeyiyle dogru orantili oldugu tespit edilmistir. Orta seviye AH’de kan kolesterol ve

LDL diizeyi ileri seviye AH’den daha diisiik oldugu goriilmiistiir (57).

Isitme Bozukluklari: 65 yas iistii bireyler {izerinde yapilan bir ¢alismada isitme
cithazi  kullananlar  disinda isitme  sorunlarm1  kendisi dile  getirenlerde

demansinsidansinin arttigi goriilmiistiir (58). Bagka bir kesitsel ¢aligmada ise isitme



sorunlar1 oldugu halde isitme cihazi kullanmayanlarda daha kotii bilissel fonksiyonla
iliskili oldugu tespit edilmistir. Isitme kaybmn bilissel uyarimin azalmas: sebebiyle

bilissel gerilemeye neden olabilecegi sonucu ¢ikarilmistir (59).

Fiziksel aktivite: Fiziksel aktivite ¢alismalar1 yas, cinsiyet, sosyal sinif ve
kiiltiirler aras1 farkliliklardan kaynakli karmasik iligkiler icermektedir. Yapilan
gozlemsel caligmalar egzersizin demans riskinin azalmasiyla iligkili oldugu tespit
edilmistir (60,61). Bireylerin gelisen demans nedeniyle egzersizi birakmasi ve bu
nedenle gelisen hareketsizlik durumunun bir neden ya da sonu¢ ya da her ikisini de

iceren bir durum olabilecegi bildirilmistir (62).

Diyabet: 2017 Lancet Komisyonu diyabeti demans risk faktorii olarak
belirlemistir. AH’nin erken evresinde insiilin direnci ile hafif kognitif bozukluk
arasindaki iliskinin amiloid alfa ile ilgili oldugu ve bir¢ok metabolik olaya dahil
olmastyla biligsel fonksiyonlar ve beyin metabolizmasi lizerinde de etkili oldugu
bildirilmektedir (63). Yaslanmaya bagli gelisen demans ile yaslanmaya bagl gelisen
diyabet ikisi birlikte incelendiginde diyabetli yash hastalarda biligsel islev kaybi
sikliginin artacagi bildirilmektedir. Diyabet AH i¢in risk faktorii olmaktadir (64, 65).
Demansla birlikte diyabet gelisen bireylerde tek basina yogun diyabetik kontroliin ise
demansa etkisinin olmadig: bildirilmistir (63). Yapilan bir ¢calismada ise Tip 2 diyabet
hastaliginin AH olusma riskini yaklagik iki kat arttirdig: tespit edilmistir. Nedeni ve
iligkileri tam olarak belirlenememistir ancak serebrovaskiiler ve nonserebrovaskiiler

yollar ile olustugu tahmin edilmektedir (66).

Depresyon: Stres beyin bozukluklarinin meydana gelmesinde etkili olmaktadir.
Sinir sisteminin strese bagli patolojilerinden biri de depresyondur (major depresif
bozukluk). Norodejeneratif hastaliklar ve depresyon karmasik bir patofizyolojiye
sahiptirler. Depresyon ve AH insidansi yaslaarttigindan birbiri ile iliskilidir (67).
Depresyonda gelisen sinir ve glial hiicre metabolizmasindaki degisiklikler ve noronlar
arasinda sinaptik iletimin bozulmas1 beyin dejenerasyonuna ve AH riski olugmasina yol
acar. Alzheimer hastaliginin en sik goriilen semptomu depresyondur ve AH
semptomlarindan 6nce depresyon semptomlar:i goriilebilmektedir (68). Strese bagl
bozukluklarin hem depresyon hem de AH nin etkisinde olabilecegi tahmin edilmektedir.
Klinik veriler her iki patolojide deayni bdlgelerinde, hipokampusta ve prefrontal

kortekste atrofik degisiklikler oldugunu gostermektedir (69).Yapilan bir calismada



klinik olarak depresyon gelisen hastalarda AH gelisme riskinin ii¢ kattan fazla artis
gosterdigi bildirilmistir (70).

Sosyal Temas: Bilissel rezervleri arttirici, faydali davraniglar1 tesvik eden
koruyucu bir faktor oldugu 6nceden beri bilinmektedir. Demans gelismesi sonucu sosyal
izolasyon meydana gelebilmektedir. Ozellikle kadinlarda uzun yasam émriinden dolay:
eslerini kaybettiklerinde yalniz kalma oranlar1 artmaktadir. Medeni durum sosyal temast
etkilemektedir. Diinya ¢apinda yapilan sistematik bir incelemede yasam boyu bekar
kalanlarin evli insanlara gore demans riski daha yiiksek bulunmustur ve sonug farkl
sosyokiiltiirel ortamlarda da tutarli bulunmustur (71). Baska bir ¢alismada ise sosyal
katilimin koruyucu etkisi tespit edilmistir ancak yalmzlik demans riski ile iliskili

bulunmamustir (72).
Eklenen 3 risk faktorii:

Alkol: Yogun alkol tiiketimi ylizyillar boyunca beyin degisiklikleri, bilissel
bozukluk ve demans ile iliskili oldugu bilinmektedir (73).Hastaneye basgvuru yapan 31
milyondan fazla insanin 5 yil izlendigi bir arastirmada alkol tiiketim durumunun her iki

cinsiyet tizerinde de artan demans riskiyle iligkili oldugu tespit edilmistir (74).

Travmatik Beyin Hasar1 (TBH): Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde oran
degismekle birlikte TBH’ nin biiylik kismin1 ara¢ kazalar1 ve diismeler olusturmaktadir.
Onde gelen nedenler arasinda bir yas altinda kaza disi travmalar, ¢ocuk grubunda
diismeler, genclerde spor yaralanmalari, yetiskinlerde ara¢ kazalar1 ve yaghlarda
diismeler yer almaktadir. Erkekler kadinlardan daha yiiksek orandaTBH’ye maruz
kalmaktadir (75). Yapilan bir ¢alismada 50 yas istii bireyler {izerinde bu travmalari
gecirenlerde demans riski yliksek bulunmustur (76). Baska bir calismada daha erken
baslangicli klinik olarak tespit edilmis AH’ 1inTBH nin ciddi artis gosteren bir risk
faktorii oldugunu bildirmektedir (77).

Hava Kirliligi: Hava kirliligine siirekli maruz kalmak hipertansiyon, atreskleroz,
oksidatif stres, artmis lipidler, insiilin direnci, inflamasyon, pihtilasma bozukluklar1 ve
inme riskini artirdigi, bunun sonucunda da bunama ve demans gibi bozulmus bilissel
fonskiyonlarin da artig gosterdigi bildirilmektedir. Yapilan bir ¢calismada bu baglantinin

dogrulugunu kanitlayici sonuglar bulundugu bildirilmektedir (78).



Diger kaynaklarda verilen riskler

Yas: Alzheimer hastaliginin olugmasinda en Onemli risk faktorii yas olarak
bilinmektedir (79). Geng bireylerde bu hastalik daha az rastlanmakta ve ¢ogu AH vakasi
65 yasindan sonra baslayan geg bir baslangica sahip oldugu bildirilmektedir (80).

Genetik Yatkinlik: Alzheimer hastaligi olusumunda genetik yatkinlikta dnemli
bir risk faktorii olarak belirlenmektedir. Ozellikle bireyin biyolojik ailesinde ve birinci
derece yakin akrabalarda gelisen AH bireylerde diger risk faktorleriyle birlikte hastalik
riskini arttirdig1 bildirilmektedir (79,81,82). Amiloidprekiirsor protein, apolipoprotein
E(ApoE), presenilinl, presenilin2genlerinin AH ile iligkileri tespit edilmistir (81).
Genlerin AH’da biiyilkk oranda c¢evresel faktorlere yatkinlik olusturma niteliginde

oldugu belirtilmektedir (83).

Etiyolojisi

Alzheimer hastaliginda bazi enzim ve islevlerin azalmasi, kolinerjik kayiplar,
hasta bireylerde meydana gelen depresyon, anksiyete, ajitasyon, psikoz gibi ¢esitli

davranigsal ve ruhsal bozukluk belirtilerlerininhipokampus bdlgesindeki kolinerjik

noron kayiplarina bagl oldugu bildirilmektedir (84,85).

Hipokampus temelde konum, hafiza, yon bulma, konumlama ve duygulanimda
onemli rolii bulunan beynin bir béliimiidiir. Ozellikle kisa siireli bellek iizerinde etkin
rol oynamaktadir. Hareketlerin davranis bi¢cimine doniismesine saglayan limbik sistem
icerisinde yer almaktadir. Alzheimer hastaliginda ilk etkilenen bdlge beynin
hipokampus bdlgesidir. Bu sebeple ilk hastalik belirtisi olarak bellek bozukluklar1 ve

yon bulma sorunlart meydana gelmektedir (86,87).

Yapilan arastirmalar sonucunda yas alma ile beraber hipokampustaki hiicre
sayisinin azalmasinin dogru orantili oldugu ve buna bagli demans gelisme riskinin
arttigi rapor edilmektedir (88). Ancak son yillardaki yapilan arastirma sonuglar
yaslanma ile hipokampustaki hiicre sayisinin iligkili olmadigi AH’da CA1, CA2, CA3
bolgelerindeki pramidal hiicrelerdeki azalmay1 gosterdigi bildirilmistir (86).

Alzheimer hastaligindan amiloid plaklar, hiperfosforileTau proteinleri ve
norofibriler yumaklar (NFY) sorumlu tutulmaktadir. Amilloid proteinin viicutta yanlis
islenmesinden kaynakli AP beyinde bdlgesel olarak birikmektedir. Gergeklesen bu

anormal protein birikimi sonucu amiloid plaklari olugsmaktadir. Bu siirecin ilerlemesiyle



sinaps-ndron kayiplart meydana gelmektedir. Ayrica inflamasyon, insiilin direnci,
kolinerjik kayip ve oksidatif hasarlar da baslamaktadir. Hiperfosforile olan Tau
proteinlerinin hiicre i¢inde ¢okmesi sonucu hiicre 6liimleri baslamasiyla klinik belirtiler

ortaya ¢ikmaya baslamaktadir (57,89).

2.1.4. Seyir ve prognoz

Alzheimer hastalig1 genelde yasli insanlarda goriiliir, 40 yasindan sonra insidansi
artmaktadir. Cinsiyet olarak bakildiginda kadinlarda goriilme oraninin yiiksek oldugu
goriilmistiir. Semptomlarin baslamasi ile oliimii arasinda yaklasik 8,5 yil siirdiigi
goriilmiistiir. Beyinde gelisen patolojik degisiklikler hemen bir klinik bulgu
vermemektedir. Ozellikle yaslhilarda goriildiigii icin unutkanlk gibi birtakim bulgular
yaslanmayla birlikte normal oldugu kabul edilir. Kisi bagimsiz olarak varligini ve
giinliik iglerini siirdiirmeye devam eder. Bu donemde yapilan standart testlerde belirgin
bir bulguya rastlanmamaktadir. Patolojik bulgu esigini gectigi zaman hastanin yakinlar
durumu farketmeye baslamaktadirlar. Zamanla yaptigi islerin yapilma siiresi artmakta
ve verim azalmaktadir. Bu donemde kisibagimsiz yasamina devam edebilmektedir.
Kendince onlemler alir, kendine hatirlatmalar olusturur. Kisi teste tabii tutuldugunda
biligsel bozukluk tespit edilmektedir. Literatiirde bu durum hafif bilissel bozukluk
olarak adlandirilir (90,91).

Alzheimer hastalar1 hastaliklarinin ilerleme evrelerine gore tipki bir ¢ocugun
sirayla kazandig yetileri gibi geriye dogru kaybetmeye baslar. Hafif evre doneminde 8-
12 yas grubu c¢ocuk gibi evde tek basina kendine yetebilir, ev disinda da kiigiik
islerinihalledebilirler. Orta evre doneminde 2-7 yas arasi ¢ocuk grubu gibi kendi 6z
bakimini siirdiiriir ancak destek bir yardim ile saglar. Agir evreye gegiste ise tipki 0-2
yas bebekler gibi hayatta kalabilmesi i¢in bir bakim verene ihtiya¢ duymaktadirlar (92).
Alzheimer hastalifi entelektiiel islevlerin kaybiyla, dil, gorsel uzamsal beceriler,
problem ¢6zme yetenegi ve soyut akil yilirlitmenin yani sira davranissal problemlerinde
stk sik ortaya cikmasiyla anormallikler, bozukluklar ortaya ¢ikmaktadir. Hastalik 7

evreye ayrildiginda;

1.Evre’de bilissel kayiplarin olmadigi ancak yeti kayiplarin oldugu belirlenir. Bu

baslangi¢ evresi olarak tanimlanir.
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2. Evre’de unutkanlik kendini gosterir ve kisi anahtar, gozlik, ciizdan gibi
nesnelerin yerlerini hatirlayamaz bu evrede kisinin iletisim kurma yetenegi nispeten

bozulmadan kalir.

3.Evre’de ise kelime se¢imi ve tanidik isimleri hatirlamak zorlasir. Kisi degerli

esyalarini sik sik kaybeder. Planlama ve organize etme yetenegini kaybeder.

4. Evre’de hastanin 6nemli kisa siireli hafiza kaybi, kisisel olaylarin hafizasinda

azalmasi ve sosyal bir geri ¢ekilme hali mevcuttur.

5.Evre’de erken bunama donemi olarak adlandirilir. Hastanin kafa karigiklig
artar ve sorular1 dogru cevaplama yetenegi kaybolur. Tanidik nesneleri tantyamama ve
tanimlayamama durumu mevcuttur. Banyo yapma, tuvalete gitme, hareketliligin

saglanmas1 ve beslenmesi gibi giinliik yasam aktivitelerinde yardim almaya baglar.

6.Evre’de ise siddetli bir biligsel gerileme hali goriiliir. iletisimde bozulma orani
artar. Giinliik iletisim becerisini iyice kaybeder. Orta demans hali mevcuttur. Kisinin

giinliik yasamina devam etmesi i¢in gereken yardim daha da artar.

7.Evre cok siddetli biligsel gerileme donemidir. Hastanin bakimi i¢in 24 saat
bakici bulunmasi sart hale gelmektedir. Hastanin yasam kalitesi iyice diigmektedir ve
bakicisina olan yiikii fazlalagir. Geceleri istenmeyen davraniglar gelisebilir. Uyku
bozukluklari, haliisinasyonlar, sanrilar, depresyon gibi psikomatik faaliyet bozukluklari

sikga goriiliir. Anlamli faaliyetlere olan katilim ¢ok zor hale gelmektedir (93).

Hastanin altta yatan hastaliklar1 genelde daha da koétiilesmekte ve diyabet,
tansiyon, pnomoni baslangici, kiriklar, basin¢ yaralari, septisemi gibi hastaliklar,
beslenme bozukluklari ve buna bagli gelisen; yutma zorluklari, yemege gelisen ilgi
kayb1 gibi anormallikler eslik edebilmektedir. Nihayetinde hepsinin kombinasyonu

sonucu 6liim gergeklesebilmektedir (93).
2.1.5. Alzheimer hastahig: tani ve yontemi

Alzheimer hastaligi tanist icin en ¢ok kullanilan klinik kriterler Amerikan
Psikiyatri BirligiMental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 (DSM) ve Ulusal
Nérolojik ve lletisimsel Bozukluklar ve Inme/Alzheimer Hastaligi Enstitiisii ve Ilgili

Hastaliklar Dernegi (NINCDS-ADRDA) tarafindan gelistirilmistir.Bu kriterlere gore
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bireylerde afazi, apraksi, agnozi ve merkezi sinir sistemi ile iligkili bir patolojinin olup
olmadigi, yonetsel islev bozuklugunun varligi incelenerek AH tanis1 konulabilmektedir

(94).

Alzheimer hastalik tanist konulurken bireylere diger potansiyel tedavi edilebilir
hastaliklar1 diglamak ve Alzheimer tipi demansi diger beyin patolojilerinden ayirt
edebilmek i¢in degerlendirmesinde manyetik rezonans (MR) ve bilgisayarli tomografi
(BT), tek foton emisyon tomografi ya da pozitron emisyon tomografi gibi
cesitligoriintiilemeyontemleri tanisal degerlendirme yontemi olarak kullanilmaktadir
(95).

2.2. Alzheimer Hastahigi ve Beslenme

Arastirmalar sonucunda diyetlerinde ihtiyaci olan besin ve ogelerinin yeterli
diizeyde karsilanan birey ve gruplarin, karsilanmayan birey veya gruplara oranla basta
Alzheimer olmak iizere hastaliklarin daha diisiik seyrettigi bildirilmis olup, dogru diyet

diizenlemesinin saglikli bir yasam i¢in gereklilik oldugunu gostermistir (96).

Vitaminler, mineraller, karbonhidrat, yag, protein, antioksidanlar gibi besin
Ogelerinin Alzheimer hastaligiyla metabolizasyonu direkt ilgili olmasa da ABbirikiminin

azaltilmasini ve oksidatif stresle miicadelede rolii oldugu bildirilmektedir (97,98).

A vitamini ve B- Karoten: Beyinde AP birikimiyle fazlaligi Alzheimer
hastaliginin en temel bilinen bir 6zelligidir. Alzheimer hastaliginda A vitamini ve f-
Karoten’in beyin ve omurilik sivisinda diisiik oldugu bilinmektedir. Klinikte ise A

vitamini ve - Karoten’indemansin gelismesini 6nledigi ¢alismalar1 mevcuttur (98).

E ve C vitaminleri:Prospektif bir caligmada 65 yas iistii saglikli bireyler arasinda
E vitamini ve C vitamini kullanimiyla AH iliskisine bakilmistir. Multivitamin kullanimi1
ile AH arasinda bir iliski tespit edilememistir. C ve D vitamini kullananlarda ise AH
tespit edilememistir. Bu durum yiiksek doz E ve C vitamini kullaniminin AH 6nleme
amactyla kullanilabilecegini diisiindiirmiistiir (99). Bagka bir prospektif caligmada ise C
vitamini kullaniminin AH ile ilgili bir iliskisi tespit edilememistir (100). Ancak
yayimlanan baska prospektif ¢alismalarda ¢ogunluk goriis olarak en az 3 yillik E ve C
vitamini kullanilmasinin AH’nininsidansinin ve prevelansinin azalmasinda etkili oldugu

bildirilmistir (101).
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Genel olarak C vitamini seviyesini korumanin AH gelisme riskini azalttig1 ortak
fikirdir ve varsa C vitamini eksikligini diyetle alinan C vitaminini seviyesini arttirarak

engellemek ekstra takviye almaktan daha yararli oldugu ortak goriistiir (102).

D vitamini: Yapilan bir ¢alismada viicuttaki D vitaminin azalmasiyla diger tiim

nedenlere bagli AH ve demansin ciddi sekilde artmasinin iligkili oldugunu
bildirmektedir(103).

Selenyum: Selenyumun (Se) AH’ye direkt olarak bir etkisinin oldugu kaniti
yoktur ancak mevcut antioksidatif savunmada etkili oldugu i¢in Onleme ve koruma
acisindan 6nemli doldugu bildirilmistir (104,105). AH’da plazma, eritrosit ve tirnakta
selenyum eksikligi gozlemlenmistir (106,107). Yapilan bazi girisimsel ¢aligmalarda ise
selenyum iceren takviyeler bilissel foknsiyonlari olumlu etkiledigi goriilmiistiir (108-
110). Ancak takviye verilen selenyumun sekli belirtilmedigi icin, calismalarin
gecerliligi siirli kabul edilmektedir. AH ile selenyum iliskisinin daha ¢ok calisma
yapilmasina ihtiyag¢ oldugu bildirilmistir (111).

B grubu vitaminleri: Yiiksek homosistein diizeyinin AH ile iliskili oldugu
bildirilmistir (112). B grubu vitaminlerinin homosistein diizeyini diisiirerek ve oksidatif
stresi azaltarak AH’nin 6nlenmesine katki saglayabilecegi bildirilmektedir (113). B12,
B6 ve folatin yiiksek doz verilmesiyle plazmada homosistein diizeyi distiigii
goriilmiistiir (114). Yapilan bir ¢calismada diger B grubu vitaminleri olsun veya olmasin
folik asit takviyesinin baglandiktan sonraki yillar igerisinde bilissel islevlerinin {izerine
bir fark olusmadigi gorilmistir (115). B grubu vitaminlerinin AH ve bilissel
fonksiyonlar tlizerine etkisinin tutarsizligi hastalarin farkli patolojik durumlari, yanlis
diyet secimleri ve c¢ikan sonuglarin dl¢limiindeki farkliliklar oldugu diisiiniilmektedir.
Mevcut kanitlar g6z oniine alindiginda AH nin gerilmesindeki etkisi hakkinda kesin bir

sey soylenemeyecegi bildirilmektedir (116).

Omega-3 yag asidi: Omega-3 yag asitlerinin beyin ve gorsel olmak tizere bir¢ok
hiicresel ve molekiiler siirece etki ettigi goriilmektedir. Omega-3 yag asitlerini insan
viicudu iretemediginden disardan alinmasi elzemdir (117). Bireyler beslenmesinde
yiikksek doymus yaglar ve kolesterole yer verdiginde AH ve biligsel gerileme igin risk
olusturdugu, balik tiiketiminin artmasiyla bozulmus olan biligsel gerilemeyi iyilestirici

yonde etkilerinin oldugu bunun temel sebebini de balikta bulunan omega-3’iin
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inflamatuar ve antikoksidan yapisi, membran yapisina katilmas1 gibi etkilerinden dolay1
ileri geldigi bildirilmektedir (118). Amerika Ulusal Saglik Enstitiisii’nlin yayimladig:
raporda omega-3 yag asitlerinin biligsel fonksiyonlarin azalmasina, demans ve AH
riskine karsi koruyucu etkilerinin oldugu bildirilmistir. Ancak omega-3 takviyesi
yapilan AH’debiligsel fonksiyonlar1 etkilemedigi, hafif biligsel fonksiyonu
bozukluklarinda olumlu etkileri gozlemlenmistir (119). Epidemiyolojik calismalarda
¢ikan sonuglarda ¢oklu doymamis yag asitleri, vitaminler, polifenoller, antioksidanlar,
besinlerden; balik, sebze ve meyve, bitkisel caylar ve hafif veya orta derece alkol
tiketiminin Alzheimer hastalifi ve Parkinson hastaligi gibi yasa bagli gelisen
norodejeneratif hastaliklara kars1 koruyucu etki gosterdigi, trans ve doymus yag asitleri
ile karbonhidrat ve tam yagl siit {iriinlerinin fazla tiiketimi ise bilissel gerilemenin

artmasina katki sagladigi bildirilmektedir (120).

Agir ve orta evre AH’de kirilganlik, sarkopeni ve malniitrisyon bir arada sik
goriilmektedir. Mortalite ve morbitideteye neden olan bu olusumlar akdeniz tipi diyet
ile agirlikli beslenme, fiziksel aktivite, enerji ve protein agirlikli diyet modeliyle birlikte
biligsel gerileme hizinin azaltilabilecegi hatta Onlenebilecegini bildiren calismalar

yapilmaktadir (121).
2.2.1. Alzheimer hastahiginda malniitrisyon

Malniitrisyon bireyin viicudu ic¢in gerekli makro ve mikro besin dgelerinin
yeterli diizeyde alinamamasindan kaynakli gelisen ¢esitli klinik durumlar
kapsamaktadir (122). Yapilan ¢aligmalarda ileri yaslarda yeterli ve dengeli beslenmenin
bireylerde ideal bilisin siirdiiriilmesi i¢cin ¢ok Onemli oldugu ve sonraki siirecte
Alzheimer hastaligi riskinin azalmasiyla da baglantili oldugunu gosteren kanitlar
cogalmaktadir (123,124). Alzheimer hastaliginda agirlik kaybi hizli bir biligsel gerileme
ile iligki oldugu bildirilmektedir (125).

Toplumdaki Alzheimer hastalar1 arasinda yapilan arastirmalarda malniitrisyonun
goriilme sikligr farkli popiilasyonlarda %23,2’ye kadar ¢iktigir goriilmektedir (126).
Demans hastalarinda yetersiz beslenmeye bagli malniitrisyon riski yliksek bulunmustur.
(127). Yetersiz beslenme sadece malniitrisyona degil diger olumsuz saglik sorunlarina

da sebebiyet verdiginden tespiti AH’de de 6nemlidir (125).
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Yapilan calismalarda demansli hastalarin malniitrisyon riski altinda olanlar
nutrisyonel riski olmayan hastalara gore demans siddeti ve 6liim risklerinin 1,5 kat fazla

oldugu, malniitrisyon tespit edilen hastalarin ise 3-4 kat fazla oldugu bildirilmektedir
(128).

Malniitrisyon tanimlamasinda ortak bir fikir birligine varilabilmesi i¢in diger
kiiresel beslenme topluluklart Avrupa Parenteral ve EnteralNutrisyon Toplulugu
(ESPEN), Amerikan Parenteral ve EnteralNutrisyon Toplulugu, Asya Parenteral ve
Enteral NutrisyonTopululugu ve Latin Amerika Beslenme Terapisi, Klinik Beslenme ve
Metabozlima Federasyonu isbirligi ile Malniitrisyon Kiiresel Liderlik Girisimi (GLIM)
kurulmustur (129).

Malniitrisyon tespiti i¢cin GLIM kriterlerine goére malniitrisyon risk taramasi ve
teshis degerlendirmesi yapmak iizere iki asamali model olusturmuslardir. Risk taramasi
i¢in Niitrisyonel Risk Skoru, Mini Niitrisyonel Degerlendirme, Malniitrisyon Universal
Tarama Tesri (MUST) ve Subjektif Global Degerlendirme gibi onaylanmis tarama
araglar1 kullanilmaktadir (129).

2.2.2. Alzheimer hastah@inda sarkopeni

Sarkopeni diisiik yasam kalitesi, sakatlik ve 6lim riski gibi olumsuz sonuglari
olan ve yaslliga bagl olarak sikca goriilen diisiik kas giicli ve iskeletteki kas kiitlesinin
azalmasiyla karakterize geriatrik bir sendromdur(14). Yash bireylerde kas giicii kaybi
ile sarkopeniye egilim artmaktadir. Yasla birlikte kas kitlesinde azalma 30 yasindan
itibaren baslamakta ve 70 yasindan itibaren belirgin kas giicii kayb1 goriilmeye

baglanmaktadir (130).

Diinya Saglik Orgiitii diinyadaki niifusun 50 milyonunda sarkopeninin teshis
edildigini ve gelecek 40 yil i¢cinde de sarkopeninin4 kat artacagini rapor etmektedir.
Sarkopeniprevelansi; yasanilan yer, etnik kdken, yas, cinsiyet, degerlendirme dlgekleri,
kullanilan yontem ve Olceklerdeki kesim noktalart gibi farkliliklardan kaynakl

degisiklik gostermektedir (131).

Sarkopeninin teshisini ve bakimini kolaylastirmay1 amaglayarak 2010 yilinda,
Avrupa Yashlarda Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP-TheEuropeanWorkingGroup

on Sarcopenia in Older People) tarafindan bir sarkopeni tanimi yaymlamistir. 2018'in
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baslarinda, EWGSOP, son on yildaki bilimsel ve klinik kanitlar1 gézden gegirmek tizere
toplanilip, diizenlemeler yapilmistir (EWGSOP2) (132).

Sarkopeni kriterleri belirlenirken; EWGSOP2’ye gore olasi sarkopeni 3 kritere
gore belirlenmistir, ligiinlin varlig1 siddetli sarkopeni olarak kabul edilmektedir. 1.

Diisiik kas giicii, 2. Diisiik kas miktar1 veya kalitesi, 3. Diisiik fiziksel performans (132).

Sarkopeni arastirmalar1 i¢in kullanilabilecek ¢ok c¢esitli testler ve araglar
mevcuttur. Tarama i¢in SARC-F anketi, iskelet kasi giicii i¢in kavrama giicii veya
sandalye stand1 testi, iskelet kasi kiitlesi veya iskelet kasi kalitesini 6l¢mek icin ¢ift
enerjili X-1s11 absorpsiyometrisi ile apandikiiler iskelet kas kiitlesiveyaBTveya MR ile
lomber kas kesit alani, fiziksel performans Ol¢iimii i¢in yiirime hizi, kisa fiziksel
performans pili, zamanlanmis ve devam testi, 400 metre yliriiyiis veya uzun mesafe

koridor yiiriiytisii kullanilmaktadir (133,134).

Klinikteki 6neminden dolayr Asya dahil olmak iizere uluslararasi alanda
sarkopeniye olan ilginin artmasindan dolay1 sarkopeni i¢in kurulan Uluslararasi
SarkopeniCalisma Grubu’nun (International WorkingGroup on Sarcopenia-IWGS) 2014
yilinda “yasa bagh kas kiitlesinde azalma, diisiik kas giici ve/veya diisiik fiziksel
performans olarak tanimlamistir ve tani kriterlerini belirlemislerdir. 2019 yilinda IWGS
sarkopeni tanimi aynmi kalmistir ancak bazi kriterleri ve protokolleri tekrar

diizenlemistir (135).

Asya iilkelerinde yapilan ¢aligmalarin ¢ogunun sarkopeni tanisi i¢in IWGS 2014
kriterlerini kullanildigr bildirilmektedir. Uluslararasi SarkopeniCalisma Grubu (IWGS)
2019, tarama i¢in el kavrama kuvveti 6l¢iimii, baldir ¢cevresi 6l¢timii ve SARC-F tarama

araglariin kullanilmasini 6nermektedir (135).

Kullanilacak olan yoOntemlerin se¢iminde maliyetin  diisiik olmasi,
uygulanabilirlik ve kolaylik etkili olmaktadir. Ayrica klinikteki arastirmalar i¢in uygun
olmasinin da 6nemli oldugu belirtilmektedir (136).

Beden kiitle indeksinin takip edilmesi, AH’de 6nemli yere sahip oldugu ve bu
hastalarin tan1 almadan birka¢ y1l 6nceki donemlerinde kilo kaybinin varliginin tespit
edildigi ¢aligmalar bulunmaktadir. Sarkopeni bunlarla es zamanl gelisse de bagimsiz

bir faktor olarak bilissel bozukluklarla ilgili oldugu bildirilmistir(137,138).
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2.2.3. Alzheimer hastah@inda kirilganhk

Kirilganlik, yasa bagh olarak bireyin bozulmus viicut isleyis ve diizeni, strese
dayanma kapasitesinin azalmasi sonucu diismeler, hastaneye yatis ve mortalite dahil
olmak iizere bireyin olumsuz saglik sonuglarina karsi savunmasizligini arttiran
geriatrikbir sendromdur (139). Yasl bireylerin bakimi ve saglik durumunun takibi igin

kirtlganlik 6nemli bir gostergedir (140).

Kirilgan yashlar fonksiyonel durumlarinda yasadiklar1 bozulma sonrasi tekrar
eski sagliklarina kavusamamaktadirlar (141). Gilinlik yasamdaki streslere olan
dayanikliliklar1 da azalmaktadir (142). Kirilganlik erken evrede tespit edilirse tersine
cevirebilir bir durum olarak bildirilmektedir. Bu sebeple erken teshis edilmesi ve gerekli

onlemlerin alinmasi1 6nemlidir(143).

Kirilganlik teshisi bir geriatrist tarafindan resmi degerlendirmeler sonucu
konmaktadir ancak kirilganligi belirlemek i¢in tarama araglari da mevcuttur (144).
Diinyada kullanilmakta olan birgok ol¢ek bulunmakta olup iilkemizde gegerlilik ve
giivenirliligi kanitlanmis lgeklerden en yaygin olanlart Edmonton Kirilganlik Olgegi,
FRAIL Olgegi ve Tilburg Kirilganlik Olgegi’dir (145,146). Kirilganlhik 6l¢iim aracini
secerken kullanimi kolay, kullanim amacina yonelik Oncelik, hedef ve kaynaklara

uygun se¢ilmesionemli olmaktadir (144).

Kirillganliga gecis evresinde oOngiiriilebilirlik agisindan biyolojik belirteclerin
[Serum c-reaktif protein, interlokin-6, fibrinojen ve insiilin benzeri biliylime faktorii]
onemi vurgulanmaktadir (146,147).Kirilganlik ve AH’nin birden fazla ortak risk
faktoriine (cinsiyet, diisiik egitim seviyesi, diislik gelir, diyabet,yas) sahiptirler, goriilme

sikliginin benzer oranlarda oldugu bildirilmektedir (148).

2.2.4. Alzheimer hastaliginda anksiyete ve depresyon

Depresyon psikolojik rahatsizliklar arasinda prevelansi en yiiksek olan duygu
durum bozuklugudur. Genel tanimi kiside uzun siireli bir donemde (giinlerce, aylarca
hatta senelerce siiren) 6zgiiven azalmasi, umutsuzluk ve isteksizlik hali, hayattan ve
yaptiklarinda zevk alamama durumudur. Bireyin sosyo-demografik ozellikleri ve
bulundugu ¢evre sartlar risk faktorleri sayilabilmektedir. Depresyon olduk¢a yaygindir

ama teshisi zor olmasindan kaynakli kroniklesme riski yiiksek olmaktadir. Ruhsal
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Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi'na (DSM) gére major depresyon
kriterleri belirlenmistir. Ancak semptomlar arasinda bir ayrim yapmamistir. Teshisinde

normal {iziintii ile depresyon ayriminin iyi yapilmasi onerilmektedir (149).

Depresyonun bir risk faktorii mii yoksa AH’nin erken déneminde goriilen bir
semptom oldugu bilinmemektedir. Depresyonun ndronal biiylime faktorleri, hipokampal
hacmi ve stres hormonlarmi etkilemesi sebebiyle biyolojik olarak demans riskini

arttirdig1 diistiniilmektedir (150).

Alzheimer hastalifinda tan1 alma yas1 Onemsenmeden apati, anksiyete,
depresyon, ajitasyon gibi bilissel olmayan noropsikiyatrik semptomlardan neden oldugu
bildirilmektedir. Depresyon goriilen hastalarin yarisindan fazlasinda anksiyete de
birlikte goriilmektedir(151). Alzheimer hastaliginin%75’inde depresyon ve anksiyetik
bozukluklar goriilmektedir. Demansta depresyon varliginda %5-21 arasinda anksiyete
yayginligt  tahmin edilmektedir, depresyonu olmayan demans hastalarinda
iseanksiyetenin %8-90 arasinda oldugu belirlenmistir (152-155). Yapilan ¢aligmalarda
anksiyetenin depresyondan bagimsiz Alzheimer hasta grubu i¢in bir risk oldugu sonucu

bildirilmistir (156,157).

Anksiyete genel olarak bireyin giinlik yasamindaki olay ve nesneleri
oldugundan daha tehlikeli gérme ve bu durum ya da nesneden olmasi gerekenden daha
fazla endigselenme durumu olarak tanimlanmaktadir. Bunalti ve kaygi olarak da
adlandirilmaktadir. Anksiyete1989 yilinda DSM 3 tarafindan bir hastalik olarak
siiflandirilmistir (158).

Anksiyete yasl bireylerde tibbi hastaliklarin yaninda yaygin olarak goriilen bir
rahatsizlik olarak tespit edilmektedir (159). Kadinlarda goriilme orani daha yiiksek
bulunmaktadir (160).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada yash bireylerde anksiyete goriilme oran1 %6,9
olarak bulunmustur (161). Depresyon ve anksiyete bozukluguna sahip Alzheimer
hastalarinin hayat kaliteleri, hastaneye yatis, bakicis1 varliginda bakici esenligi ve genel

6liim olasilig1 lizerinde 6nemli etkileri bulunmaktadir (151,154).
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2. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri, Tipi ve Zamani

Arastirma, Aralik 2022-Mayis 2023 tarihleri arasinda Gaziantep Belediyesi
Moral Evi’ne kayith olan Alzheimer tanist almis hastalar1 kapsayan kesitsel tanimlayici

tipte ¢alismadir.

3.2 Arastirmanin Etik Yoni

Arastirma,Hasan  Kalyoncu Universitesi  Lisansiistii ~ Egitim  Enstitiisii
Midirligi’niin 05.12.2022 tarih 2022/121 nolu karar1 ile Beslenme ve Diyetetik

Yiiksek Lisans Programi kapsaminda yiiriitiilmek tizere kabul edilmistir.

Arastirma icin, Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Girisimsel
Olmayan Etik Kurulu’ndan izin alinmistir (EK-1). Katilimcilardan c¢alisma i¢in onay

alindiktan sonra bilgileri alinmig ve onam formu okutulup imzalanmistir (EK-2).

3.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin evrenini Gaziantep Belediyesi Moral Evine kayitli Alzheimer
hastalar1 olusturmaktadir. Hasta ya da vasilerinden goniilli onam alinan hastalar
caliymaya dahil edilmistir. iletisim sorunu sebebiyle bilgi alinamayan hastalarin
vasilerinden bilgi alinmistir. Kayitli hasta sayis1 82 olmakla birlikte 63 hasta merkeze
devam etmektedir. Merkeze devam eden63 hastanin 62 kisisi goniillii onam vermis ve

calismaya dahil edilmistir.

3.4. Veri Toplama Gerecleri ve Verilerin Degerlendirilmesi
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Arastirma verileri, literatiire dayanarak hazirlanan soru formu (EK-3) araciligi
ile elde edilmistir.

Soru formunda; sosyo-demografik ve saglik durumuna iliskin bilgiler, beslenme
durumunun degerlendirilmesi (Mini niitrisyonel degerlendirme, 24 saatlik besin
tiketimin alinmasi), antropometrik Olglimler, psikososyal ve biligsel durumun
degerlendirilmesi (mini mental test, beck depresyon o6lcegi, beckanksiyete Olgegi),
biyofiziksel degerlendirme (edmontonkirilganlik 6l¢egi, sarkopenihizli tarama testi)

bulunmaktadir.

3.4.1.Sosyo-demografik ve saghk durumuna iliskin bilgilerin degerlendirilmesi

Bireyler hakkinda detayl1 bilgilere sahip olmak amaci ile demografik 6zellikleri
(yas, cinsiyet, 6grenim durumu, meslegi, kiminle yasadigi vb), kronik hastaliklar1 ve
kullandig: ilaglar1 sorgulayan sorular ankette yer almistir. Hasta cevap veremedigi
durumlarda kurum dosyasi araciligi ile bilgiler alinmistir, eksik kalan bilgiler i¢in

bakici/vasi ile iletisime gecilip bilgi alinmistir.

3.4.2. Beslenme durumunun degerlendirilmesi
3.4.2.1. Mini nutrisyonel tarama testi (MNA)

Mini  Nutrisyonel Tarama Testi (MNA)yasli Dbireylerin beslenmelerini
anlayabilmek amaciyla 1994 yilinda gelistirilmis bir testtir (162). Tiirk¢e gegerlik ve
giivenirligi yapilmistir (163). Calismalarda malniitrisyonlu bireylerin tespitinde ve
tedavi planlamasinda rol oynadig1 ve herhangi bir laboratuvar tetkiki gerektirmedigi igin
tercih edilmektedir (164).

Testl8 adet sorudan olugmaktadir. Toplamda en fazla 30 puan alinabilir.
Malniitrisyon durumunu belirlemek igin ti¢ grup seklinde smiflandirilmistir. 24 tizeri
puan normal niitrisyon durum, 17 puandan 24 puana kadar malniitrisyon riski altinda,
17 puandan asagida ise malniitrisyon varligi seklinde siiflandirilmaktadir (162,163).

Calismamizda bu tarama testi arastirmaci tarafindan yapilmistir.

3.4.2.2. 24saatlik besin tiikketim kaydi formu
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Bireylerin giinliik aldiklar1 enerji ve besin 6gesi miktarini tespit etmek amaciyla
geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kayitlar1 hatirlatma yontemiyle olusturulup,
hatirlayamadiklar1 durumda bakici veya vasiden alimmustir (EK-3). Bireylerin besin
tilketim kayitlarindan elde edilen veriler Bilgisayar Destekli Beslenme Programi,
Beslenme Bilgi Sistemiprogramina aktarilarak hesaplanmigtir. Besin tiiketim
kayitlarindaki yemeklerin icerik ve degerleri Standart Yemek Tarifleri kitabindan
yararlanilarak belirlenmistir. Elde edilen verilerin yas ve cinsiyete gére onerilen alim
diizeyleri TUBER-2022"ye gore degerlendirilmistir (165). Arastirmaci, viicut agirhigini

saptadigi hastanin giinliik enerji ve sivi gereksinimini denklem kullanarak hesaplamistir.

Glinliik enerji gereksinimi Harris Benedict formiilii kullanilarak hesaplanmustir.
Ginliik aldig1 enerjinin 10 kkal/kg’dan az olmasi veya gereksinmenin %60’ indan daha
azini karsiliyor olmasi durumunda kisi yetersiz besleniyor olarak kabul edilmistir. Stvi
alimi katilimeilarin 30 ml/kg/giin formiiliiyle hesaplanip degerlendirilmistir (166).
Hastanin mikro besin &gesi ve lif gereksinimi TUBER 2022 referans degerleri
kullanilarak belirlenmistir (165). Besin tiiketim kaydi verileri kullanilarak hastanin
giinliik aldig1 toplam enerji, protein, sivi, lif ve besin Ogeleri hesaplanmistir ve
arastirmacinin denklem ve referans degerler cizelgesini kullanarak hesapladigi giinliik
gereksinme ile karsilagtinlmigtir. Her hastanin gilinliikk gereksinmelerini karsilama

yiizdesi hesaplanmistir.

3.4.3. Antropometrik 6l¢iimler

Calismaya katilan tiim bireylerin viicut agirlig1 (kg), boy uzunlugu (cm), iist orta
kol cevresi(cm), baldir ¢evresi (cm) ve “Omron BF-306" yag olger ile viicut yag
yiizdesi Olglimleri aragtirmaci tarafindan alinmustir. Viicut agirhgi ve boy uzunlugu

aracihig1 ile BKI hesaplanmis ve kaydedilmistir.

Viicut Agirligr (kg): Bireylerin viicut agirliklar: 0,1 kg duyarlilikta kalibre edilen
tart1 ile olgiilmiistiir. Tiim ol¢iimler aym cihaz ile yapilmistir. Olgiim yapilirken

bireylerin hafif kiyafetli, ayakkabisiz olmasina dikkat edilmistir (167).

Boy Uzunlugu (cm): Bireylerin boy uzunlugu ayak topuklar1 duvara

degeceksekilde, bas Frankfort diizlemde stadiometre ile 6l¢tilmiistiir (167).
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Beden Kiitle Indeksi (BKI): Viicut agirlig1 ve boy hesaplamasi tamamlandiktan
sonra denklem yoluyla BKI hesaplanmistir. Beden kiitle indeksi simiflandirmasinda ise

ESPEN verileri kullanilmistir (168).

Cizelge 1.ESPEN BKI Siniflandirmasi(168)

70 yas lizeri igin 65-70 yas lizeri i¢in

<22 kg/m?=> Yetersiz beslenme <20 kg/m?=> Yetersiz beslenme
22.1-27 kg/m?=> Normal 20.1-27 kg/m?=>Normal

>27.1 kg/m?=>Obezite >27.1 kg/m?=>Obezite

Ust Orta Kol Cevresi (UOKC) (cm): Esnemeyen mezura ile sol koldan &lgiim
yapilmistir. Kisi ayaga kaldirilip, kol dirsekten 90° biikiilerek, omuzda akromial ¢ikinti
ile dirsekte olekranon cikint1 arasi orta nokta belirlenmistir, 0.1 cm duyarlilikla
esnemeyen mezura ile gevre dlgiimii yapilmistir (166). Amerikan Ulusal Saglik Istatistik
Merkezi (NCHS)’nin yetiskin erkek ve kadinlar i¢in yayinladigi referans degerler
cizelgesi kullanilarak degerlendirilmistir (169).

Cizelge 2.18-74 Yas Grubu Erkek ve Kadinlarda Ust Orta Kol Cevresi Referans
Degerleri — NCHS (169)

Yas(ytl) X 5 10 25 50 75 90 55
ERKEK 318 | 264 276 29.6 317 33.9 36.0 37.3
18-74
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KADIN 204 | 232 243 26.2 28.7 31.9 35.2 37.8
18-74

Baldir Cevresi (BC) (cm): Bacak, dizden 90° biikiildiikten sonra baldirin en
genis noktasindan esnemeyen bir mezura araciligiyla ¢evre Olglimii alinmistir(167).

Baldir ¢evresi Olglimii i¢in <31 cm referansi sarkopeni ve malniitrisyon i¢in gosterge

kabul edilmistir (170).

3.4.4. Psiko-sosyal ve bilissel durumunun degerlendirilmesi
3.4.4.1. Mini mentaldurum testi

Mini Mental Durum Testi 1975 yilinda hastalarin kognitif tarama testi olarak
gelistirilmis olup tanit ve tedavi siirecinde yardimci bir testtir (171). Giingen ve
arkadaslar1 tarafindan 2002 yilinda iilkemizde giivenirlik ve gecerlilik caligmalari
yaptlmistir ve hizli ve kolay uygulanabilirligi bakimindan sik¢a kullanilmaya
baslanmigtir (171,172).Toplamda 11 sorudan olusmaktadir, bu sorular yer ve zaman
durumu, hesaplama ve dikkat Ol¢me, sOylenilen ii¢ cismin tekrarlanmasi, sekil
kopyalamasi ile ilgilidir. Testten alinacak en yiiksek puan 30, en az 0’dir. 27 ve iizeri
puan normal, 20-26 puan hafif, 10-19 puan orta, 9 ve alti puan ise agir kognitif
bozukluk olarak degerlendirilir (172). Bu test uzman kisi tarafindan (Moral Evi

psikologu) tarafindan uygulanmistir.
3.4.4.2. Beck depresyon olcegi

Beck Depresyon Olgegi, Beck ve arkadaslar tarafindan 1961'de gelistirilmistir,

bireylerin davranigsal bulgularindaki depresyonu tespit edebilmek amaglanmustir (173).
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1989 yilinda Hisli ve arkadaslari tarafindan Tiirkge glivenirlilik ve gecerlilik ¢alismalari
yapilmistir (174). Yapilan ¢aligmada Cronbach alfa gilivenirlik katsayisi 0.854 olarak
bulunmustur (175).

Olgegin igeriginde kisinin duygu durumlarini igeren sugluluk duygusu,
huzursuzluk, bitkinlik, yorgunluk, karar vermede gii¢lik aglama krizleri, sinirlilik,
bedensel sikayetler cinsel arzuda istegin yok olmasi, karamsarlik, uyku ile ilgili

bozukluklar gibi sikayetler yer almaktadir (176).

Ankette her soru depresyonun semptom ve belirtilerini igeren sorular hafiften
siddetliye dogru siralanmistir. Her sorunun cevabi 0 ile 3 arasinda puanlandirilmaktadir.
0 depresif belirtilerin olmadigin1 1-2-3 puan ise belirtinin siddetini ifade etmektedir.
Verilen cevaplara karsilik gelen puanlar toplanip degerlendirmede 0-13 puan en diisiik
derece depresyon, 14-19 puan (hafif depresyon), 20-28 puan (orta depresyon) ve 29-63
puan (siddetli depresyon) seklinde yorumlanmaktadir (177). Bu Olgek hastalara

arastirmaci tarafindan uygulanmis ve degerlendirilmistir.

3.4.4.3. Beck anksiyete dl¢egi

Tiirkiye’de gecerlilik ve giivenilirligini Ulusoy ve arkadaglar tarafindan
yapilmis olup, Olcek 1988 yilinda Beck ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir
(178,179). Olgek bireylerin yasadig1 veya iginde bulundugu durumdaki anksiyetenin
sikligint belirlemekte kullanilir. Likert tipi bir 6lcektir, 21 sorudan olusan olgek 0-3
aras1 puanlanir toplanan puanlar degerlendirilmektedir(179). Olcegin Cronbach alfa
degeri 0,901 olarak belirlenmistir (175). Puanlama sonuglart ise 0-7 puan disik
anksiyete, 8-15 hafif anksiyete, 16-25 puan orta diizey anksiyete, 26-63 siddetli
anksiyete olarak siniflandirilmaktadir (180). Bu 6lgek hastalara arastirmaci tarafindan

uygulanmigtir.
3.4.5. Biyofiziksel ozelliklerin degerlendirilmesi
3.4.5.1.Edmonton kirilganhk o6lcegi

Edmonton Kirilganlik Olgegi yash bireylerdeki kirilganlik tespiti igin

gelistirilmis olan bir dlgek olup iilkemizde de gecerliligi ve giivenirlilik ¢aligmalar
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yapilmasiyla yaygin sekilde kullanilmaktadir (181). Calismanin sonucunda Cronbach
alfa katsayis1 0,75 olarak belirlenmistir (181). Olgek toplamda 9 bilesenden
olusmaktadir. Bireyin beslenme durumu, ilag kullanimi, saglik durumu, sosyal destek,
biligsel durum, ruh halini, fiziksel performansini, kontinans, fonksiyonel olarak
bagimsizlik bilesenlerinden olusmaktadir. Olgcegin puanlamasi en yiiksek 17 puan
olmak tizere; 0-4 puan kirtllganlik degil, 5-6 puan goriiniirde savunmasiz, 7-8 puan hafif
kirillgan, 9-10 puan orta kirilgan, 11 ve iizeri puan ise siddetli kirilgan olarak

smiflandirilmaktadir (181,182). Bu 6lgek hastalara arastirmaci tarafindan uygulanmustir.
3.4.5.2. Sarkopenitarama testi (SARC-F)

Sarkopeninin kas Ol¢limii gerektirmeden hizli teshisi i¢cin SARC-F Olgegi
gelistirilmistir (183). SARC-F 6lgegi Tiirkgeye 3 uzman tarafindan g¢evrilmistir (184).
Olgek Crohncbach alfa degeri 0,60 olarak belirlenmistir (185). Sarkopeni Tarama Testi
toplam 5 bilesenden olusmaktadir. Bunlar; gii¢, yiirimede yardim, merdiven ¢ikma,
sandalyeden kalkma ve diismelerdir (183). Her bilesen i¢in O ile 2 puan arasinda
puanlanmaktadir. Toplam alinan puan 1 ile 10 puan arasinda olmaktadir. Sarkopeni
durum degerlendirmesinde O ile 3 puan arasi saglikli, 4 puan ve iizeri sarkopeni var
olarak degerlendirilmektedir (186). Bu 0l¢ek hastalara arastirmaci tarafindan

uygulanmigtir.
3.4.5.3. El kavrama giicii (kg)

Aragtirmada kullanilan yay tipi ”Camry EH101 model dijital el dinanometresi’’
ile el kavrama giicii dl¢iilmiistiir. Olgiim tam dinlenme halinde oturmus pozisyonda,
baskin el iizerinde gerceklestirilmistir. Olgiimler 3 kez tekrarlanip ortalamalari

alinmistir. Her 6l¢lim esnasinda 30 sn dinlenme verildikten sonra 6lgiim tekrarlanmistir

(187,188).

EWGSOP2’nin 6nerdigi siniflandirmaya gore erkeklerde <26 kg, kadinlarda ise
<17 kg olan dl¢limler ‘diisiik kas giicii’ olarak kabul edilmistir (14).

3.4.6. Verilerin istatiksel analizi

Bu tez ¢aligmasinda istatiksel programlardan olan SPSS v26.0 kullaniimustir.
Normallik testi (KolmogorovSmirnov), tanimlayici istatistiklerden(frekans analizi,

betimsel istatistikler), bagimsiz grup karsilastirmasi (bagimsiz érneklem T Testi, Ki-
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kare iliski testi, Pearson Korelasyon Analizi kullanilmistir. Tanimlayici istatiksel
yontemler olarak frekans, yiizde (%), aritmetik ortalama (X), standart sapma (SS),
minimum, maksimum gibi tamimlayici istatistiklerden faydalanilmistir. Verilerin
analizinde normallik dagilim testlerinden Kolmogorov-Smirnov testi kullanilmis olup
analiz sonucunda normallik varsayimlari saglandiginda parametrik testlerden, normallik
varsayimlari saglanmadigi durumlarda non parametrik testlerden faydalanilmistir.
Olgeklerin iliski analizinde spearman katsayis1 hesaplanmistir. Korelasyon Kkat
sayllarinin  smiflamasit i¢in  Blylikoztiirk ve arkadaslarinin  yaptigi calismadan
faydalanilmistir  (189). Tim test sonuglar1 <0,05 anlamlilik diizeyinde

degerlendirilmistir.

3. BULGULAR

4.1. Hastalarin Genel Ozellikleri

Hastalarin sosyo demografik ozelliklerin cinsiyete gore dagilimi Cizelge 3’te
verilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 75,3+6,1’dir. Cinsiyetlere gore yaslar arasinda

anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Hastalarin demografik 6zelliklerinden birlikte yagama durumlarina baktigimizda
kadin ve erkeklerin birlikte yasam durumlari anlamli bir sekilde farklilagsmaktadir
(p<0,05). Yalmiz veya bir bakim verici ile yasayanlarin tamami kadinlardan

olusmaktadir.

Egitim durumu incelendiginde kadinlarin okur-yazarlik oranmin erkeklerden
diisiik oldugu goriilmiistiir. Bireylerin egitim durumu cinsiyete gére anlamli bir sekilde

farklilasmaktadir (p<0,05).
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Calisma hayatini sorguladigimizda erkeklerinin tamaminin, kadinlarin %6,5’inin

calisma ge¢misi oldugu belirlenmistir. Kadin ve erkeklerde ¢alisma ge¢misi bakimindan

anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Cizelge 3.Sosyodemografik 6zelliklerin cinsiyete gore dagilimi

Kadin Erkek Toplam
31(%50) 31(%50) 62 (%100)
Yas 59-69 yas 3(%9,7) 7(%22,5) 10(%16,1)
70-79 yas 21(%67,7) 14(%45,2) 35(%56,5)
80-88 yas 7 (%22,6) 10(%32,3) 17(%27,4)
Ort£SS 75,6+5,4 75,10+6,9 75,3+6,1
Medyan 75(65-86) 76(59-88) 75,5(59-88)
p* 0,245
Birlikte Yalniz 0(%0) 10(%32,3) 10(%16,1)
yasam  Aile 31(%100) 19(%61,3) 50(%80,7)
durumu Bakimverici 0(%0) 2 (%6,5) 2(%3,2)
p* 0,018
Egitim  Okuryazar degil  3(%9,7) 15(%48,4) 18(%29)
Durumu  ilkokul 18(%58,1) 13(%41,9) 31(%50)
Ortaokul 2(%6,5) 1(%3,2) 3(%4,8)
Lise 5(%16,1) 0(%0) 5(%8,1)
Universite 3(%9,7) 2(%6,5) 5(%8,1)
p* 0,004
Cahsma Var 28(%090,3) 2 (%6,5) 30(%48,4)
gecmisi YOk 3(%9,7) 29(%93,5) 32(%51,6)
p* 0,000

*Ki-kare testi kullanilmistir.

4.2. Hastalarin Saghk Durumlari

Hastalik siniflamasinin cinsiyete gore dagilimi Cizelge 4’te verilmistir. Hastalik

dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Cizelge 4. Hastalik siniflandirmasinin cinsiyete gére dagilimi

Erkek Kadin Toplam p
Hastahiklar Say1 % Say1 % Say1 %

Kalp hastaligi Yok 23 742 27 87,1 50 80,6 .199
Var 8 258 4 129 12 19,4

Hipertansiyon Yok 16 516 9 29 25 40,3 .070
Var 15 484 22 71 37 59,7

Diyabet Yok 20 64,5 15 484 35 56,5 .200
Var 11 355 16 516 27 43,5

Ulser/Gastrit/Reflii. YOk 31 100 29 935 60 96,8 .151
Var 0 0 2 65 2 3,2
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Karaciger ve Safra Yok 29 935 25 80,6 54 87,1 .130

Rahatsizhiklar: Var 2 6,5 6 194 8 12,9

AKciger hast./Koah Yok 29 93,5 30 96,8 59 952 554
Var 2 6,5 1 3,2 3 4,8

Depresyon Yok 30 96,8 31 100 61 98,4 .313
Var 1 3,2 0 1 1,6

Diger Hastaliklar Yok 16 51,6 18 58,1 34 54,8 .610
Var 15 484 13 419 28 45,2

Hastalarin ila¢ kullanim durumlarina gore dagilimlar1 Cizelge 5°te verilmistir.
Ucten fazla ila¢ kullanan erkek ve kadin oranlari sirasiyla %74,2 ve %61,2°dir.Ilag

kullanimin cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunmamistir(p>0,05).

Cizelge 5.Hastalarin ila¢ kullanma durumlarina gére dagilimlari

Kullanilan Erkek Kadin Toplam
Receteli Tlac

Say1 % Say1 % Say1 %
0-3 olan 8 25,8 12 38,8 20 32,3
3’ten fazla 23 74,2 19 61,2 42 67,7
olan
Toplam 31 50 31 100 62 100
XSS (adket) 4,9742,52 4,29+3,17 4,63+2,86
Median 5 4 4
p 0,281

*Mann Whitney-U testi yapilmistir.

4.3. Hastalarin Giinliik Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogeleri Alm Miktar1

Cinsiyete gore gilinliik enerji ve besin dgeleri alimlar1 ve DRV(%) karsilama
diizeyihastalarin cinsiyete gore giinliik enerji ve makro besin dgeleri alim miktarlarinin
dagilimi, gereksinmeyi karsilama yiizdeleri Cizelge 6’da verilmistir. TUBER-2022

referans degerleri 70 yas ve iistii ile 70 yas alt1 olarak ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.

Hastalarin cinsiyete gore mikro besin Ogeleri alim miktarlarinin dagilimi,
gereksinmeyi karsilama yiizdeleri Cizelge7’de verilmisti. TUBER 2022 referans

degerlerine gore 70 yas ve istii ile 70 yas alt1 i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.
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Hastalarin cinsiyete gore giinlikk tiikettikleri besin gruplart Cizelge8’de
verilmistir. Besin gruplarimin cinsiyetler iizerindeki alim miktarlar1 gram olarak

gosterilmektedir. Balik tiiketimi her iki cinsiyette de goriilmemistir.

Yetmis yas alt1 erkeklerin %97’si kolesterol alim miktarini, >70 erkeklerin ise
sadece %32,75’1 karsilanmigtir. Giinliik karbonhidrat alim miktar1 biitiin yas ve cinsiyet
grubunda onerilenin istiinde alim miktar1 gézlenmistir. Enerji ve proteine baktigimizda
TUBER oranlarin1 karsiladiklar1 gériilmektedir. Vitamin ve minerallere bakildiginda
fosfor, sodyum ve B1 vitamini tiim cinsiyet ve yas gruplarinda gerekenin iistiinde alim
miktar1 gozlenmistir. Vitaminlerden A ve C, minerallerden demir (Fe) 70 yas alti
bireylerde tamami karsilanirken 70 yas flzerine bakildiginda alimda azalmalar
goriilmiistiir. Yetmis yas istii erkeklerkerin sodyum disinda bakilan biitiin makro ve
mikro besin 0gesi karisama oranlar1 70 yas alt1 bireylerden daha diisiik bulunmustur.
Yetmis yas lUstli kadinlarin protein ve A vitamini disindaki makro ve mikro besin

Ogeleri karsilama oranlart 70 yas alti kadinlardan daha yiikksek bulunmustur.
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Cizelge 6. Cinsiyete gore glinliik enerji ve besin dgeleri alimlar1 ve DRV (%) karsilama diizeyi

Enerji ve Erkek Kadin

Besin Ogeleri i} -
Yas % ss Alt Ust Med. DRV% % ss Alt Ust Med. DRV%

Enerji (kkal) 570 160625 3841 12423 1686 156867 %8676 140579 33051 83907 179374 140038  %178,89
<10 19075 52771 969,60 320885 179167  %18667 167467 47914 77255 309535  1582,83  %179,60

Protein (g) >70 56,72 10,63 44,56 64,26 6136  %73,56 55,98 15,98 27,74 71,90 61,23 %82,44
<10 79,89 21,95 4383 13025 7651 999,98 59,25 18,2 3078 10104 56,75 %74,81

Protein, E% >0 15 2 13 17 15 - 16,57 3,047 13 22 16 -
<0 175 4,18 12 30 17 14,62 2,90 11 23 14

Yag (2) >70 66,87 14,77 53,97 82,99 63,67 - 4718 9,748 30,04 59,42 48,71 -
<10 6933 3303 1718 17375 66,53 60,63 24,37 2047 140,09 54,3

Yag, E% >70 37,33 152 36 39 37 - 30,42 45 25 38 31 -
<10 3157 9,32 12 48 315 32,16 6,83 16 44 32

Cokludoy.y. (mg) 70 8,72 3,56 6,10 12,78 7,29 - 5,13 183 2.43 7,05 5,65 -
<10 745 3,61 3,18 16,69 6,66 7,56 5,205 2,17 22,49 6,08

Kolesterol(mg) >70 9827 29,25 7885 131,92 8405 %3275 198,21 18648 4845 564,03 1247 %66,07
<10 29278 201,76 13 7957 30812  %97,59 179,18 12184 3534 39305 12626  %59,72

Karbonhidrat(g) =70 18911 5457 139,18 247,37 18078  %139,06 183,72 5464 11124 25675 19312  %14132
<10 93406 7403 11525 3958 2271 %18073 217,15 67,99 8585 367,10 212 %167,03

Karbonhidrat, E% =70 48 2,645 46 51 47 - 53,14 6,81 41 62 54 -
<10 507 10,51 33 75 52,5 53,20 8,091 37 73 53,50

Posa (g) 570 20,34 13,68 9,56 35,73 1573 %8136 17,69 5,23 12,21 25,31 17,26 %70,76
<10 2446 10,40 9,43 49,31 2144 %9784 24,03 11849 10,09 60,82 20,78 %96,12




Cizelge 7. Mikro besin 6gelerinin cinsiyetler iizerinde dagilimi ve DRV (%) karsilama diizeyi

Vitamin ve Erkek Kadin
Mineraller Yas x SS Alt Ust Med. DRV% x SS Alt Ust Med. DRV%
Avitamini (mcg) >70 488,86 63,14 419,3 542,55 504,75 %65,18 612,67 211,78 276,92 914,04 668,96 %94,2
<70 199392 6767,95 132,75 36458,3 645,91 %265,8 596,51 303,31 244,28 1441,14 487,75 %91,7
E vitamini (mg) >70 10,53 6,54 5,40 17,91 8,29 %81 6,57 2,74 3,20 10,84 6,41 %59,72
<70 9,87 4,88 4,44 27,78 9,15 %75,92 10,69 8,55 3,07 43,75 8,86 %97,18
B1 vitamini (mg)  >70 0,703 0,276 0,41 0,96 0,740 %175,7 0,683 0,182 0,53 1,01 0,59 %170,75
<70 0,929 0,33 0,46 1,74 0,86 %232,2 0,803 0,348 0,29 1,74 0,765 %200,75
B2 vitamini (mg)  >70 1,09 0,261 0,80 1,30 1,18 %68,1 1,12 0,43 0,61 1,58 1,18 %70
<70 1,58 1,217 0,46 7,34 1,31 %112,8 1,11 0,409 0,29 1,74 1 %69,4
B6 vitamini (mg)  >70 0,826 0,435 0,57 1,33 0,58 %48,5 0,864 0,215 0,5 1,15 0,87 %54
<70 1,347 0,60 0,36 2,51 1,36 %79,2 1,20 0,759 0,4 4,02 1,07 %75
Folat (ng) >70 2415 90,67 167,91 342,80 2138 %73,18 258,155 116,53 173 511,02 225,72 %78,2
<70 338,33 2431 134,36 1471,93 292,44 %102,5 265,71 125,4 107,75 675,71 261,4 %80,5
C vitamini (mg) >70 73,5 37,38 45,59 115,97 58,94 %66,8 88,32 57,63 30,47 172,83 55,51 %92,96
<70 114,51 76,07 2,10 325,37 114,69 %104,1 125,19 165 2,11 846,6 102,68 %131,77
Kalsiyum (mg) >70 794,66 275,61 514,55 1065,55 803,89 %83,6 746,982 271,81 408,75 1100,15 765,52 %78,62
<70 859,92 279,98 484,75 1523,78 791,32 %90,5 755,11 279,04 359,07 1509,17 739,72 %79,5
Magnezyum (mg)  >70 223,11 117,81 1311 355,90 182,33 %63,74 212,13 47,45 139,25 280,4 208,78 %70,7
<70 293,82 120,76 150,6 639,91 261,78 %83,9 266,18 108,94 107,36 629,65 239,98 %88,72
Demir (mg) >70 8,55 3,87 5,77 12,98 6,90 %77,72 6,75 2,01 4,86 9,77 5,88 %61,36
<70 11,13 4,50 413 20,71 10,14 %101,2 9,05 3,58 3,97 17,19 8,395 %82,3
Cinko (mg) >70 8,13 1,033 6,94 8,73 8,73 %86,5- 6,73 2,087 4,13 9,23 6,68 %89,7-53
<70 11,55 4,96 4,75 27,78 10,11 49,8 8,30 3,172 411 17,75 8,05 %110,6-
%122,8- 66,3
70,8
Potasyum (mg) >70 1692,68 405,13 1348,8 2139,3 1589,96 %48,36 1895,85 426,51 1367,81 260354  1900,04 %55,16
<70 2559,25 843,20 1203,27 5049,51 2485,62 %73,12 2227,83 1013,38 951,13 494553  2143,32 %63,65
Sodyum (mg) >70 4698,4 1760,33 3555,97 6725,6 1589,96 %234,9 3004,18 1083,74 1614,01 4570,6 2652 %150
<70 3410,5 1179,7 1021,09 6280,06 3062,88 %170,5 3341,92 1454,99 1264,66 714901  3310,52 %167
Fosfor (mg) >70 889,35 299,44 582,3 1180,5 905,2 %161,7 914,68 239,8 656,66 1221,07 967,95 %166,3
<70 1224,05 332,98 617,89 1921,17 1142,91 %222,5 971,81 310,42 454,78 1951,54 928,37 %176,7
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Cizelge8.Cinsiyete gore bireylerin besin gruplarinin alim miktarlarinin degerlendirilmesi

Erkek Kadin
Besin Gruplar X SS  Medyan Alt Ust X SS  Medyan Alt Ust
Siit ve Siit Uriinleri (g) 295,12 227,18 240 60 1232 251 156,65 240 0 650
Kirmiz1 Et (g) 73,90 105,26 O 0 460 49,41 108,38 0 0 550
Tavuk (9) 33,38 80,34 O 0 300 11,29 44,17 0 0 200
Balik (g) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Yumurta (g) 39,58 44,87 20 0 150 27,03 34 2 0 120
Yagl Tohumlar-Kurubaklagiller (g) 49,67 51,21 36 0 200 45 45,85 44 0 175
Sebze (9) 2957 2176 281 0 882 233,74 184,64 205 0 602
Meyve () 171,1  169,2 152 0 545 186,32 181,84 150 0 520
Ekmek-Tahillar-Hamur Isleri (g) 316,77 129,4 320 5 591 274,54 104 253 115 515
Alkolsiiz Icecekler (ml) 2547 200,2 220 0 750 182,83 136,78 170 0 540
Sivi ve Kat1 Yaglar (g) 23,38 14,07 20 0 52 18,12 12,85 14 0 50
Sekerler (g) 12,38 1595 10 0 65 16,32 22,49 10 0 95
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4.4. Hastalarin Antropometrik Ol¢iimleri

Hastalarin  cinsiyetlere goreantropometrikélciimlerinin  ortalama  standart

sapma,medyan, alt ve iistdegerleriCizelge 9’da verilmistir.

Hastalarin agirlik ortalamasi 74,4+13,42 kg, kadinlarin 71,8 +14,3 kg, erkeklerin
76,9+12,1 kg bulunmustur. Ust orta kol gevresi Slciimlerinde esik degerlerine gore
siiflandirildiklarinda erkeklerin diisiik kabul edilen 6l¢iim grubu kadinlarinkinden daha
cogunlukta oldugu goriilmiistiir. Baldir ¢evresi 6l¢iim sonuglarinda ise her iki cinsiyette
farkli esik degerleri bulundugundan kendi arasinda kategorize edilmistir, normal kabul

edilen degerin her iki cinsiyet igin de gogunlukta oldugu gorilmiistiir.

Beden kiitle indeksiortalamalarina bakildiginda;sonuglar arasinda katilimcilarin
diisik BKI degerine rastlamlmamistir. Katilimcilarin%25,8’inin  normal BKi’de
%74,2’sinin yiiksek BKI’ye sahip oldugu gériilmiistiir. Kadin ve erkek bireylerin BKI
degerleri normal ve yiiksek siniflandirmada birbirine yakin bir dagilim gorilmustiir. El
kavrama giicii ortalama degerine bakildiginda katilimcilarin %93,5’u diisiik grupta,
%40 normal grupta yer almistir. Viicut yag oranina bakildiginda kadinlarin yag
ortalamasit 40,84+9,45 erkeklerin ise 32,35+7,44 seklindedir. En diisiik yag oran1 6,7 en
yiiksek yag orani ise 51,2 ile kadin bireylerde dl¢tilmiistiir.

Erkek hastalarin viicutagirlifina ait ortalama 59,3+8,6 kg iken, boy uzunlugu

. 2
ortalamast 166,1+3,9 cm, BKI ortalamas1 21,5+2,8 kg/m , baldir ¢evresi ortalamasi
26,5+4,4 cm, diz yiiksekligi ortalamast 51,1+2,2 cm ve list orta kol ¢evresi ortalamasi

ise 26,4+2,8 cm olarak bulunmustur.

2
Kadin hastalarin ise sirasiyla 58,1+11,9 kg, 151,7£5,7 cm, 25,2+4,6 kg/m ,
29,043,7 cm, 46,3+£2,6 cm, 27,9+3,5 cm olarak bulunmustur.
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Cizelge 9. Hastalarin antropometrik dl¢timlerinin dagilimi

Erkek Kadin Toplam
Ort£SS Ort+SS Ort£SS
(Min.-Maks.) (Min.-Maks.) (Min.-Maks.)
Say1 % Say1 % Say1 %
Agirhik (kg) 76,9 £12,1 71,8+14,3 74,4 £13,42
(49-112) (46,1-100) (46,1-112)
Boy (cm) 163,7 +6,1 150,3+6,8 157 +£9,34
(151-179) (129-162) (129-179)
BKI (kg/ m?) 28,6+4,05 31,7457 30,18 +5,17
(20,1-38,7) (24,2-42,2) (20,13-42,24)
Diisiik 0 0 0
Normal 9(%29) 7(%22,6) 16(%25,8)
Yiiksek 22(%71) 24(%77,4) 46(%74,2)
UOKC (cm) 30,2+3,99 30,9+30,2 30,6 +4,75
(23-43) (23-45) (23-45)
Diisiik 18(%58,1) 7(%22,6) 25 (%40,3)
Normal 13(%41,9) 24(%77,4) 37(%59,7)
Baldir cevresi (¢cm) 36,7+3,8 37,6+5,1 37,2 4,5
(29,5-48) (29-47) (29-48)
Diisiik 2(%6,5) 4(%12,9) 6(%9,67)
Normal 29(%93,5) 27(%87,1) 56(%90,3)
El kavrama giicii ort (kg) 21,94+4,6 14,03+21,9 18 +6,28
(13,6-34,1) (5,3-28,2) (5,36-34,1)
Diisiik 23(%74,2) 23(%74,2) 46(%74,2)
Normal 8(%25,8) 8(%25,8) 16(%25,8)
Viicut yag orani (%) 32,35+7,44 40,8+9,45 36,9+9,16
(16,6-46) (6,70-51,2) (6,70-51,2)

UOKC icin erkeklerde <29,6, kadimlarda<26,2 esik degeri kullanmimistir.

Baldwr ¢evresi igin <31 cm esik degeri kullanilmistir.
El kavrama giicii i¢in erkeklerde <26, kadinlarda <17 esik degeri kullanilmistir.
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Hastalarin BKI smiflama dagilimlariCizelge 10°da  verilmistir. ESPEN
siiflandirmasina gore gruplandirilan hastalarin 70 yas altindakilerin %90’ nin obez, 70
yas ve 1istii gruptakilerin ise %75’inin obez simiflandirilmasina dahil oldugu
goriilmektedir. Her iki yas grubunda da cinsiyetler arast BKI siniflamasinda anlamli bir

farklilik tespit edilememistir (p>0,05).

Cizelge 10. Hastalarin BKi siniflama dagilimi

BKi kg/m? Degerlendirme Erkek Kadin Toplam
Say1 % Say1 % Sayi %
<70 yas
<20,0 Yetersiz beslenme 0 0 0 0 0 0
20,1-27 Normal 0 0 1 %14,3 1 %10
>27,1 Obez 3 %100 6 %85,7 9 %90
p ,490
>70 yas
<22,0 Yetersiz beslenme 0 0 0 0 0 0
22,1-27,0 Normal 8 %28,6 5 %20,8 13 %25
>27,1 Obez 20 %714 19 %79,239%75
p 521

*Ki-kare testi kullanilmustir.

Hastalarin {ist orta kol cevresi persentil degerlendirmesine gore siniflama,
antropometrik 6l¢timlerden baldir ¢evresi kesim noktasina gore dagilimi ve cinsiyete
gore el kavrama giicii kesim noktasidagilimlariCizelge 11°degosterilmistir.

Persentil degerlerine gore erkeklerin %9,7’s1 kadinlarin ise %3,2’s1 <5 degerinin
altinda kalmistir.  Erkeklerin %16,1’inin kadinlarin  %35,5’inin UOKC degeri
>T75persentilin iistiindedir. Toplamda %6,4 bireyin UOKC’si<5 persentilin altinda,
%25,8’in UOK(’si>75persentilin {istiinde oldugu tespit edilmistir.

Kadin ve erkeklerin baldir ¢evrelerinin 31 cm 6l¢iiden kiiciik olanlarin yiizdeleri
sirastyla %12,9 ve %6,5’tur. Diisiik kas giiciine sahip bireyler kadinlarda %90,3

erkeklerde %96,8 olarak bulunmustur.
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Cizelge 11. Hastalarin {ist orta kol g¢evresi persentil degerlendirmesi, baldir gevresi

kesim noktasi ve el kavrama giicii kesim noktasina goresiniflandirilmasi

Erkek Kadin Toplam

Sayi % Say1 % Say1 %
UOKC <5 3 9,7 1 3,2 4 6,4
Persentil 5-25 15 48,4 6 19,4 21 33,9
Degerleri 25-75 8 25,8 13 41,9 21 33,9

>75 5 16,1 11 35,5 16 25,8

Baldir <31 2 6,5 4 12,9 6 9,7
Cevresi (cm)  >31 29 93,5 27 87,1 56 90,3
El kavrama < 23 74,2 23 74,2 46 74,2
giicii ort (cm) > 8 25,8 8 25,8 16 25,8

El kavrama giicii igin erkeklerde <26, kadinlarda <17 esik degeri kullanilmistir.

4.5. Hastalarin MNA, SARC-F, Edmonton Kirilganhk, BeckAnksiyete, Beck

Depresyon ve Mini Mental Durum Puanlar: ve Sonug¢larin Dagilimlar:

Hastalarin MNA puanlar1 ve sonuclarinin cinsiyet iizerine dagilmi Cizelge 12°de

gosterilmistir.

Hastalarin  MNA tarama test puanlarina gore %40,3’ii normal nutrisyonel
durumda, %56,5 malniitrisyon riski altinda, %3,2’si malniitrisyonlu olarak
bulunmustiur. Kadin ve erkeklerin MNA puan ve malniitrisyon risk durumlar

acisindan anlamh bir farkhhik tespit edilememistir (p>0,05).

Cizelge 12. Hastalarin cinsiyete gére MNA puanlar1 ve sonuglarinin dagilimi

Erkek Kadin Toplam
Say1 % Say1 % Say1 p
%
Malniitrisyon  normalniitrisyo  15(48,4%) 10(32,3%) 25(40,3
Durumu n durum %) A24*
malniitrisyon 15(48,4%) 20(64,5%) 35(56,5
riski altinda %)
malniitrisyonlu  1(3,2%) 1(3,2%) 2(3,2%)
MNA Puan 23,3+2,85 22,59+2 61 22,92+2.7
X+SS (e 24(16-27) 23(15,5-27,5) 3 ,158**
23,5(15,5-
27,5)

*Ki-kare kullanilmustr.
** Mann whitney u testi kullanilmistir.
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Hastalarin cinsiyete gore SARC-F puanlari ve sonuglarinin dagilimi Cizelge
13’te gosterilmistir.

SARC-F testinde %33,9’unun sarkopenik oldugu tespit edilmistir. Cinsiyete
gore sarkopeni erkeklerde %@45,2, kadinlarda %22,6’dir. Testten aldiklar1 puan
ortalamasi 4,93+3,34°tiir. Cinsiyete géore SARC-F puani ve sarkopeni riski bakimindan

anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Cizelge 13. Hastalarin cinsiyete gore SARC-F puanlari ve sonuglarinin dagilimi

Erkek Kadin Toplam
Say1 % Say1 % Say1 % p
SARC-F Sarkopeni var 14(45,2%) 7(22,6%) 21(33,9%)  ,286*
Sarkopeni yok 17(54,8) 24(77,4) 41(66,1%)
SARC-F Ort+SS 4,32+3,67 5,544+2.91 4,93+3,34 ,128**
Puani medyan 4(0-10) 5(0-10) 5(0-10)

*Ki-kare testi kullanilmustir.
**Mann Whitney-u kullanilmistir.

Hastalarin cinsiyete gore edmonton kirillganlik dl¢egi puanlart ve sonuglarinin

dagilimlan Cizelge 14’te gosterilmistir.

Edmonton kirilganlik &lgegi uygulanan katilimcilar risk durumuna gore
%9,7’sinde kirilganlik yok, %17,7’si goériiniirde savunmasiz, %19,4’1 hafif kirilgan ve
orta kirllgan %33,9’u ise siddetli kirilgan olarak belirlenmistir. Olgek puanina gore
degerlendirildiginde ortalama 8,61+3,21, kadinlarda 9,1243,04, erkeklerde 8,09+3,35
olarak hesaplanmigtir. Cinsiyete gore kirilganlik durumlar1 arasinda ve kirilganlik

puanlart arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

37



Cizelge 14. Hastalarin cinsiyete gore edmonton kirilganlik 6l¢egi puanlari ve

sonuglarinin dagilimlar

Erkek Kadin Toplam
Say1 % Say1 % Sayi1. % p
Edmonton  Kirilgan degil  4(12,9%) 2(6,5%) 6(9,7%)
Ig;;‘e'ggf‘“"k Savunmasiz 5(16,19%) 6(19,4%) 11(17,7%) ,512*
Hafif kinlgan  8(25,8%) 4(12,9%) 12(19,4%)
Orta kirillgan 6(19,4%) 6(19,4%) 12(19,4%)
Siddetli kirlgan ~ 8(25,8%) 13(41,9%) 21(33,9%)
Edmonton XS (a0kt) 8,09+3,35 9.1243.04 8,61+£3,21 ,267**
Kirilganhk 8(1-13) 1’()(3_121) 9(1-14)
Olg¢ek Puani

*Ki-kare testi kullanilmustir.
**Mann Whitney-u kullanilmistir.

Hastalarin cinsiyete gore mental durumlari ve mini mental durum test puanlari

Cizelge 15°te gdsterilmistir.

Yapilan mini mental degerlendirme testine gére katilimcilarin %46,8’inde orta

bilissel bozulma, %29’u siddetli biligsel bozulmaya, %24,2’si hafif biligsel bozulmaya

sahiptirler. Mini mentaldurum testinden aldigi toplam puan ortalamasi 14,04+5,83 tiir.

Cinsiyet ile mini mental durum test puanlar1 arasinda anlamli bir fark vardir, erkeklerin

biligsel durumundaki bozulma kadinlarinkinden az oldugu goriilmektedir (p<0,05).

Cizelge 15.Hastalarin cinsiyete gore mental durumlari ve mini mental durum test

puanlari
Erkek Kadin Toplam p
Say1 % Say1 % Say1 %
Mental Hafif bilissel 11(35,5%)  4(12,9%) 15(24,2%)
Durumlari bozulma
Orta biligsel 14(45,2%) 15(48,4%) 29(46,8%)
bozulma ,071
6(19,4%) 12(38,7%) 18(29%)
Siddetli
biligsel
bozulma
Mini
Mental X+SS(ackl) 15,74+5,51 12,35+5,73  14,04+5,83  ,028**
Durum medyen 16(5-23) 13(3-23) 15(3-23)
Testi Puan

*Mann Whitney U ve Ki-kare testi kullanilmigtir, **p<0,05
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Hastalarin depresyon ve anksiyete puanlar1 ve sonuglarinin dagilimlariCizelge

16’da gosterilmistir.

Hastalarin anksiyete durumlarini degerlendirme {izere yapilan Beckanksiyete
testine gore; %48’4’linde anksiyete olmadigi, %32,3’linde hafif anksiyete oldugu,
%12,9’unda orta anksiyete oldugu ve %6,5’inde siddetli anksiyete oldugu bulunmustur.

Cinsiyet gore anksiyete durumlari arasinda farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Hastalarin depresyon durumlarin1 degerlendirme iizere yapilan Beck depresyon
testine gore %72,6’sinda minimal depresyon %14,5’unda hafif depresyon %12,9’unda
ise orta diizey depresyon goriilmistiir. Cinsiyetler arasi depresyon durumlari arasinda
farklillk  bulunmamistir  (p>0,05). Hastalarin tamaminda depresyon goriiliirken;

%51,6’s1nda anksiyete goriilmektedir.

Cizelge 16. Hastalarin depresyon ve anksiyete puanlar1 ve sonuglarinin dagilimlar

Erkek Kadin Toplam
Say1 % Say1 % Sayr %p
Anksiyete anksiyete yok 16(51,6%) 14(45,2%) 30(48,4%) ,582*
Risk
durumu
hafifanksiyete 9(29%) 11(35,5%) 20(32,3%)
orta anksiyete 5(16,1%) 3(9,7%) 8(12,9%)
siddetlianksiyet 1(3,2%) 3(9,7%) 4(6,5%)
e
Depresyon minimal 22(71%) 23(74,2%) 45(72,6%),860*
Risk depresyon
Durumu hafif depresyon 5(16,1%) 4(12,9%) 9(14,5%)
orta depresyon 4(12,9%) 4(12,9%) 8(12,9%)
BeckAnksiy X+SS (adet) 9,03 £7,81 9,48+8,85 9,25 +8,28 ,972**
ete Testi medyan 7(0-28) 8(0-32) 8(0-32)
Puam
Beck Depresyon Testi Puani
x+SS (adet) 7,74+5,56 7,93+6,83 7,83+6,18 ,938**
medyan 7(0-21) 7(0-25) 7(0-25)

*Ki-Kare testi kullanilmustir.
**Mann Whitney U testi kullanilmugtr.
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4.6. Hastalarin Beslenme Durumlariyla Bilissel ve Fiziksel Fonksiyonlar:

Arasindaki Tliski

Hastalarin beslenme durumlari, fiziksel ve biligsel fonksiyonlarinin iliskisi
Cizelge 17°de verilmistir.

Mini niitrisyonel degerlendirme testinden aldiklar1 puan ile enerji ve protein
arasinda pozitif yonde orta diizey korelasyon varken(r=.309; p=.015), (r=.388; p=.002).
Edmonton kirilganlik puani ile negatif yonde orta diizey korelasyon bulunmustur (r=-
.361; p=.004).

Beden kiitle indeksi ile enerji alimi arasinda negatif yonde diisiik diizey
korelasyon bulunmustur (r=-.299; p=.018).

Enerji ile MNA puani pozitif yonde orta (r=.309; p=.015) ; protein alimi ile
pozitif yonde diisiik iliski (r=.704; p=.000) ve BKI ile negatif yonde diisiik diizeyde (r=-
299; p=.018), SARC-F ile pozitif yonde orta diizeyde iliski bulunmustur (r=.323;
p=.011).

Protein alim1 ile MNA puami arasinda pozitif yonde orta diizey iliski (r=.388;
p=.002), enerji ile pozitif yonde orta iliski bulunmaktadir (r=.704; p=.000).

El kavrama giicii ile Edmonton kirilganlik puani (r=-.307; p=.015) ve SARC-F
puani arasinda negatif yonde orta diizeyde iliski bulunmaktadir (r=-.415; p=.001).

Edmonton kirilganlik puani ile MNA puani arasinda negatif yonde (r=-.361;
p=.004), el kavrama giicii ile negatif yonde(r=-.307; p=.015), SARC-F ile negatif (r=-
415; p=.001), depresyon puani ile pozitif yonde orta diizeyde iliski bulunmustur
(r=.304; p=.016).

Enerji alim1 ile SARC-F puani negatif yonde diisiik diizeyde (r=-.266; p=.027),
el kavrama giicii negatif yonde(r=-.415; p=.001), edmonton kirilganlik puani pozitif
yonde (r=.634; p=.000), anksiyete ve depresyon puanlar1 pozitif yonde orta diizeyde
korelasyon bulunmustur (r=.303; p=.017),(r=.263; p=.039).

Anksiyete puani ile SARC-F, depresyon mini mental durum testi ile pozitif
yonde diizeyde orta diizeyde korelasyon bulunmustur (r=303; p=.017), (r=.620;
p=.000), (r=.320; p=.011).

Depresyon puani ile edmonton kirillganlik puani (r=.304; p=.016) ve anksiyete
(r=.620; p=.000) ile pozitif yonde orta diizeyde SARC-F ile negatif yonde diisiik
diizeyde korelasyon bulunmustur (r=.263; p=.039).
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Mini mental durum puani, anksiyete ile pozitif yonde orta diizeyde korelasyon

bulunmustur (r=.320; p=.011).
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Cizelge 17.Hastalarin beslenme durumlari, fiziksel ve biligsel fonksiyonlarinin iliskisi

MNA BKI Enerji  Protein Edmonton SARC-F Anksiyete Depresyon Mini
Puani Kavrama Kirllganhk Puani Puani Puam Mental
Giicii Puam Durum
Puam
MNA Puam 1.000 .082 309 .388 242 -.361 -.185 -.077 -.199 .108
: 524 015 .002 .058 .004 149 .550 121 405
BKI .082 1.000 -.299 -.153 072 -.142 -.021 133 .044 .081
524 : .018 234 577 271 873 302 132 .532
Enerji 309 -.299 1.000 .704 -.064 207 323 -.060 -.083 .013
.015 .018 . .000 623 107 011 .641 .520 923
Protein .388 -.153 704 1.000 125 .028 143 -.058 -.152 A71
.002 234 .000 : 335 .829 .269 .656 .239 183
El kavrama giicii 242 072 -.064 125 1.000 -.307 -415 .068 -.007 233
.058 577 623 .335 . .015 .001 .600 .960 .068
Edmonton -.361 -.142 207 ,028 -.307 1,000 634 170 304 -.005
Kirillganhik Puam .004 271 107 ,829 ,015 : .000 .186 .016 970
SARC-F Puani -.185 -.021 -.266 143 -415 .634 1.000 .303 .263 .029
149 ,873 027 .269 .001 .000 . .017 .039 821
Anksiyete Puam -.077 133 -.060 -.058 .068 170 303 1.000 .620 .320
.550 .302 641 .656 .600 .186 017 : .000 011
Depresyon Puani -.199 .044 -.083 -.152 -.007 304 .263 .620 1.000 .024
121 132 520 239 960 .016 .039 .000 . .852
Mini Mental .108 .081 013 A71 233 -.005 .029 .320 .024 1.000
Durum puani 405 532 923 183 .068 970 821 011 .852

*Spearman korelasyon katsayist kullanilmistir
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5. TARTISMA

5.1. Katihmeilarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Bu calisma; Gaziantep Belediyesi Moral Evi’'ne 83 kayithi hastanin goniillii 62
bireyi {izerinde tamamlanmistir. Yapilan ¢alismalarda yas ile Alzheimer hastaliginin
goriilme sikliginin arttigi ve kadinlarda daha sik goriildiigi bildirilmektedir (190).
Yapilan bir bagka arastirmaya gore 65 yas iizeri bireylerde %1,5 tahmin edilen goriilme
sikligr 85 yas ve lizerinde %22’lere ¢ikabilecegi bildirilmistir (191). Calismamizdaki
Alzheimer hastaligina sahip katilimcilarin erkeklerdeki en diisiik yas 65, kadinlarda
59’dur. Calismamizda Alzheimer hastalarinin biiyiik cogunlugunun ileri yas grubuna
dahil oldugu literatiirdeki ileri yastaki AH goriilme sikliginin artmasina destekleyici

kanaittir.

Bakim verme; hem maddi hem fiziksel olarak emek isteyenzaman gerektiren bir
gorev olarak tanimlanmaktadir. Bakim verme ikiye ayrilmaktadir. Herhangi bir iicret
karsilig1 bakimvericiler veya iicret alinmadan aile bireyleri tarafindan verilen hizmet ve
bakim biitliiniidiir (192,193). Calismamizda bireylerin kim ile yasadig1 sorgulandiginda
bireylerin biiyiik ¢ogunlugunun aile ile yasadigi gériilmiistiir.Erkeklerin tamaminin aile
ile yasadigi, yalmiz veya bakimverici ile yasayanlarin ise tamamini kadin bireylerin
olusturdugu goriilmektedir. Toplumda erkek bireylerin ihtiyaglarini kadinlara gére daha
zor karsiladiklar1 géz oniine alindiginda; erkeklerin yalniz yasayamamalari bu nedene

baglanabilir.

Alzheimer hastalig1 i¢in daha 6nce egitim almis kisilerin egitim almamis kisilere
gore hastaliga yakalanma oraninin daha diisiikk oldugu bildirilmektedir (194). Egitimin,
bireylerin beyin patolojilerinde meydana gelen norodejeneratif patolojik degisiklerle bag
etmeyi gelistirerek, demans sendromlarinin ortaya ¢ikisini geciktirdigi bildirilmektedir.
(194). Calismamizda katilimeilarin biiyiik ¢ogunlugu okuryazar degil ya da ilkokul
mezunudur, kadinlarin okuryazarliklari ve ¢alisma ge¢misleri erkeklerden daha diisiik
bulunmustur. Kadinlarin okuryazarlik durumu ve ¢alisma ge¢misinin az olmasi onlarin
egitim hayatina dahil edilmemeleri sebebiyle gelistigi diisiinlilmiistiir. Calismamizda
tespit edilen diisiik egitim seviyesi veya bir isle mesgul olmama AH yakalanma riskini

artirmaktadir.

43



5.2. Katihmeilarin Saghk Durumlarimin Degerlendirilmesi

Hipertansiyon hem erkeklerde hem kadinlarda bilissel islevleri olumsuz
etkileyerek ileri yaslarda demans riskini artirmaktadir (195,196). Tip2 diyabet ve
prediyabetik durumun hem demans hem de AH riskini artirdigi bilinmektedir (197).
Cinsiyet farkliliklarinda AH ile kardiyovaskiiler risk iligkisi degerlendirildiginde
hipertansiyon, diyabet ve yiiksek kolesterol hem kadin hem erkekte AH ve kalp damar
rahatsizliklar1 gelisme riskini artirirken, kadinlarin erkeklerden daha yiiksek risk altinda
oldugu bildirilmigtir (198). Solunum yollar1 hastaliklarindan pndmonidemans
hastalarinda ciddi bir sorun olusturmaktadir, AH’de de yliksek oranda goriilmekte
oldugu bildirilmistir (199). Kalp ve damar hastaliklari, hipertansiyon, kolestrol ve
diyabet AH igin bir risktir, bizim ¢aligma verilerimize gore debireylerin en ¢ok sahip
olduklar1  hastaliklar  sirastyla  hipertansiyon, diyabet ve kalp  damar
rahatsizliklaridir.Kadinlarda tansiyon ve diyabet daha yliksek oranda goriilmistiir.
Hastalik ile cinsiyet arasinda bir iliskisi tespit edilememistir (p>0,005). Hipertansiyon,
kalp damar hastaliklari, kolestrol ve diyabet AH riskini arttirmaktadir.

Calismamizdaki ilag kullanimi1 degerlendirildiginde katilimeilarin 3’ten fazla ilag
kullanimoran1  %67,7 olarak bulunmustur. Alzheimer hastalariin ek kronik

hastaliklarinin olmasi beraberinde ila¢ kullanimini da artirmaktadir.

Ulusal Ayaktan Tibbi Bakim Anketi kullanilarak yapilan kesitsel bir analizde
Alzheimer hastas1 olanlarin sayis1 her yil arttigi ve bu hastalarin ¢ogunun eslik eden
fiziksel hastaliklar1 olan yaslh yetigkinler olduklarindan dolay1 genellikle sahip olduklar
hastalik ve AH i¢in bir ila¢ kombinasyonu ile tedavi edildikleri icin AH olan yash
yetigkinlerin potansiyel olarak polifarmasi riski altinda oldugunu bildirmislerdir (200).
Bes y1l boyunca takip edilen bagka bir ¢alismada yeni Alzheimer tanis1 almis 111 hasta
incelenmis ve Hizli Engellilik Derecelendirme Olgegi — 2 kullanilarak fonksiyonel
diigiis takip edilmistir. Kullanilan daha yiiksek sayida ilacin Alzheimer hastaliginda
daha hizli bir fonksiyonel diisiisle iliskili oldugu ve hastaligin ilerlemesi ile de ilag
sayisinda artis oldugu bildirilmektedir (201).Calismadaki erkek ve kadin bireylerin ilag
kullanim sayilari; bireylerin sahip olduklari hastaliklara bagli olarak yiliksek
bulunmustur. AH ile ilag¢ kullanim iliskisini degerlendirmek i¢in saglikli bireyler ile AH

sahip bireyler iizerinde yapilmis daha genis caligmalara ihtiyag vardir.
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5.3. Katiimcilarin Giinlik Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogeleri Alm

Miktarlarimin ve Tiiketilen Besin Gruplarinin Degerlendirilmesi

Galesi ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismadademans tanisi alan ve almayan
bireylerin beslenme durumlari karsilastirilmislar ve ¢alismanin sonucuna goredemans
beslenme durumu ile iligkilendirilmistir ancak enerji ve besin alimlar1 ile
iliskilendirilmemistir. Demans tanisi alan bireylerin daha fazla besin gereksinimine
ihtiya¢ duyduguonesiiriilmiistiir (202). Bu nedenle Alzheimer hastalarinin da beslenme
durumlar1 ve DRV’ye gore karsilama oranlart 6nemlidir. Bizim ¢alismamizda Cizelge
6’da verilen besin alim miktar: verilerine bakildiginda her iki cinsiyette de TUBER-22
karsilama degerlerine gore 70 yas ve Ustii bireyler giinliikk onerilen protein, kolesterol,
posa, vitaminlerden A, E, B2, B6, folat, minerallerden kalsiyum, magnezyum, demir,
¢inko, potasyum gereksinmesini karsilayamamistir. Yetmis yas alt1 bireyler ise 70 yas
iistli bireylerden farkli olarak B2 vitamini, C vitamini, demir ve ¢inko gereksinimlerini
karsilayabilmislerdir. Alzheimer hastalig1 icin 70 yas listii bireyler icin enerji alimi riskli
bir durum olup bunun sebebinin yas ile beraber gelisen AH sendromlarinin artisi ve
biyolojik ile fizyolojik faktorlerin etkisi olabilecegini diisinmekteyiz. Alzheimer
hastaligindavitamin ve mineral gereksinmenin artmasiin nedeni AH sahip bireylerin
cesitli faktorlerden kaynakli (yaslanma, fizyolojik degisimler, metabolik degisimler
gibi) besin alimindaki azalmanin da sebebidir.Yaslanmayla birlikte ortaya ¢ikan kronik
hastaliklarin bazilar1 bireyin dinlenme anindaki harcadigi enerjinin artisina neden
olurken; Alzheimer ve malniitrisyon bireyin dinlenme anindaki harcanan enerjisininde
azalmaya neden olmaktadir. Bu azalmanin bir sebebinin de dinlenme enerjisinin
harcanmasindaki artistan degil, viicuda alinan enerjinin azalmasindan kaynakli oldugu

belirtilmektedir(203). Bireylerin enerji alimindaki azalisin nedeni olabilir.

Diyetle alinan karbonhidratlardan 6zellikle friiktozun fazla alimin Alzheimer
hastalig1 riskini artirdifi ve kadinlarda AH’nin daha fazla goriildiigi bilinmektedir
(90,91). Erkeklerin meyve ve seker grubu tiiketimi hari¢ diger besin gruplarindaki alim
miktariin kadinlarin alim miktarindan yiiksek goriilmiistiir. Erkeklerdeki besin alim
miktarmin fazla olmasini; kadinlardan daha fazla gida alimma baglamaktayiz. Ancak
buna ragmen seker ve meyvenin kadinlarda yiiksek bulunmasi bu grubun kadinlar

tarafindan daha cok tercih edildigini de gostermektedir.Calismamizda uzunlamasina
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takip yapilmamis ve seker tiiketiminin AH riskine etkisi bakilmamistir ancak Alzheimer

hastalarinin izlemi sirasinda bu durumu g6z 6niine alinabilir.
5.4. Katihmcilarin Antropometrik ve Biyofizik Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Klinik ve epidemiyolojik ¢alismalarin degerlendirilmesinde kullanilan en 6nemli
bilesen antropometrik dlgtimlerdir (204). Altmis bes yas tizeri Alzheimer tanisi almis 20
hasta birey iizerinde yapilan bir arastirmada, viicut bilesen tespiti ig¢in
biyoelelektrikimpedans analizi (BiA) ile él¢iim yapilmistir. Viicut yagi, BKI ortalamasi
ve UOKC &l¢iim ortalamalari; kadinlarin erkeklerden yiiksek bulunmustur (205). Bizim
calismamizda da benzer sonuclar karsimiza ¢ikmaktadir. Demans tanisi almis olan 65
yas tizeri 51 birey lizerinde gerceklestirilen bir ¢calismada 6lgii i¢in tarti, boy Olger,
mezura ve dinanometrekullanilmistir. El kavrama 6lgiimii 3 kez tekrarlanip ortalamasi
alimmistir. Bireylerin %9,8’1 obez olup, baldir cevresi iki cinsiyettede de esik
degerinden yiiksek ve UOKC; kadinlarda esik degerinden yiiksek, erkeklerde ise diisiik
bulunmustur. El kavrama 6l¢iimiinde ise bireylerin 6l¢iim ortalamasi her ikin cinsiyet
icinde diisliik kavrama giicli olarak bildirilmistir (206). Yirmi dort yil boyunca siiren
calismada demans riskinin artisin1 el kavrama giiclindeki diisiis ile iliskilendirilmigtir
(207). Calismamizda da el kavrama giicii 6l¢iim ortalamalar1 kadinlar ile erkeklerin
birbirine esit ve diisiik olarak tespit edilmistir.El kavram giicii ile Alzheimer iliskisi

degerlendirilememistir.

Baldir cevresi, iist orta kol ¢evresi, el kavrama giicii sarkopeni; BKI
malniitrisyon varliginin gostergelerindendir (170). Yetmis yas alt1 kadinlarin %85,7’si
70 yas ve lstii i¢in %79,2’s1 obez bulunmustur. Yetmis yas altt ve istii erkeklerde
%71,4°1i 70 yas altinda tamami obez olarak bulunmustur. BKi’ye gére her iki gruptada

yetersiz beslenme duurmu tespit edilmemistir.

Yapilan ¢alismalarda diisiik BKI’nin bilissel gerileme ile ileriki yaslarda AH ile
iliskili oldugu yiiksek BKI ile demans arasinda negatif iliski oldugu bildirilmistir.
Hastalar AH gelismeden onceki birkag yilda agirlik kaybettikleri bildirilmistir (208).
Beden kiitle indeksindeki 1 birimlik diisiisiin AH riskini %35 artirdig1 rapor edilmistir
(209).

Geriye doniik agirlik kaybr durumu calismamizda degerlendirilmemistir ancak

malniitrisyon tarama testi ile malniitrisyonvarligi degerlendirilmistir. Katilimcilarin
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malniitrisyon durumu MNA’ya gore %40’1 normal niitrisyonel duruma sahipken,
%56,5°1 malniitrisyon riski altinda, %3,2’si malniitrisyonlu bulunmustur. Viicut agirlig
siniflamak i¢in kullamlan BKi’nin beslenme durumunu tespit etmek igin yeterli
olmamakta, tarama testleri ile malniitrisyon durumunun degerlendirilmesi

gerekmektedir.

Katilimeilarinin %72’si kadin olan yas ortalamasinin 74,2 = 10,1 oldugu bir
calismada MNA’ya gore bireylerin ¢ogunun yetersiz beslenme riski altinda oldugunu
(%55,5) ve bircogunun (%43,7) BKi'ye gore zayif oldugunu bildirmislerdir. Mini
Niitrisyonel Degerlendirme Testi toplam skorunun BKI ile pozitif bir korelasyonu
oldugu tespit edilmistir (210). Yapilmis olan baska bir calismada ise daha zayif bir
MNA skoru, daha diisiik BKI ve daha diisiik yagsiz viicut kiitlesi ile gosterilen daha
kotii beslenme durumu ve daha az saglikli bir diyet sekli, daha yiiksek 2 yillik klinik
ilerleme riski ile iligkili oldugu bulunmustur (211). Demans hastasi ve bakim evlerinde
yasayan yaslilar {izerinde yapilan ileriye doniik bir ¢alisma, normal kilolu katilimcilarla
karsilastirildiginda mortalitenin fazla kilolu ve obezlerde neredeyse yar1 yariya

azaldigini, zayif olanlarda ise artmis oldugunugostermektedir.

Beden kiitle indekslerine bakildiginda %70 Tzeri obez birey oldugu
belirlenmistir. Malniitrisyon durumlarina bakildiginda MNA’ya gore ise %56,5’1

malniitsiyon riski altinda %3,2’°si malniitrisyonludur.

Beslenme ve fonksiyonel durum bozukluklarmi tanimlamak i¢in klinik
uygulamada kullanilabilecek, ¢evre ve faz agis1 gibi yetersiz beslenme durumunun yani
sira el kavrama giicii ve olagan yiirime hizi gibi fonksiyonel duruma iliskin bagka
gostergeler de bulunmaktadir (212). Ust Orta Kol Cevresi (UOKC),bireyin protein ve
enerji rezervlerinin bir gdstergesi olan, beslenme degerlendirmesinde uzun yillardan
beri kullanilan basit bir dl¢iimdiir. Cesitli calismalar, UOK(C’si farkli popiilasyon
gruplarinda (yashilar, yatan hastalar, bebekler, okul 6ncesi cagdaki ¢ocuklar, okul
cocuklar1, hamile kadinlar veya emziren kadinlar gibi) bir beslenme parametresi olarak
kullanmistir (213). Calismamizda iist orta kol gevresi, BKI ile pozitif ve anlamli bir
sekilde iligkilidir.

Calismamizda hastalarin %6,4’iiniin UOKC’sinin 5.persentilden diisiik oldugu,

%33,9’unun 5-25 persentil aralifinda oldugu bulunmustur.

47



Baldir g¢evresi, iskelet kasi kiitlesi ile nispeten iyi bir korelasyon gosterir ve
sarkopeni taramasi i¢in alternatif/tamamlayici, basit bir Olglimii temsil eder (214).
Calismamizda baldir cevresi kesim noktast 31’den kii¢iik olan hastalar %9,7 dir.
%90,3’liniin baldir ¢evresi 31°e esit ya da 31°den biiyiiktiir. Baldir ¢evresi Olglimiine
gbre bireylerin %9,7’si sarkopeniktir. Verilerimizdeki UOKC, baldir cevresi literatiirle
karsilastirildiginda ciddi farklar goriillmemektedir.

El kavrama giicii yaslilar i¢in Ozellikle sarkopeninin, diisme riskininve
kirilganligin belirlenmesinde yararli bir biyofiziksel testtir (215). Arastirmamizda
kadinlarin el kavrama giicii ortalamasi erkek ve kadinlar i¢in diisiik el kavrama giicii
olarak bulunmustur (Cizelge 11). EWGSOP2 tarafindan belirlenen degerlere gore el
kavrama giicli esik degeri kadinlarda <16 kg, erkekler i¢in ise <27kg’dir (14). Buna
gore kadinlarin %90,3’iinlin el kavrama giicli diisiik, erkeklerin ise %93,5’unun el
kavrama giicii diisiik olarak tespit edilmistir. Bahat ve arkadagslar tarafindan Tiirkiye’de
yapilan g¢alismasinda geriatri polikliniginde SARC-F 6lgeginin degerlendirilmesinde el
kavrama giicli 6l¢timii de degerlendirilmis ve erkeklerde el kavrama giiciiniin 32,7+7,6
kg, kadinlarda ise 21,2+5,4 kg olarak hesaplanmistir (216). Calismamizda her iki
cinsiyette de el kavrama giicli ortalamasi diisiik bulunmustur. Calismalarda kadin ve
erkeklerin el kavrama giicli yiiksek ¢ikmasinin sebebinin ise saglikli yaslilar tizerinde
yapilmasi olabilir. Yapilan ¢alismalarda AH olan bireylerin el kavrama giiciiniin diisiik
bulundugu bunun sebebinin de kas giicii azalmasiyla ilgili oldugu bildirilmistir (217).
Alzheimer hastaligina sahip yasl bireylerin, hastalik ilerledikce fiziksel aktiviteye daha
az katildiklan goriilmektedir. Kas giicti ve ¢eviklikteki azalma, sinirh fiziksel aktiviteye

ve bagimli yasam tarzina daha fazla katkida bulunabilir (215).

Calismamizda BKI, MNA tarama testi, iist orta kol gevresine gorede,baldir
cevresi ve el kavrama giicline gore degerlendirmelerde farkli oranlarda yetersiz
beslenme ve sarkopeni oranlari belirlendi. Yasli bireylerde BKi’ye gore beslenme
durumu degerlendirmenin obezite varlifinda yeterli olmayacagi, farkli antropometrik
Ol¢im yontemleri ve beslenme tarama testleri ile degerlendirme yapilmasinin
malniitrisyonun tespitinde farkli yontemler bir arada kullanilmalidir. Sarkopeninin
degerlendirilmesinde de yine biyofizik yontemlerin antropometrik Ol¢iimlerden daha
fonksiyonel olacagi goriisiindeyiz. Bunun yani sira ¢alismada biyokimyasal testlerle

beslenme durumunun degerlendirilememis olmasi bir sinirliliktir.
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5.5. Beslenme Durumu, Fiziksel Fonksiyonlar ve Bilissel Fonksiyonlarin liskisinin

Degerlendirilmesi

Yaslt bireylerin beslenme durumuna bagli olarak gelisen malniitrisyonu tespit
etmek icin arag olarak MNA kullanilmaktadir, MNA iyi bir malniitrisyon gosterge
aracidir (218). MNA testinden alinan toplam puan en fazla 30 olup, 17’den kiiciik ise
malniitrisyonlu, 17 ile 23,5 arast puan malniitrisyon riski altinda olduguna isaret
etmektedir (219).Yapilan bir ¢alismada 5 farkli ¢alisma grubu ortak incelenmistir.
Katilimcilar yash bireyler, AH sahip yash bireyler, AH olan evde yasayan insanlar ve
saglikli insanlardan olusmaktadir. MNA skorlar1 besin alimlar ile pozitif olarak iligkili
bulunmustur. Ancak MNA, diisiik enerji ve protein alimi olan insanlar1 tam olarak tespit
edemedigi sOylenmistir (220). Yapilan diger iki ¢alismada da 60 yas istii bireyler
tizerinde yapilmistir, protein diizeyleri niitrisyon dlgekleri ile anlamli bir iligki i¢erisinde
cikmistir (221). Bizim ¢alismamizda malniitrisyonlu birey sayist diisiik bulunmustur,
malniitrisyon riski altinda bireyler ise cogunluktadir. MNA ile enerji ve protein alimi
arasinda pozitif yonde orta diizeyde iliski bulunmustur. Enerji alimi ve protein alimi
malniitrisyon riskini diisiirebilecegine yonelik yapilan ¢aligmalara katki saglayacagini

diisiinmekteyiz.

Sarkopeni tarama testi olan SARC-F’in 4 ve iizeri ¢ikmasi sarkopeni riskinin
gostergesidir. Hastalarin el kavrama giicii erkeklerde <26’un altinda kalanlar ve
kadinlarin <17’un altinda kalanlar%74,2’sini olusturmaktadir. Yapilan bir ¢alismada65
yas ustii yaslt hastalar iizerinde SARC-F kullanilarak, besin alim miktar1 takip edilerek
ve el kavrama giicii Olglilmiistiir. Yiksek SARC-F skoru ve diisiik kas giiciiniin
sarkopeni durumunu gosterdigi ve enerji alimimin artirilmasi gerektigi bildirilmistir
(222). Alzheimer hastalari tizerinde yapilan bir ¢aligmada yasl bireylerin el kavrama
giicii 6l¢iimiinde sag ve sol kol i¢in maximum degerler kaydedilmistir. El kavrama giicti
ile sarkopeni arasinda bir iligki tespit edilemedigini bildirmislerdir (223).Bizim
calismamizda da sarkopenini ve el kavrama giicii ile enerji alim1 arasinda negatif yonlii
iliski tespit edilmistir. (r=-.266 p=,015; r=-.415 p=.000). Alinan enerji ve el kavrama
giiciiniin azalmasi1 sarkopeni riskini artirdiginigostermektedir. Enerji aliminin azalmasi
ile sarkopeni riskinin artmasi beklenen bir sonugtur. El kavrama giiciinde ise dl¢iim
metodumuzun farkli olmasindan kaynakli farkli sonuglar ¢ikmis olabileceginin

diistinmekteyiz.

49



Yapilan bir ¢alismada AH’ye sahip yash bireyler arasinda BKi ve MMDT skoru
sarkopeni 1ile iliskili bulunmustur (223). Yapilan baska bir ¢calismada 65 yas tistii 76
yash birey lizerinde sarkopeni ile kirillganlik arasinda pozitif yonli bir iligki tespit
edilmistir (224). Yetersiz beslenme ve sarkopeni biligsel fonksiyonlar tizerinde olumsuz
sonuglara yol agabildigi bildirilmektedir. Alzheimer hastaligina sahip bireyler iizerinde
yapilan bir ¢aligmada kirilganlik ile sarkopeni arasinda iliski tespit edildigi bildirilmistir
(225). Bizim ¢alismamizda da sarkopeni ve kirilganlik arasinda istatiksel anlamda bir
iliski tespit edilmistir (p=0.00, p<0.05). Sarkopeninin azalmasi kirilganligin da

azaldigini gostermektedir.

Alzheimer hastaligina sahip 127 birey ve 279 saglikli birey iizerinde yapilmis
olup sarkopeni ile bilissel bozulma arasinda iliski bulunmustur (226). Ancak bizim
calismamizda bir iliski tespit edilememistir. Orneklem biiyiikliigiiniin ya da sarkopeni
degerlendirme kriterlerinden kaynakli farkliliklarin farkli sonuglara yol agabilir.

Sistematik bir incelemede ¢evrimigi yayimlanan ¢aligmalar 2021°e kadar tespit
edilmis ve calisma sonucu sarkopenili bireyler ile depresyon arasinda bir iliski oldugu
tespit edilmistir (227). Bizim ¢alismamizda da sarkopeni ile depresyon arasinda iliski
vardir. Literatiire dayanarak sarkopenili bireylerin depresyona meyilli oldugu
sOylenebilir. Bunun yani sira doktor tarafindan depresyon teshis edilmis 1 hasta
olmasina ragmen beck depresyon testine gore tarama yapilan 63 hastanin %72,6’sinda

minimal, %14,5’inde hafif, %12,9’unda orta diizey depresyon bulunmustur.

Kirilganlik yasla birlikte bireyin fizyolojik rezervlerinin azalmasi ile gelisen
halsizlik, bitkinlik, yorgunluk, istemsiz kilo kaybi, giinlik yasam aktivitelerinde
yetersizlik, baskasina bagimlilik, yavag yiiriime hiz1 ile karakterize bir klinik tabloyu
ifade eder (228,229). Edmonton kirilganlik 6lgegi ile bakildiginda kirilganlik puanin
artmas1 kirillganligin gostergesidir. Yapilan yeni bir ¢aligmada Alzheimer hastaligina
sahip 253 yash birey iizerinde MNA ve Klinik Kirillganlik Olgegi (CFS) kullanilarak
malniitrisyon ve kirillganlik durumlar arastirilmistir. Calisma sonucunda malniitrisyon
artiginda kirllganhigin da arttigi bildirilmistir (230). Calismamizda da malniitrisyon
arttik¢a kirilganligin arttig1 bulunmustur.

Geriatrik hastalar iizerinde kirillganlik ve depresyon iliskisi bakilan bir
arastirmada hastalarin Edmonton Kirilganlik Olgegi kullanilmis ve depresyon ile

kirllganlik  arasinda iliski tespit edilmistir (231). Calismamizda kirillganlik
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arttikga;sarkopeni ve malniitrisyonun azaldigi; depresyon ve anksiyetenin ise arttig

tespit edilmistir.

Huzurevinde yasayan yaslilar iizerinde yapilan bir ¢alismada kullanilan MNA,
MMDT olgek puanlarinin erkeklerin ortalamasi kadinlardan yiliksek bulunmustur
(p<0,05). MNA ol¢ek puanlar erkeklerde 25,57+3,36, kadinlarda 23,86+2,95; MMDT
Olcek puanlarn erkeklerde 21,98+4,72, kadinlarda 18,39+5,21; beslenme durumlari
MNA gore degerlendirildiginde yaslilarin %1,5°1 malniitrisyonlu, %38,8°1 malniitrisyon
riski altinda, %159,7’si normal niitrisyonel duruma sahiptir. Biligsel durum
degerlendirilmesinde ise %62,7’sinde hafif diizeyde bilissel bozukluk var, %37,3 linde
biligsel bozukluk yok olarak tespit edilmistir. Malniitrisyon durumlar1 ile biligsel
bozukluk diizeylerinin BKI 6lciimleri arasinda anlamli bir iliski tespit edilemedigi
bildirilmistir (p<0,05) (232).Bizim calismamizda bilissel bozukluk diizeylerine goére
dagilimlarina baktigimizda katilimecilarin %46,8°1 orta biligsel bozulma, %181 siddetli
biligsel bozulmaya, %?24,2’si hafif veya normal bilise sahiptirler. Kadinlarin biligsel
durumundaki bozulma erkeklerden fazla oldugu bulunmustur.Biligsel bozukluk diizeyi
ile cinsiyet arasinda anlamli bir iligki tespit edilmistir (p<0,05). MMDT ile MNA
arasinda ise anlamli bir iliski (korelasyon) saptanamamistir. Bireylerin bilissel

durumlarinin malniitrisyon ile iliskisi tespit edilmemistir.

Bell ve  arkadaglarimin  huzurevinde  yapmis  oldugu  ¢alisma
sonucundamalniitrisyonunbiligsel ~ bozukluk  ve  depresyona bagl  oldugunu
bildirmektedirler (233). Calismamizda katilimcilarin %33 tisiddetli kirilgan olarak
belirlenmistir, depresyon ile MNA arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamuistir
(p>0,05). Yapilan baska bir ¢alismada 65 yas tstii tizerindeki bireylerde MNA ile
demans arasinda anlamli bir iliski oldugu, BKI ile demans arasinda bir iliski
goriilmedigi bildirilmistir. MNA ile MMDT arasinda korelasyon bakildiginda pozitif
yonde orta diizey iliski tespit edilmistir (r=0,415, p=0,002) (234). Bizim c¢aligmamizda
MMDT ile MNA arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamistir (r=0,059, p=0,323).
Bizim calismamizdaki secilen kisilerin AH sahip bireylerden olusmasi, diger ¢aligmada

ise rastgele secilen bireylerin olusturmasi ¢alisma sonuglarinini etkilemistir.

Literatiirde aile hekimliginde Alzheimer teshisi koyabilme adina yapilmis 200
yash iizerinde biligsel durum MMDT ile incelendiginde kadinlarda biligsel bozukluk

erkeklerden yiiksek ¢iktigi goriilmistiir (235). Bizim ¢alismamizda cinsiyet ile mini
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mental durum test puanlari arasinda anlamli bir fark vardir, kadinlarin biligsel

durumundaki bozulma erkeklerden fazla oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Porter ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada 40 saglikli birey, 191 demansh
birey tizerinde demanstaanksiyete ve bilissel durum iligkisi incelendiginde; anksiyetenin
bilissel bozuklukluk ile dogru orantili olarak iliski igerisinde oldugunu, demans ile
anksiyete ve depresyon arasinda da anlamli korelasyonlar gozlendigi bildirilmistir
(236). Bizim calismamizda da anksiyetenin; bilissel bozukluk ve depresyon ile iliskisi
vardir, biligssel fonksiyonlar1 yiiksek bireylerin beklenen sekilde anksiyetesi yiiksek

bulunmustur.
5.6. Calismanin Simirhiliklar:

Calismada beslenme durumunun degerlendirilmesinde farkli antropometrik
Olctimler, MNA tarama testi kullanilmis ancak biyoelektrikliimpedans ile viicut
kompozisyonu ayrintili degerlendirilememistir ve biyokimyasal sonuglara gore

degerlendirme yapilamamustir.

Arastirma kesitsel ve tanimlayici bir calismadir, malniitrisyon ile demans

arasindaki iligkinin uzunlamasina yapilmamis olmasi bir sinirliliktir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuc¢

Bu ¢alisma Gaziantep ilinde Gaziantep Belediyesine bagli Moral Evi’ne kayith
Alzheimer tanili yetiskin hastalarin (59 yas {izeri) beslenme durumlarinin fiziksel ve
biligsel fonksiyonlar1 ile olan iligkisini degerlendirmak amaciyla planlanip

yiirtitiilmiistir.

Bu calisma Tirkiye’de AH’li hastalarin beslenme durumlarinin fiziksel ve

biligsel fonksiyonlari ile iligkisinin degerlendirildigi ilk ¢calismadir.

Calismanin sonuglar1 asagidaki gibi 6zetlenmistir.

1. Arastirmada %50’si erkeklerden (n:31), %50’si kadinlardan (n:31) olusan toplam
62 birey degerlendirilmistir.

2. Hastalarin yas ortalamasi 75,3+6,1 bulunmus olup, %83,9’u 70 yas ve iizerinde
oldugu tespit edilmistir.

3. Hastalarin%16,1°’1 yalniz yasamakta idi ve bu yalniz yasayanlarin tamami
kadinlardan olusmaktaydi.

4. Egitim durumlarina bakildiginda hastalarin%29’u (n:18) okuryazar degildi ve bu
grubun %48,4’linii (n:15) kadinlar olusturmaktaydi.

5. Hastalarin%48,4’iinlin(n:30) gecmiste bir iste calismishgmin oldugu tespit
edilmistir ve bu grubun %90,3’{inii (n:28) erkekler olusturmaktadir.

6. Hastalarin saglik durumlar1 incelendiginde %359,7’sinde (n:37) hipertansiyon,
%43,5’inde (n:27) diyabet oldugu goriilmektedir.

7. Hastalarin%67,7’s1 (n:42) 3’ten fazla ila¢ kullanmalar1 tespit edilmistir ve
cinsiyetler arasi ilag kullaniminda bir fark gériilmemistir (p>0,05).

8. Hastalarin giinliik aldiklar1 enerji ortalamasi ve karsilama orani1 70 yas ve {istiinde
erkeklerde; 1606,25 kkal%86,91, kadinlarda; 1405,79 kkal %96,28 70 yas altinda
erkeklerde; 1907,5 kkal %102,16, kadinlarda; 1674,67 kkal %108,16 olarak tespit
edilmistir.

9. Hastalarin agirlik ortalamalar1 74,4+13,42 kg, kadinlarin 71,8 £14,3 kg, erkeklerin
76,9+12,1 kg  bulunmustur.Beden  kiitle indeksidagilimma  ESPEN
siniflandirmasina gore bakildiginda 70 yas altinda %90’ (n:9) 70 yas ve
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

lizerinde ise %75’i (n:39) obez olarak bulunmustur. Iki grupta da yetersiz
beslenme gézlemlenmemistir.

Hastalarin el kavrama giicii ortalamas1 18+6,28 kg olup, %74,2’si (n:46) diisiik
kavrama giicii olarak tespit edilmistir.

Hastalarin baldir ¢evresi ortalamasi 37,2+4,5 cm’dir ve <31 cm esik degerine gore
%9,7’si (n:6) diisiik baldir ¢evresine sahiptir.

Hastalarin UOKC ortalama degeri 30,6+4,75 cm’dir. Toplamda %6.,4 bireyin
UOKC’si<5 persentilin altinda, %25,8’in UOKC’si>75persentilin iistiinde oldugu
tespit edilmistir

Yapilan MNA tarama test puanlarina gore %40,3’li normal nutrisyonel durumda,
%56,5 malniitrisyon riski altinda, %3,2’si malniitrisyonlu olarak bulunmustiur.
Kadin ve erkeklerin MNA puan ve malniitrisyon risk durumlar1 agisindan anlamli
bir farklilik tespit edilememistir (p>0,05).

Yapilan SARC-F testinde %33,9’unun sarkopenikbireyler oldugu tespit edilmistir.
Testten aldiklar1 puan ortalamas1 4,9343,34 tiir. Cinsiyete gore SARC-F puani ve
sarkopeni riski bakimindan anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0,05).
Edmontonkirilganlik 6lgegi uygulanan hastalar risk durumuna gore %9,7’sinde
kirilganlik yok, %17,7’si goriiniirde savunmasiz, %19,4’1 hafif kirilgan ve orta
kirilgan 9%33,0’u ise siddetli kirilgan olarak belirlenmigtir. Cinsiyete gore
kirtllganlik durumlari arasinda ve kirilganlik puanlari arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0,05).

Yapilan mini mental durum testi sonuglarina gore hastalarin %46,8’inde orta
biligsel bozulma, %?29’u siddetli bilissel bozulmaya, %24,2’si hafif bilissel
bozulma sahiptirler. Cinsiyet ile MMDT puanlari arasinda anlamli bir fark vardir
(p<0,05).

Beckanksiyete testine gore; %48’4’linde anksiyete olmadigi, %32,3’linde hafif
anksiyete oldugu, %12,9’unda orta anksiyete oldugu ve %6,5’inde siddetli
anksiyete oldugu bulunmustur. Cinsiyet ile anksiyete arasinda farklilik
bulunmamustir (p>0,05).

Beck depresyon testine gore %72,6’sinda minimal depresyon %14,5’unda hafif
depresyon %12,9’unda ise orta diizey depresyon goriilmiistiir. Cinsiyetler arasi

depresyon durumlari arasinda farklilik bulunmamaistir(p>0,05).
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19. Mini niitrisyonel tarama testi puani ile enerji ve protein arasinda pozitif yonde orta
diizey korelasyon vardir (r=.309; p=.015), (r=.388; p=.002). Edmonton kirilganlik
puani ile negatif yonde orta diizey korelasyon bulunmustur (r=-.361; p=.004).

20. El kavrama giici ile Edmonton kirilganlik puani (r=-.307; p=.015) ve SARC-F
puani arasinda negatif yonde orta diizeyde iliski bulunmaktadir (r=-.415; p=.001).

21. Edmonton kirilganlik puani ile depresyon puani arasinda pozitif yonde orta
diizeyde iliski bulunmustur (r=.304; p=.016).

22. Sarkopeni tarama testi puani ile enerji alimi negatif yonde diisiik diizeyde (r=-
.266; p=.027), el kavrama giicii negatif yonde(r=-.415; p=.001), anksiyete ve
depresyon puanlari pozitif yonde orta diizeyde korelasyon bulunmustur (r=.303;
p=.017), (r=.263; p=.039).

23. Mini mental durum puani, anksiyete ile pozitif yonde orta diizeyde korelasyon

bulunmustur (r=.320; p=.011).

6.2. Oneriler

Bu calismadan elde edilen sonug¢lardogrultusundasudnerilergelistirilebilir;

1. Alzheimer hastalarinin birlikte yasadigir kisilerin ve/veya bakimvericisinin
diizenli araliklarla bilgilendirilmesi gerekir. Ozellikle beslenme alaninda
yanliglarin  ve eksikliklerin giderilmesi i¢in Diyetisyene bagvurulmasi
gerekmektedir.

2. Alzheimer  hastalarinin  beslenme  durumunun  degerlendirilmesinde
antropometrik 6l¢iim disinda, biyofizik testler ve tarama testlerinin yapilmasi
onemlidir.

3. Alzheimer hastalar1 i¢cin moral ve motivasyon énemli bir konudur, sosyallesme
alanlari, takip edilebilmeleri i¢in Moral Evi gibi kurum kuruluslarin sayisi her
sehirde artirilmalidir. Bu gibi kuruluslardaki uzman ekibin igerisine beslenme
durumunun degerlendirilmesi i¢in diyetisyen bulundurulmalidir. Ekibin
icerisinde Diyetisyenin olusu beslenmedeki yanlis veya eksikliklerin erken
donem tespiti ve gerekli miidahalenin yapilmasi hastaligin ilerleyisinin
yavaslatilmasi ve bunun sonucunda yasam kalitesinin artis1 ve tibbi giderlerin

azaltimasi bakimindan 6nemlidir.
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4. Alzheimer hastalar1 icin evde ziyaret ekipleri (Hekim, Diyetisyen, Hemsire,
Sosyal Hizmet Uzmanivs) olusturulmali ve kuruluslara gitmeyi tercih
etmeyenlerin evde takibi yapilmasi gerekmektedir.

5. Koruyucu saglik ekibi tarafindan 65 yas ve {lizeri yash yetiskinlerin saglik
durumlar1 aralikli olarak kontrol edilmeli ve erken teshis ve tedavi i¢in
yonlendirilmelidir. Diyetisyen ekibin igerisinde muhakkak yer almalidir, aile
hekimi gibi aile diyetisyenligi olusturulmali, her ailedeki bireylerin beslenme
durumu tespiti i¢in beslenme kayitlar1 ile birlikte antropometrik olgiimler igin
BiA’dan faydalamilarak hastanin  diizenli beslenme plam1 ve takibi

olusturulmalidir.
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EKLER

EK-1: Etik Kurul Karan

T.C.
HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
Saghk Bilimleri
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurul Karan

KararNo  :2022/121
Karar Tarihi : 05.12.2022

Saym Dr. Ogr. Uyesi Zeynep PARLAK OZER,
“Alzheimer Hastalarimin Beslenme Durumunun Fiziksel ve Bilissel Fonksiyonlarla
Iligkisinin Degerlendirilmesi” konulu galismanizin girisimsel olmayan arastirmalar etik kurul
karar1 uyarinca uygun olduguna;

Oy birligi ile karar verilmistir.
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EK-2: Bilgilendirilmis Olur Formu

KATILIMCI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Sayin Katilimet,

Katilacagimiz bu g¢aligma bilimsel nitelikte bir arastirma olup konusu “Alzheimer
Hastalarinin Beslenme Durumunun Fiziksel ve Bilissel Fonksiyonlarla Tliskisinin
Degerlendirilmesi”dir. Bu arastirma, Biisra ERDOGAN’in  Hasan Kalyoncu
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dali’nda
yikksek lisans tezi kapsaminda yapilmaktadir. Calisma, Gaziantep Biiyliksehir
Belediye’si Moral Evi'ne kayitli bulunan Alzheimer hastaligina sahip bireylerin besin
alim miktarlari, antropometrik 6l¢timleri, Edmonton kirilganlik 6lgegi, MNA Olgegi,
SARC-F testi, mini mental durum testi, beck depresyon ve beckanksiyete Olcegi
kullanilarak bireylerin degerlendirilmesi ve diger gelisen komplikasyonlarla olan
iligkisini ve beslenme durumlarinin tespit edilerek aralarindaki iligskinin belirlenmesi ve
sonuglarinin hastalik riski olanlarin 6nlem almasi ve gelecekte yapilacak g¢aligmalara

151k tutmasi amaciyla yapilmaktadir.

Aragtirmaya dahil edilen kosulu saglayan bireyler arastirmaci tarafindan yiiz yiize
goriisme yontemi ile genel bilgileri, saglik bilgileri sorgulanan anket doldurulacaktir.
Antropometrik Ol¢limleri [boy (cm), viicut agirhigi(kg), el kavrama giicii(kg),BKI
(kg/m2, yagsiz viicut kiitlesi vb.] alianacaktir. Katilimcilarin 24 saatlik besin tiikketim
kaydi alinacaktir ve Olgekler kullanilacaktir. Arastirmada veri toplama araci olarak

anket formu kullanilacak olup yaklasik 30-40 dakikanizi ayirmaniz gerekecektir.
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Yanitlarin1 sorularin yaninda yer alan secenekler arasindan en uygun olani sdyleyerek
ya da acik uglu sorularda sorunun yaninda birakilan bosluga cevaplarini arastirmaciya
ileterek belirtebilirler.

Arastirma esnasinda karsilasilabilecek herhangi bir risk yoktur. Arastirmada herhangi
bir tedavi veya girisimde bulunulmayacaktir. Bu aragtirmaya katilmanizla, aragtirma ile
ilgili c¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan karsilanacaktir. Bunun disinda size
veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki saglanmayacaktir. Arastirmaya
katiliminiz istege baghdir. Goniillii istedigi zaman, herhangi bir cezaya veya yaptirima
maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkini kaybetmeksizin arastirmaya katilmayr reddedebilir
veya aragtirmadan cekilebilir. Arastirma konusuyla ilgili katilimecr olan sizin
arastirmaya katilmaya devam etme istegini etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde

goniillii veya yasal temsilcisi zamaninda bilgilendirilecektir.

Bu calismaya katilmak goniilliiliikk esasina dayanmaktadir. Katilimer g¢aligmaya
katilmama ve calismanin herhangi bir asamasinda, hicbir cezaya/yaptirima maruz
kalmaksizin, ¢alismadan ayrilma hakkina sahiptir. Katilimcinin arastirmada yer almasi
nedeniyle hicbir 6deme yapilmayacak ve de hicbir licret talep edilmeyecektir.
Calismanin her asamasinda kimliginiz gizli kalacaktir. Anketi yanitlamaniz, arastirmaya
katiliminiz i¢in onam verdiginiz anlamina gelmektedir. Arastirma hakkinda daha fazla
bilgi almak icin arastirmaci Biisra ERDOGAN’a basvurabilir, arastirmaciya giiniin 24

saatinde cep telefonundan erisebilirsiniz.

Arastirmanin bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalar1 okudum/sozlii
olarak dinledim. Bana yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve
sozlii agiklama asagida belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Aragtirmaya goniilli
olarak katildigimi istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin

kendi rizamla katilmayi kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi-Soyadi Imzas1

Tarih:

80



Arastirma hakkindaki yukaridaki ve istenen diger bilgiler katilimciya tarafimdan

aciklanmis ve yazili onami alinmaistir.

Arastirmacinin Adi-Soyadi
Tarih:
BUSRA ERDOGAN

EK-3: Soru Formu

Imzasi

ALZHEIMER HASTALARININ BESLENME DURUMUNUN
FiZIKSEL VE BILISSEL FONKSIYONLARLA ILISKISININ
DEGERLENDIRILMESI

Tarih:

GENEL BILGILER

Dogum Tarihi (giin/ay/y1l) ve Yeri

Cinsiyet:

Medeni Durumu

1. Evli 2.Bekar 3.Bosanmus, esi vefat etmis

Ogrenim Durumu

1. Okuryazar degil 2. Okuryazar 3. 1lkokul 4. Ortaokul

6. Universite/Yiiksekokul 7. Lisansustii

5. Lise

Meslegi

Sosyal Giivencesi

Kuruma Miiracaat Tarihi (Giin/Ay/Y1l)
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Suan kiminle birlikte yasiyorsunuz?
Yalmz b) Aile  c) Bakim verici

Hekim tarafindan tamis1 konmus herhangi bir saghk sorununuz var mi? 1. Hayir, yok (SORU 11’e geginiz)

Yamtimiz Evet ise; (en cok 5 secenek isaretleyiniz)
1.Sismanlik 3. Kalp-damar has. 4. Hipertansiyon
6. Insulin direnci 7. Diyabet 8. Ulser/gastrit/ reflu
10. Bobrek hastaligt 11. Karaciger, safra  12. Akciger, KOAH

14. Hipotiroidi 15. Hipertiroidi 16. Kanser

5. Metabolik sendrom
9. Kansizlik

13. Depresyon

Receteli bir ila¢ kullaniyor musunuz? a) Evet b) Hayir

Yanit Evet ise; hangi ilaclar1 kullaniyorsunuz?

EK-3: Soru Formu (Devami)

ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Boy uzunlugunuz (cm):

Viicut agirhgimz (kg):

UOKC(cm):

Baldir ¢evresi(cm):

Viicut yag orani (%)

El kavrama giicii (kg):

1.6l¢iim

2.0l¢iim

3.0l¢ciim

Ortlama
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EK-3: Soru Formu (Devami)

EDMONTON KIRILGANLIK OLCEGI

Kirilganhk
alam

Madde

O puan

1 puan

2 puan

Bilissel
durum

Liitfen bu ¢izili dairenin bir saat
oldugunu diisiiniin.

Sizden sayilar1 dogru yerlerine
koymanizi ve sonra elinizle 11°i

10 gegeyi gostermenizi istiyorum.

Hata yok

Kiigiik
yerlestirme
hatalar1

Diger
hatalar

Genel saglik
durumu

Gegen yil kag defa
hastaneye yattiniz?

0

1-2

>2

Genel olarak sagliginizi
nasil tanimlarsiniz?

Miikemmel,
cok iyi, iyi

idareeder

Koti

Fonksiyonel
bagimsizlik

Asagidaki aktivitelerin kaginda
yardima ihtiyaciniz olur?
-Yemek hazirlama
-Aligveris yapma,
-Ulasim

-Telefon

-Ev temizligi

-Camasgir

Yikamak

-Paranin idaresi
-llagalmak

0-1

2-4

5-8

Sosyal
Destek

Yardima ihtiyaciniz
oldugunda size yardim
edebilecek ve istekli
herhangi birine
giivenebiliyor musunuz?

Her zaman

Bazen

Hig

llag
kullanimi

Diizenli olarak 5 veya daha fazla
farkli ilag kullantyor musunuz?

Hayir

Evet

Zaman zaman regeteli ilaglarinizi

almay1 unutuyor musunuz?

Hayir

Evet

Beslenme

Son zamanlarda giysilerinizde
bollasmaya neden olacak
kadar kilo kaybiniz oldu mu?

Hayir

Evet

Ruh Hali

Kendinizi siklikla iizgiin veya
depresif hisseder misiniz?

Hayir

Evet

Kontinans

[stemsiz idrar kagirma
probleminiz var mi?

Hayir

Evet

Fonksiyonel

Sizden bu sandalyeye rahatca

0-10 sn

11-20 sn

>20 saniye
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Performans oturmanizi rica ediyorum. Size veya hastanin
‘gidin’ dedigim zaman ayaga isteksizligi
kalkin ve zeminde isaretli yere steksizlig
kadar (ortalama 3 metre) rahat ve veya yardima
giivenli yliriiylin ve geri doniip ihtiyag
saridalyey.e .ojfurun. Stiresi duymasi
degerlendirilir.

Toplam Toplam skor kolonlarin skorlari
toplamudir

EK-3: Soru Formu (Devami)

SARKOPENI TARAMA TESTI (SARC-F)

BILESENLER

SORULAR

Hig zorlanmam

(0 puan)

Biraz zorlanirim
(1 puan)

Cok zorlanirim,
yardimsiz
yapamam

(2 puan)

KUVVET

Yaklasik 4,5kg m1
kaldirirken ve
tasirken ne kadar
zorlanirsiniz?

YURUMEDE
YARDIM

Odanin bir
ucundan diger
ucuna ylriirken ne
kadar
zorlanirsiniz?

SANDALYEDEN
KALKMA

Sandalye veya
yataktan
kalkarken ne
kadar

zorlanirsiniz?

MERDIVEN
CIKMA

10 basamagi
¢ikarken ne kadar
zorlanirsiniz?

Hig¢ diismedim
(0 puan)

1-3 kere (1 puan)

4 veya daha fazla
(2 puan)

DUSME

Gegmis yillarda
kag kere
diistliniiz?

TOPLAM PUAN:
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EK-3: Soru Formu (Devami)
24 SAATLIK BESIN TUKETIM KAYDI  Dolduruldugu Tarih:  ...... / /2024

Ogiin Besin ve I¢ecekler Miktar Artik Net Miktar
(9) (%) (9)

SABAH
Saat:

Nerde:

Kiminle:
Yalniz
Aile
Arkadasg

KUSLUK
Saat:

OGLE
Saat:

Nerde:

Kiminle:
Yalniz
Aile
Arkadas

IKINDI
Saat:
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AKSAM
Saat:

Nerde:

Kiminle:
Yalniz
Aile
Arkadas

GECE
Saat:

Besin veya yemek adin1 miktarlari ve iiriin ¢esitleriyle yaziniz
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EK-3: Soru Formu (Devami)

Mini Niitrisyonel Tarama Testi Mini Nutritional Assessment (MNA)

Tarama

A. Son ii¢ ayda istahsizhiga, sindirim sorunlarina,
cigneme veya yutma zorluklarina bagh olarak besin

B. Noropsikolojikproblemler
0 = Ciddi bunama veya

aliminda bir azalma oldumu? depresyon
0 = besin aliminda siddetli diisiis 1 = Hafif diizeyde
1 = besin aliminda orta derece diisiis bunama
2= besin aliminda diisiis yok 2=Higbir psikolojik
problem yok

C. Son ii¢ ay icindeki kilo kaybidurumu
0 = 3 kg’dan fazla kilo kayb1

D. Viicut Kitle indeksi (VKI) = (Viicut
agirhgi-kg) / (Boy’un metre)?

1 = Bilinmiyor 0= VKI 19°dan az (19 dahil degil)
2 =1-3 kg arasinda kilo kayb1 1= VKi 19’1a 21 aras1 (21 dahildegil)
= Kilo kayb1 yok 2 =VKI 21’le 23 aras1 (23 dahildegil)
3= VKI 23 ve lizeri
E. Hareketlilik

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

¢tkamiyor
2=Evden disar1 ¢ikabiliyor

F. Bagmsiz yasiyor (bakimevinde veya

hastanede degil)
1 = Evet 0 = Hayir

G. Son ii¢ ayda psikolojik stres veya akut hastalik
sikayeti oldumu?
0 =Evet 2=Hayrr

Tarama Puani(tamami en ¢ok 14 puan)
12-14: Normal Nutrisyonel durum

8-11 puan :Malniitrisyon riski altinda
0-7 puan: malniitrisyonlu

Daha kapsaml bir degerlendirme i¢in G-R sorularini cevaplayiniz

H. Bagimsiz yasiyor mu? (bakimevinde veya hastanede degil)
Evet=1
Hayir=0

N. Her giin kag¢ bardak s1vi (su, meyve suyu, kahve,
cay,siit, vb.) tiiketiyor?

3 bardaktan az= 0 puan

3-5 bardak=0.5 puan

5bardaktanfazla= 1 puan

I. Giinde 3 adetten fazla receteli ila¢ alma
Evet= 0 puan
Hayir= 1 puan

O. Yemek yeme sekli nasil?

Yardimsiz yemek yiyemiyor = 0 puan

Gigliikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlaniyor
=1 puan

Sorunsuz bir bicimde kendi kendine yiyor= 2 puan

J. Basi yarasi veya deri iilseri var
0= Evet
1 = Hayir

P. Beslenme durumu ile ilgilidiisiincesi

Kotii beslendigini diigiiniiyor =0 puan

Kararsiz = 1 puan

Kendisini hi¢bir beslenme sorunu olmayan bir kisi
olarakgériiyor =2 puan

K. Hasta giinde kag¢ 6giin tam yemekyiyor?

R. Aym yastaki kisilerle karsilastirildiginda, saghk

0=1 6glin durumunu nasil degerlendiriyor
1=2 6giin Tyidegil = 0 puan
2=3 ogiin Bilmiyor=0,5

Iyi =1 puan

Cok iyi = 2 puan

L. Protein alimi icin se¢ilen besinler

Giinde en az bir porsiyon siitiiriinii (siit, peynir,yogurt)tiketiyor
Hastada iki ya da daha fazla porsiyon kurubaklagil ve yumurta tiiketiyor.
Her giin et, balik veya beyazettiiketiyor

Eger evet sayis1 0 veya 1 ise= 0 puan

Eger evet sayis1 2 ise=0,5

Eger evet sayisi3ise=1 puan

S. Kol ¢evresi

21cm’den az= 0 puan
22cm’den fazla = 1 puan
Baldir ¢evresi (cm)

22 veya daha fazla= 1 puan

M. Her giin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tiiketiyor?
Hayir =0
Evet=1

T. Baldir cevresi (cm)
0=31’den az
1= 31 veya daha fazla

Degerlendirme (en fazla 16 puan)
Tarama Puam (en fazla 14 puan)
Toplam Degerlendirme Puam (en fazla 30 puan)

Malnutrisyon Gosterge Puam

24-30 puan = Normal niitrisyon durum
17-23.5 =Malniitrisyon riski altinda

17 puandan asagi= Malniitrisyonlu




EK-3: Soru Formu (Devami)
Mini mental durum testi

Oryantasyon (her soru 1 puan, toplam 10 puan)

Hangiyilicindesiniz?

Hangimevsimdeyiz?

Hangiayday1z?

Bu giinayinkaci1?

Hangigilindeyiz?

Hangitilkedeyastyoruz?

Su an hangisehirdebulunmaktasiniz?

Su an hangisemttebulunmaktasiniz?

Su an bulundugunuzsemtneresidir?

Su an bulundugunuzbinaneresidir?

Su an bubinadakagincikattasiniz?

KayitHafizas1 (Toplampuan 3)

Size birazdansdyleyecegimiigismidikkatlicedinleyip ben
bitirdiktensonratekrarlayin. (Masa, Bayrak, Elbise) (20 snsiiretaninir)
DikkatveHesapYapma (Toplampuan 5)

* 100'den geriyedogru 7 ¢ikartarakgidin. Dur deyinceyekadardevamedin. (Her
dogruislem 1 puan: 100, 93, 86, 79, 72, 65)

Hatirlama (Toplampuan 3)

Yukaridatekrarettiginizkelimeleritekrarsdyleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her
kelime 1 puan)

Lisan (Toplampuan 9)

a. Bu gordiigiiniiznesnelerinisimlerinedir? (saat, kalem) 1’er puantoplam 2 puan
(20 saniyestirever)

b. Simdi size sdyleyecegimciimleyidikkatledinleyinve ben
bitirdiktensonratekraredin. "Egervefakatistemiyorum" (10 saniyesiirever) 1 puan
¢. Simdisizdenbirseyyapmaniziisteyecegim,
benidikkatledinleyinvesdyledigimiyapin. "Masada durankagidielinizlealin,
ikielinizleikiyekatlaymve yere birakinliitfen" Toplampuan: 3, siire: 30 sn. her
birdogruislem: 1 puan

d. Simdi size birciimleverecegim. Okuyunveyazidasdylenenseyiyapin. (1 puan) -
Bir kigida "GOZLERINIZi KAPATIN" yaziphastayagdsterin-

e. Simdiverecegimkagidaaklinizagelenanlamlibirciimleyiyazin (1 puan)

f. Size gosterecegimseklinaynisinigizin; asagidakisekliarkasayfaya (1 puan)

Toplampuan (0-30)
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EK-3: Soru Formu (Devami)

BECK ANKSIYETE OLCEGI

Asagida insanlarin kaygih ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiklar1 baz
belirtiler verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her
maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR(1) HAFTADIR sizi ne kadar
rahatsiz ettigini yandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya
karincalanma

HIC

Hafif
diizeyde
Beni pek

etkilemedi

Orta diizeyde
Hos degildi
ama

katlanabildim

Ciddi diizeyde
Dayanmakta

¢ok zorlandim

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik,

titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotii seyler olacak

korkusu

6. Bas donmesi veya

sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme
duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma

duygusu
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12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme
korkusu

15. Nefes almada giicliik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizhik ya da

rahatsizlik hissi

19. Bayginhk

20. Yiiziin kizarmasi

21. Terleme (sicakhga bagh

olmayan)

“Toplam

BECK-A skoru:.............
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EK-3: Soru Formu (Devami)
BECK DEPRESYON OLCEGI

Bu form son bir (1) hafta igerisinde kendinizi nasil
hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden
olugsmaktadir. Her maddenin karsisindaki dort
cevabr dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok
uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani
isaretlemeniz gerekmektedir.

1.(0) Uzgiin ve sikintili degilim.

(1) Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep {izintili ve sikintihyim. Bundan
kurtulamiyorum.
(3) O kadar dizgin ve sikintihyim ki, artik
dayanamiyorum.

2. (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3. (0) Kendimi bagarisiz biri olarak gérmiiyorum.

(1)  Baskalarindan  daha  basarisiz  oldugumu
hissediyorum.

(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu
goriiyorum.
(3) Kendimi
gOriiyorum.

timiiyle basarisiz bir insan olarak

4. (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir gey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

5.(0) Kendimi
hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

herhangi  bir  bigcimde suglu

6. (0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizgimim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7.(0) Baskalarindan daha koti oldugumu sanmiyorum.
(1) Hatalannm ve zayif taraflam oldugunu
diisiinmiiyorum.

(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.

(3) Herseyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

8. (0) Kendimi dldiirmek gibi diigiinciilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi dldiirmeyi diisiindiiglim oluyor
ama yapmiyorum.

(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriiriim.

9. (0) Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

10. (0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve
sinirli degilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay camim sikiliyor ve
kiztyorum.
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(2) Hersey canmm sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.

(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.
11. (0) Baskalariyla goriisme, konugma
kaybetmedim.

(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle goriisiip konugmak hi¢ icimden gelmiyor.
(3) Artik gevremde higkimseyi istemiyorum.

12. (0) Karar verirken eskisinden fazla giigliik
¢ekmiyorum.

(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte c¢ok giigliik
¢ekiyorum.

(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

istegimi

13. (0) Her zamankinden farkli goriindigimi
sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamankinden kotii
gorlinliyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve

¢irkinlegmis buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

14. (0) Eskisi kadar iyi is gii¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi géziimde biiyiiyor.
(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak
yapabiliyorum.

(3) Artik higbir is yapamiyorum.

15. (0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve
kolay kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlari ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

16. (0) Kendimi  her
hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve
bitkin hissediyorum.

17. (0) Istahim her zamanki gibi.

(1) Eskisinden daha istahsizim.

(2) Istahim ¢ok azald.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

18. (0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya galismadigim halde en az 6 Kg verdim.
19. (0) Saghigimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim
oluyor ve bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve
kafam baska seylere vermekte zorlantyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka
hi¢bir sey diisiinemiyorum.

zamankinden  yorgun

20. (0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azaldi.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

21. (0) Cezalandirilmasi
sanmiyorum.

(1) Yaptiklarimdan
diistiniiyorum.

(2) Cezamu ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.

gereken seyler yapigimi

dolayr cezalandirilabilecegimi

Depresyon Olcegi



EK-4 : Lisansiistii Tez Intihal Raporu

Form No: 006

*“" LiSANSUSTU EGITIM ENSTITUSU
< * TEZ / DONEM PROJESI
BENZERLIK (INTIHAL) RAPORU

LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU MUDURLUGUNE
TEZ BASLIGI - Alzheimer Hastalarinin Beslenme Durumunun Fiziksel ve Bilissel Fonksiyonlarla
Iligkisinin Degerlendirilmesi
Yukanda basghgi/konusu gosterilen tez calismamin giris, ana bolimler ve sonu¢ kisimlarindan olusan
toplam 103 sayfalik kismina iliskin_ 06 /02 /2024 tarihinde enstitii sekreterlii ve/veya tez danigmani

tarafindan intihal tespit programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alimmig olan orijinallik
raporu ekte (Orijinal TURNITIN raporu eklenecektir*) olup, projenin benzerlik orani alintilar dahil % 6

“duc

Not: Benzerlik orany; ahntilar dahil en cok %20 olarak kabul edilmektedir. Bu degeri gecen durumlarda
dgrenci ve/veya danigman tarafindan agiklama-gerekeeli ek rapor sunulmasi gerekmektedir.

Uygulanan filtrelemeler:
[ Kaynakea harig

B Alntilar dahil
Agiklama / Taahhiit

Hasan Kalyoncu Universitesi TURNITIN adhi intihal tespit programi sonucunda; azami benzerlik
oranlarina gére tez ¢aligmamin herhangi bir intihal igermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel
durumda dogabilecek her tiirlit hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin
dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim (0R /02/ 2024)

Adi Soyada: : BUSRA ERDOGAN

Ogrenci No: ;216104617

Anabilim Dal: :  Beslenme ve Diyetetik AD

Programu: : Tezli Yilksek Lisans

Statiisii: : D Dénem Projesi E Yiiksek Lisans D Doktora

*TURNITIN Programi Orijinal Raporu ektedir.

DANISMAN ONAY]
Danismanhgimda bulunan ve kimlik bilgileri yukarida belirtilen 6grenciye ait lisansiistii tez/donem g¢alismasi intihal
programinda taranmig ve benzerlik raporu kontrol edilmistir. Bu yniiyle ¢alisma,

UYGUNDUR.

Dr. Q@r, Uyesi Zeynep PARLAK OZER
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