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ABSTRACT 

This study consists of 30 individuals; patient group with 15 individuals that have 

Alzheimer type dementia diagnosis and control group with 15 individuals that have 

no dementia diagnosis in age range between 65-95. The individuals who have 

chronic diseases except for bed bound, intolerance against kefir consumption and 

hypertension have been excluded from the study. Patient and control group have 

been consumed kefir 200 ml/day for 3 months and their mental test parameters have 

been compared with Mini Mental Test (MMT) before and after the kefir 

consumption and Mini Nutritional Assessment (MNA), food consumption records 

and anthropometric measurements of the participants have been determined at the 

beginning of the study. There is an increase in mental test, record memory, attention 

and calculation and direction point for the individuals of the patient and control 

groups after the kefir consumption compared to before kefir consumption and there 

found a decrease in the remembering and language points in comparison to before 

kefir consumption (p>0.05).  According to the MNA test point average, it is observed 

that 6.7 % of the individuals of the control group and 40 % of the patient group 

individuals have malnutrition risk and women have higher malnutrition risks in 

comparison to men. İndividuals who have malnutrition risk have higher insufficient 

energy consumption according to the RDA in comparison to the individuals with 

good nutrition status (p>0.05). This work resulted in the consumption of kefir made 

where statistically positive effects on mental capacity to be held in this area but can 

not reach firm conclusions because it was determined that more work is needed. 

Key Words: Dementia, MMT, MNA, food consumption, anthropometry 
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ÖZ 

Bu çalışma yaşları 65-95 yıl aralığındadeğişen 15 Alzheimer tipi demans tanısı 

bulunan hasta grubu ve 15 demans hastalığı tansı bulunmayan kontrol grubundan 

oluşan 30 katılımcı üzerinde yapılmıştır. Yatağa bağımlılığı, kefir tüketimine karşı 

intoleransı ve hipertansiyon dışında kronik rahatsızlığı bulunan bireyler çalışmaya 

dahil edilmemişlerdir. Hasta ve kontrol grubunun 3 ay boyunca 200 ml/gün kefir  

tüketimleri sağlanarak kefir tüketim öncesi ve kefir tüketim sonrası Mini Mental 

Değerlendirme Testi (MMDT) ile mental parametreleri karşılaştırılmış olup çalışma 

başında katılımcıların Mini Nutrisyonel Değerlendirmeleri (MND), besin tüketim 

kayıtları ve antropometrik ölçümleri saptanmıştır. Kefir tüketimi sonrası hasta ve 

kontrol grubu bireylerin mental test, kayıt hafızası, dikkat-hesap yapma ve yönelim 

puanlarında kefir tüketim öncesine göre artış, hatırlama ve lisan puanlarında kefir 

tüketim öncesine göre düşüş olduğu bulunmuştur (p>0.05). MND testi puan 

ortalamasına göre kontrol grubu bireylerinin % 6.7 si, hasta grubu bireylerin ise 

%40‟ının malnutrisyon riskine sahip olduğu ve kadınların erkeklere oranla daha 

yüksek malnutrisyon riskine sahip olduğu saptanmıştır. Malnutrisyon riski bulunan 

bireylerin RDA‟ya göre yetersiz enerji tüketim durumunun beslenme durumu iyi 

olan bireylere göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (p>0.05). Yapılmış bu 

çalışmanın sonucunda kefir tüketiminin mental kapasite üzerine olumlu etkilerinin 

bulunduğu fakat istatistiksel olarak kesin sonuçlara varılamadığından dolayı bu 

alanda yapılacak daha çok çalışmaya ihtiyaç duyulduğu saptanmıştır. 

 Anahtar Kelimeler: Demans, MMDT, MND, besin tüketimi, antropometri 
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Bölüm 1 

GİRİŞ 

1.1 Kuramsal Yaklaşımlar ve Kapsam 

Sinir sistemini oluşturan hücreler nöron olarak adlandırılmaktadır. Basit veya 

kompleks her türlü davranış beynin farklı bölgelerindeki bir grup sinir hücresinin 

etkinliği ile gerçekleşir. Sinir sistemi, merkezi ve çevresel (periferik) olmak üzere 

ikiye ayrılmaktadır. Tüm beyin ve omurilikten oluşan merkezi sinir sistemi (MSS), 

duyular ve hareketten sorumlu, kafa ve omurilik sinirlerinden oluşan ise periferik 

sinir sistemidir. Bu sinirler kasların, salgı bezlerinin ve tüm duyu algılayıcılarının 

merkezi sinir sistemi (MSS) ile olan bağlantısını sağlar (Guyton, 1987).  

Nöron ve ilişkili sistemlerin anatomik ve fizyolojik açıdan çeşitli nedenlerle 

etkilenip bozulması “nörodejenerasyon” olarak adlandırılır (Olanow ve Mc Naught, 

2006). Nörodejeneratif bozukluklar beynin belirli bölgelerinde bulunan nöronların 

ilerleyici ve geri dönüşümsüz kaybı ile karakterize bir grup patolojiyi kapsamaktadır. 

Çok sayıda tipi bulunan bu patolojilerin en önde gelenleri ve en bilinenleri, 

Amyotrotik Lateral Skleroz (ALS), Alzheimer, Parkinson ve Huntington 

hastalıklarıdır.  

Alzheimer hastalığında spinal, bulbar ve kortikal motor nöronların 

dejenerasyonundan kaynaklanan kas güçsüzlüğü ortaya çıkar. Nörodejeneratif 

hastalıklar beynin farklı bölgelerini etkilemeleri ve hücre mekanizmaları düzeyinde 

büyük benzerlikleri bulunması sebebiyle klinikte ayrı ayrı kimliklere sahiptirler. Bu 
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nedenle nörodejeneratif hastalıkların incelenmesinde tek bir hastalığa 

yoğunlaşılmasından çok bu gruptaki birkaç hastalığın etki ve oluşum mekanizmaları 

hakkında bilgi edinmeye çalışmak, nörodejenerasyon süreçlerine daha geniş bir bakış 

açısı kazandırır. Toplam dünya nüfusunda yer alan 60 yaş ve üstü bireylerin, 20. 

yüzyıl başlarında nüfusun % 4‟ünü oluşturuyorken, yeni yüzyılda 65 yaş üstü 

nüfusun % 17‟leri bulacağı tahmin edildiği göz önüne alınırsa, bu hastalıkların erken 

teşhis ve tedavisinin önemi ortaya çıkmaktadır. İlerleyen yaşlarda görülen 

nörodejeneratif hastalıklar arasında en önemlisi olan demansın en sık görülen ve 

özgün bir çeşidi olan “Alzheimer Hastalığı” (AH) dır. 

(http://www.esentepehastanesi.com.tr/?s=sayfa&id=278). 

Beslenme; büyüme, yaşamın sürdürülmesi ve sağlığın korunması için 

besinlerin kullanılmasıdır. İnsan gereksinimlerinin en başında beslenme yer 

almaktadır (Baysal, 2012).   

İnsan hayatında önemli yere sahip olan sağlıklı ve dengeli beslenme 

ekonomik sorunlar, olumsuz çevre koşulları, kontrolsüz ve sağlıksız besinlerin 

tüketilmesi insan yaşamını ciddi oranda tehdit etmektedir. Bu açıdan sağlıklı bir 

yaşam sürme ve aynı zamanda hastalıkların tedavisinde başarı elde edebilmek için 

doğal biyolojik mekanizmaları destekleyen ürünler olan probiyotiklerin kullanımı her 

geçen gün artmaktadır (Can, 2007). 

Ağız yoluyla alınan, barsaklara yerleşerek insan sağlığını pozitif yönde 

etkileyen organizmalar “probiyotik” olarak adlandırılmaktadır (Özçelik, 1998). 

Sönmez tarafından yapılan tanıma göre ise, probiyotikler genel olarak yeterli 

düzeyde alındığında insan ya da hayvan sağlığını pozitif yönde etkileyen 

mikroorganizmalardır (Sönmez, 2009). 

http://www.esentepehastanesi.com.tr/?s=sayfa&id=278
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Laktobasillus, bifidobakterium ve asidofilus kültürlerini içeren probiyotikler 

çok eski yıllardan beri içerik ve yararları bilinmeden kullanılmışlardır. Kefir Türkler 

tarafından 2000 yıl öncesinde sütün fermantasyonu ile elde edilen yaşam kaynağı ve 

sağlık veren besin olarak tüketilmekteydi (Alpkent ve diğ., 2009). 

Hehangi bir besin katkısının probiyotik olarak değerlendirilebilmesi için mide 

ve ince barsakta hidrolize ve absorbe olmaması, barsaktaki yararlı bakteriler 

tarafından kullanılabilmesi, barsak florasının sağlığını iyleştirici olarak 

değiştirebilmesi, insan ve hayvan sağlığını pozitif yönde etkileyebilmesi 

gerekmektedir (TURKDİAB, 2009). 

Probiyotik mikroorganizmaların sahip olması gereken genel özellikler aşağıdaki gibi 

sıralanabilir (Kırdar, 2009): 

- Patojen mikroorganizmaların gelişimini inhibe etmesi açısından 

antimikrobiyal maddeler oluşturabilmesi,  

- Patojen ve toksin olmaması, 

- Besin üretiminde ve klinik alanda kullanımları açısından güvenilir olması, 

- Barsak mikro florası üzerinde stabilize edici özelliğinin bulunması, 

- Mide-barsak bölgesinde yaşayabilmesi, mide asidi ve safra tuzlarına 

dayanıklı olması, 

- Patojenlere karşı antagonistik etkiye sahip olması, 

- Barsak epitel hücrelerine tutunabilmesi ve koloni oluşturabilmesi, 

- Klinik çalışmalarda sağlık üzerine etkileri ortaya konulmuş 

olması,Probiyotiklerin genel olarak görevleri aşağıdaki gibi sıralanabilir 

(Aydın, 2006): 

- Besinlerin hazmını kolaylaştırmak, 

- Bağışıklık sistemini güçlendirmek, 
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- Barsak duvarında koruyucu olarak görev yapmak ve barsak geçirgenliğini 

azaltmak, 

- Vitaminlerin sentezini yapmak, 

- Kanseri önlemek, 

- Kronik hastalıkların oluşumunu engellemek, 

- Besinlerin alerjik etkilerini önlemek, 

- Toksinlerin kan dolaşımını geçişini engellemek, 

- Depresyonu hafifletmek, 

- Yaşlanmayı yavaşlatmak, 

- Otizm bulgularını hafifletmektir. 

 Probiyotik bakteri içeren süt ürünleri, kefir, yoğurt, kültür içeren sıvı sütler 

ve ekşi sütten yapılan peynirlerde oluşturmaktadır (Pınar, 2009). 

Kafkasya‟da oldukça uzun süreden beri üretilip tüketilen kefir en önemli 

probiyotikler arasında yer almakta olup kefir tanelerinin laktik asit fermentasyonları 

sonucunda elde edilmektedir. Kefir geleneksel fermente süt ürünü olarak kullanılan 

bir Türk içeceğidir (Ünlütürk ve Turantaş, 1998). Kefir‟in kelime anlamı: 

Kafkasçada “en iyi kalite”; Türkçede “Kef”: “sarhoş eden”, “başa vuran” anlamları 

taşır. “Sevinç içkisi”, “gençlik iksiri”, “süt-yoğurt şampanyası” isimleri ile de bilinir 

(Klupsch, 1984). 

Kefir dünyanın birçok yerinde tüberküloz, kanser ve gastrointestinal 

bozukluklarda tedaviye destek amacıyla kullanılmaktadır. Son yıllarda kefirin bazı 

kanser türlerini kontrol etme, kolesterol değerlerini düşürme ve immüniteyi 

güçlendirme gibi etkilerini ortaya koyan bilimsel çalışmalar yapılmıştır (De Simon 

and Ciardi, 1992).  
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Probiyotiklerin insan sağlığı üzerine pozitif etkilerini araştıran deneysel 

çalışmalar günümüzde daha sık ilgi odağı olmuştur. Bazı çalışmaların hayvan sağlığı 

üzerine de pozitif etkilerinin olduğunu ortaya koyması, probiyotiklerin son yıllarda 

hayatımıza hızla girişine neden olmuştur. Marquina ve arkadaşları (2002) uzun 

dönemde, kefirin denek Gastrointestinal (GİS) sistem mikroflorasına etkisini 

incelemişler ve sonuçta kefir mikroflorasındaki laktobasiller (Homofermentetif 

laktobasil: Lactobacillus, kefir bakteriyel florasının, en önemli bölümünü oluşturur) 

ve mayaların (Candida kefir), enterobacteriaceae türünün populasyonunu azalttığını 

görmüşlerdir (Marquina ve diğ., 2002). 

Multiple Skleroz (MS) hastalığın uzmanı olarak tanınan Dr. Emin Mindan 

birçok ölümcül hastalığın nedeni olarak yanlış beslenmenin en önemli etken 

olduğunu savunmaktadır. Mindan yanlış beslenme ile ilintili olan MS‟in ortaya 

çıktığını saptamış ve bu hastalar üzerine uygulanan doğru bir beslenme tedavisinin 

hastalığı yavaşlattığını belirtmiştir (http://www.mshastaligi.org/nedir/ms-ve-

beslenme/). 

Tillisch ve arkadaşlarının (2013) gastrointestinal ve psikolojik rahatsızlığı 

bulunmayan kadınlar üzerinde yaptığı randomize kontrollü çalışmada bireylerin 

günde 2 kez probiyotik olan fermente süt ürünlerini kullanmalarının merkezi 

emosyon ve sensasyon üretimini kontrol eden beyin bölgelerinde aktivite 

değişimlerinin gözlendiği saptanmıştır. 

Fermente süt ürünlerinden hafıza işlevini ve Alzheimer hastalığını iyileştiren 

probiyotik suşlar bulmayı amaçlayarak yapılan bir çalışmada fermente süt 

ürünlerinde bulunan bazı maddelerin, Aβ (Amiloid Beta) üretiminin inhibisyonuyla 

Alzheimer hastalığına neden olan amiloidojenik yolunu iyileştirebileceğini 

varsaymışlar ve probiyotik fermente süt ürünleri için yeni uygulama alanları bulmak 

http://www.mshastaligi.org/nedir/ms-ve-beslenme/
http://www.mshastaligi.org/nedir/ms-ve-beslenme/
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için ratlar kullanılarak yapılmış çalışmada oral yol ile alınan probiyotik suşlar ile 

hafızanın arttırılabileceği düşünülmektedir. Fakat probiyotiklerin beyin fonksiyonu 

üzerine yapılan güncel çalışmalar yeterli olmadığından dolayı kesin sonuca 

varılamamıştır (Yeon ve diğ.,2010). 

Probiyotikler ve mental kapasite arasında ilişkiyi açıklayabilen yeterli sayıda 

araştırmaya ulaşılamamış olmasına rağmen. Yapılmış bu  kısıtlı sayıda çalışmalarda 

kefirin sinir sistemi hastalıkları, iştahsızlık ve uykusuzluk için iyi bir araç olduğu 

gösterilmiş ve bu alanda yapılacak olan daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulduğu 

bildirilmiştir (Gulgoz ve diğ., 2002). 

1.2 Amaç ve Varsayımlar 

Bu çalışmada, 65-95 yaş (yıl) aralığında bulunan demans tanısı almış 

bireylerin 3 ay boyunca günlük düzenli olarak 200 mL kefir tüketiminin, hatırlama 

ve kayıt hafızası üzerine etkilerinin incelenmesi amaçlanmıştır. 

Bu çalışmanın dayandığı varsayımlar şunlardır: Kefir; 

1. Bilinen iyi bir probiyotiktir. 

2. Kefirin sinir sistemi hastalıklarında olumlu etkileri bulunmaktadır. 

3. Düzenli tüketimi, deman tanısı konulan hastalarda hatırlama ve kayıt hafızası 

üzerinde olumlu etkiye sahiptir. 
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Bölüm 2  

GENEL BİLGİLER 

2.1 Demans 

2.1.1 Tanım 

 Demans birden fazla kognitif alanda bozulma ile seyreden ve günlük hayatı 

önemli ölçüde etkileyen klinik bir sendromdur (Karan, 2009). Demans Latince 

“mens” kelimesinden türemiş olup “zihnin yitirilmesi” anlamına gelmektedir (Wimo 

ve Winblad, 2003). Demans, kronik ve genellikle progresif olarak bellek, evrensel 

olanı yakalayabilme kapasitesi, konuşma, algılama, yargılama, soyut düşünme ve 

problem çözme gibi bilişsel işlevlerden en az iki tanesinde bozulma ile karakterize 

bir hastalıktır. Bilişsel işlevlerde bozukluğa bağlı olarak bireyin günlük hayati 

fonksiyonlarında kısıtlama, sosyal ve iş hayatında bozukluğa yol açmaktadır (Şahin 

ve diğ., 2005; Ferri ve diğ., 2005). 

Demans sözcüğü ilk olarak 13. yüzyılda Anadolu‟da Ürgüp-Göreme 

dolaylarında yaşamış olan halk hekimi Bartholomeus Anglucus tarafından 

kullanılmış olmakla birlikte nöropsikiyatride bilimsel anlamda ise ilk kez Pinel 

tarafından kullanıldığı kabul edilmektedir (Eker, 2008).  

Demans spesifik, tek bir sendrom olmayıp beyni etkileyen ve düşünme, 

hatırlama, öğrenme kabiliyetlerinde progresif bir azalmaya neden olan bir grup 

sendromu ifade eder (Barlett ve diğ., 2006). Belirtilen bütün bu değişikliklere bağlı 



8 

 

olarak yaşlı bireyin işlevselliği de etkilenmekte ve günlük hayatını bağımsız bir 

şekilde devam ettirmesini de güçleştirmektedir (Qiu ve diğ., 2007). 

2.1.2. Sınıflama 

Klinik ve nöropatolojik olarak demans oldukça heterojen bir hastalıktır.. 

Demans sınıflaması genel itibariyle başlangıçta primer ve sekonder demans şeklinde 

yapılmakta ve alt gruplar bu iki ana başlığa göre düzenlenmektedir. Bu bağlamda 

(Emre, 2009); Demans nedenleri arasında oldukça önemli bir orana sahip primer 

nörodejeneratif demanslar bireyin yaşıyla ilişkili olup 85 yaş ve üzerindeki 

bireylerde prevalans %20 oranındadır (Hebert ve diğ., 2003). 

Patolojik özelliklere göre yapılan sınıflama otopsi ve diğer nedenlerle yapılan 

inceleme sonuçlarına dayanmakta olup klinik ile patolojik korelasyon çalışmalarının 

da yapılabilmesine olanak tanımaktadır. Yapılan bu sınıflama; nörodejeneratif 

hastalıkların 3 tipini ya da bunların birlikte görülme sıklığınıı ortaya koymaktadır. 

Hastalıkların tipleri ise, Alzheimer Hastalığı, Lewy cisimcikli demans ya da 

Parkinson hastalığı demansı, serebrovasküler hastalık şeklinde ortaya konulmuştur 

(Love, 2005). 

Emre (2009) „nin olası demans tablosunun saptanmasında klinik özelliklerden 

yola çıkarak demansın etiyolojisine yaklaşımı kolaylaştırabilecek özellikte 

mekanizması bulunmaktadır. Bu mekanizmada ilk olan primer olarak serebral 

korteksi etkileyen saf demanslar ve buna ek olarak diğer beyin yapılarını da etkileyen 

demans pluslar bulunmaktadır. 

Alzheimer hastalığı saf demans grubu içerisinde yer alan en önemli 

nörodejeneratif hastalıktır. Bu grup içerisinde bulunan diğer hastalıklar ise fokal, 

frontotemporal lobar denejerasyon, davranışsal alt tip, primer progresif afazi, 
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semantik demans, posterior kortikal atrofiler, primer profresif vizuospasyal 

bozukluk, primer progresif apraksi şeklinde sıralanabilmektedir (Öztürk, 2010). 

Ayırıcı tanı ve tedavi yaklaşımı açısından karmaşık olan demans türleri; 

serebral kortikal etkilenme ve bu etkilenmeye ilaveten bazal gangliyonlar ya da diğer 

subkortikal yapıların da etkilendiği demanslardır. Sekonder demans grubu içerisinde 

yer alan demanslar tedavi edilebilir özelliklere sahip olmaları sebebiyle oldukça 

önemli bir gruptur. Primerin nedeninin önlenmesi ya da giderilmesi ile demans 

tablosunun önlenebildiği ya da giderilmesi ile demans tablosunun önlenebildiği veya 

giderilebildiği durumlar ayırıcı tanıda oldukça dikkatli bir şekilde gözden 

geçirilmelidir. Bu hastalık ya da bozukluklar ya serebral parankimi direkt olarak 

etkilemekte veya intrakranial içeriği değiştirerek beyin yapılarında itilme, 

çekilmelerle etkili olmaktadır. Bu grup içerisinde yer alan vasküler demans, 

demansın ikinci yaygın formu olup çoğunlukla da miks demansa yol açacak şekilde 

AH ile birlikte bulunabilir (Roman, 2003; Langa ve diğ., 2004). 

Ek bulgularla birlikte görülen primer demanslar; Lewy cisimcikli, parkinson 

demans, Fronto Temporal Demans, Motor nöron hastalığı, kortikobazal ganglionik 

dejenerasyon, familyal multisistem tauopati, huntington hastalığı, progresif 

supranükleer palsi, progresif subkortikal gliozis, spinoserebellar ataksilerin bazı 

formları (SCA 1-3, DRPLA ) ve ayırıcı tanısı bulunmayan demanslardır (Emre, 

2009). 

Emre‟ye (2009) göre demansın sekonder formlarından doğrudan beyin 

parankimini etkileyen durumlar; konjenital metabolik hastalıklar, lipit ve 

karbonhidrat metabolizmasına bağlı hastalıklar, enfeksiyonlara bağlı hastalıklar, 

demiyelinizan hastalıklar, vasküler iskemlerdir. Normal basınçlı ya da obstrüktif 

hidrosefali, subdural ya da intraparankimal hemorajiler, primer ya da metastatik 
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beyin tümörleri intrakranial içeriği değiştiren ve beyin yapılarında distorsiyona yol 

açan hastalıklar demansın sınıflamasında erken bulgu veren ve çoğunlukla da primer 

nedeninin tedavisi ile gerileyen demans sendromlarıdır (Öztürk, 2010).      

Beyni etkileyen sistemik hastalık ve durumlar sekonder demans 

sınıflamasındaki demansla birlikte ortaya çıkabileceği gibi, seyirleri esnasında 

demansa neden olabilmektedir.  ÖzellikleTip II Diyabet/bozulmuş glikoz toleransı, 

obeziyete ve/veya santral adipozite, dislipidemi, inflamasyon, hipertansiyon, iskemi, 

kardiyovasküler hastalıklar şeklinde sıralanabilir (Craft, 2009). Öztürk‟e (2010) göre  

beyni etkileyen sistemik hastalık ve durumlar arasında endokrin hastalıklar, toksik 

etkenler, sistemik immün aracılı veya inflamatuar hastalıklar, Metabolik-Nutrisyonel 

durumlar yer almaktadır.  

Scott‟a (2007)  göre demansların sendromik sınıflaması da çoğunlukla 

hastalığın tedavi ile geri döndürülebilme ve primer, sekonder, karnaşık olma 

durumlarına göre yapılmaktadır. Bu sınıflama; nörodejeneratif demanslar, mikst 

demanslar, vasküler demans ve geri döndürülebilir demanslardır. Nörodejeneratif 

sınıflama başlığı altında hafif kognitif bozukluk,A alzheimer hastalığı, lewy 

cisimcikli demans ve Parkinson hastalığı demans yer almaktadır. Geri döndürülebilir 

demanslar başlığı altında ise; depresyon, ilaca bağlı, metabolik dengesizlik, vitamin 

B12 eksikliği, tiroid hastalıkları, kronik hastalıklar, gastrointestinal hastalıklar, 

whipple hastalığı, vitamin E eksikliği, Pellagra, yapısal beyin lezyonları ve tümörler 

yer almaktadır. 

Sendromlar demans sınıflamaları mikst grupların ortaya çıkmasıyla daha 

kompleks hale gelmeye başlamıştır. (Viswanathan ve diğ., 2009).  
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2.1.3 Alzheimer Tipi Demans (ATD)  

Alzheimer hastalığı belek, konuşma, yüksek serebral işlevler ve görsel 

beceriler gibi birden çok sistemi etkileyen ilerleyici bilişsel kayıpla seyreden 

nörodejeneratif hastalıklardandır. ATD, merkezini limbik sistem dejenerasyonuna 

bağlı yakın bellek bozukluğunun oluşturduğu, sinsi başlangıçlı, yavaş seyirli bir 

tempoyla neokortikal tutulumun da katılmasıyla diğer kognitif işlevlerin de 

bozulduğu bir demans sendromudur (Morris, 1997). Alzheimer hastalığı heterojen 

yıkıcı nörodejeneratif bir hastalıktır. Alzheimer  hastalığının  makroskobik  patolojik 

bulgularının  beyinde  atrofi,  giruslarda  daralma, sulkuslarda  ve  ventrikülerde  

genişleme  olduğu bildirilmiştir. Alzheimer hastalığında asetilkolin (ACh) sentezinde 

meydana gelen düşüşün kolinasetiltransferaz (CAT) enziminin miktar ve  işlevlerinin  

ve  kolin  geri  alımının azalmasına, kolinerjik nöron ve aksonlarda oluşan hasarlara, 

korteks ve hipokampusa projekte olan kolinerjik nöronlarda meydana gelen kayıplara 

bağlı olduğu rapor edilmiştir. Ayrıca Alzheimer hastalığın da öğrenme ve bellek 

üzerine etkileri bilinen nikotinik reseptörlerde ve presinaptik M2 muskarinik 

reseptörlerde kayıpların gözlendiği, postsinaptik M1 muskarinik reseptörlerin 

yoğunluğunun ise değişmediği bildirilmiştir Alzheimer hastalığında meydana gelen 

kolinerjik kaybın, hastalarda gözlenen depresyon, ajitasyon, anksiyete, psikoz gibi 

çeşitli davranışsal ve psikiyatrik belirtilerle de ilişkili olduğu rapor edilmiştir (Fisher, 

2008). 

2.1.4. Prevalans ve insidans 

Yaşa bağlı olarak her 5 yılda bir demans prevalansının yaklaşık 2 kat arttığı, 

60-69 yaş aralığında %1.5, doksanlı yaşlarda ise %40‟a ulaştığı bildirilmektedir. 

(Ferri ve diğ., 2005). 
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Dünya genelinde yaklaşık 25 milyon demans hastası olduğu ve bu orana her 

yıl 4.6 milyon yeni vakanın eklendiği bildirilmektedir (Ferri ve diğ., 2005; Prince ve 

diğ ., 2008). Dünya genelinde prevalansın %46‟sını gelişmiş ülkeler, %54‟ünü ise 

gelişmekte olan ülkeler oluşturmaktadır (Wimo ve diğ., 2007). 

Demans sıklığının gelişmekte olan ülkelerde gelişmiş ülkelere kıyasla 3-4 kat 

daha fazla olduğu düşünülmektedir. Çin ve Uzak Doğu ülkelerinde bu sayı 6 milyon, 

Avrupa Birliği ülkelerinde 5 milyon, ABD‟de 2.9 milyon ve Hindistan‟da ise 1.5 

milyondur (Public Health ve Aging, 2003).  

Türkiye‟de demans oranlarını saptamaya yönelik çalışmaların sayısı çok fazla 

olmamakla birlikte yaşlı nüfusun her geçen gün artmasına bağlı olarak demans 

prevalansının da artacağı beklenmektedir (Keskinoğlu ve diğ., 2006; Uçku ve diğ., 

2007; Gürvit ve diğ., 2008). Türkiye‟de yapılan bazı çalışmalara bakılacak olursa; 

Diker ve arkadaşları (2001) tarafından yapılan çalışmada hafif bilişsel bozukluk 

%25.7, şiddetli bilişsel bozukluk ise %6.9 olarak saptanmıştır. Bulut (2002), Elazığ 

ilinde 65 yaş ve üzerindeki 269 kişi üzerinde yapmış olduğu çalışmada demans 

prevalansını %7.3, Keskinoğlu ve arkadaşları (2006) tarafından gerçekleştirilen 

çalışmada, İzmir‟in sosyo-ekonomik düzeyi düşük olan bir bölgesinde demans 

prevalansının %22.9, Uçku ve arkadaşları (2007) tarafından İzmir‟de gerçekleştirilen 

çalışmada demans prevalansının %12.9, Gürvit ve arkadaşları (2008), 70 yaş ve 

üzerindeki 1019 kişi üzerinde gerçekleştirdikleri çalışmada ise demans prevelansının 

%20 olduğu bildirilmişlerdir. 

2.1.5 Risk faktörleri  

 Demansın risk faktörleri 4 grup altında toplanabilir (Karan, 2009):  

- Ailevi ve genetik faktörler (cinsiyet, aile hikâyesi) 
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- Klinik veya hastalıkla ilişkili faktörler (tiroid hastalıkları, Down Sendromu, 

kafa travması, vasküler risk faktörleri) 

- Çevresel faktörlere maruz kalma durumu (östrojen replasman tedavisi, non-

steroid antienflamatuar kullanımı, alüminyum, tütün, alkol kullanımı) 

- Sosyo-demografik özellikler (eğitim, meslek, ekonomik durum, yaş, yaşadığı 

bölge) 

Vasküler etmenler arasında hipertansiyon, obezite, diyabet, kardiyovasküler 

hastalıklar, serebrovasküler hastalıklar, hiperlipidemi, aşırı alkol tüketimi, sigara, 

sistemik inflamasyon, beslenme, depresyon gibi etmenler bulunmaktadır (Qiu ve 

diğ., 2007). 

Yaş, cinsiyet ve aile öyküsü gibi faktörler değiştirilemez risk faktörleri olup 

bunların içerisinde en önemlisi yaş faktörüdür. Faklı ülkelerde yapılan 47 farklı 

çalışmanın sonuçları baz alınarak gerçekleştirilen meta-analiz çalışmasında demans 

prevalansı 60-69 yaş aralığında yaklaşık  %1, 90-95 yaş ve üzerinde ise %39 olarak 

saptanmıştır (Henderson, 1998). Konuyla ilgili olarak Cummings ve Cole (2002) 

tarafından gerçekleştirilen başka çalışmada ise yaş gruplarına göre demans tanısı 

alanların oranları 60-64 yaş aralığında %1, 65-74 taş aralığında %2, 75-79 yaş 

aralığında %6, 80-84 yaş aralığında %13.3, 85-89 yaş aralığında %23.9, 90 yaş ve 

üzerinde ise %34.6 olarak saptanmıştır. Demans açısından en önemli risk raktörü 

olan ileri yaşta yapılabilecek en önemli şey bilişsel-işlevsel yetersizlik semptomları 

olsun veya olmasın yaşlı bireyin mutlak surette demans açısından 

değerlendirilmesidir (Holzer ve Warshaw, 2000). 

Yaşın yanı sıra diğer bir önemli risk faktörü de cinsiyettir (Lobo ve diğ., 

2000; Kukull, 2002; Berr ve diğ., 2005; Ferri ve diğ., 2005; Qiu ve diğ., 2007). 

Yapılan çalışmalar göstermektedir ki demans görülme sıklığı kadınlarda daha 
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yüksektir (Hickey ve diğ., 1997; Neugoschl ve diğ., 2005; Uçku ve diğ., 2007; 

Natalwala ve diğ., 2008; Guijarro, 2010). Her ne kadar demans oranı kadınlarda daha 

yüksek bulunsa da Alzheimer tip demans görülme oranının erkeklerde kadınlara 

oranla daha yüksek olduğunu gösteren çalışmalar da bulunmaktadır (Rudolph ve 

diğ., 2010). 

Sosyo-ekonomik açıdan düşük ve belirli sağlık güvencesi bulunmayan 

yaşlılarda demans sıklığının daha yüksek olduğunu gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır (Vas ve diğ., 2001; Barlett ve diğ., 2006; Scazufca ve diğ., 2007). 

Eğitimsiz bireylerin eğitimli olanlara göre bilişsel yetersizlik oranlarının daha yüksek 

olduğunu ve gösteren çok sayıda çalışma söz konusudur (Lobo ve diğ., 2000; Vas ve 

diğ l., 2001; Diker ve diğ., 2001; Kukull ve diğ., 2002; Bulut, 2002; Keskinoğlu ve 

diğ., 2006; Uçku ve diğ., 2007, Gürvit ve diğ., 2008, Schmidt ve diğ., 2008; 

Rudolph, 2010). 

2.1.6 Klinik bulgular ve evreler 

Başlangıçta hafif düzeyde olmak üzere yeni olaylar unutulmakta ve 

unutkanlık giderek artmaktadır. Öncelikle çok yakın ve orta düzeyde yakın geçmişle 

ilişkili olaylar çabuk unutulmaktadır. Yakın bellek bozukluğunun yanı sıra karar 

vermede, yargılamada, problem çözmede bozukluklar görülmektedir. Yeni görevleri 

öğrenmede ya da rutin görevleri yapmada zorluk yaşanabilmektedir. Kendini ifade 

etmede ya da konuşmaya katılmada zorluk ortaya çıkabilmektedir (Bradley ve diğ., 

2008; Kar, 2009). 

Demansta en sık görülen belirtiler aşağıdaki gibidir (Green, 2005): 

- Mesleki becerileri ve diğer aktiviteleri etkileyen bellek yitimi, 

- Bilinen ve basit işleri yapmada güçlük, 

- Dille ilgili sorunlar, 
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- Yönelimde bozulma, 

- Yargılamada bozulma, 

- Soyut düşünmeyle ilgili sorunlar, 

- Kişisel eşyaların sürekli olarak yanlış yere konulması, 

- Duygudurum ve duygulanımda değişiklikler, 

- Kişilik değişiklikleri, 

- İnisiyatif kaybı. 

Konuşmayla ilgili sorunlar dizartri ve disfazi belirtileridir. Aynı kelimeleri 

stereotipik şekilde yinelemeler iletişimi güçleştirmekte, bazen imkansız hale 

getirmektedir. Aynı zamanda soyut düşünme yetisi de zayıflamaktadır (Bradley ve 

diğ 2008; Kar, 2009). 

Kişilik, davranış ya da duygu durum değişiklikleri ortaya çıkabilmektedir. 

Eski kişilik özelikleri abartılmış şekilde ortaya çıkabilmekte ya da tersi 

görülebilmektedir (Öztürk, 2004). Duygu durumuna bağlı olarak üzgün, saldırgan, 

uygunsuz davranışlar gözlenebilmektedir (Bradley ve diğ., 2008; Kar, 2009). 

Demanslı hastalarda duygu anlamında gelişen bozukluklar neticesinde 

depresyon, coşku, taşkınlık, apati ve ilgisizlik belirtileri görülebileceği gibi (Kar, 

2009), uyku bozukluğu ya da aşırı uyuma, iştahsızlık ya da aşırı yemek yeme 

görülebilmektedir (Öztürk, 2004). Son evrede ise hasta tam anlamıyla diğer bireylere 

bağımlı hale gelmektedir. Bu durumda bütün sözel yetenekler ve motor beceriler 

kaybolmakta, günlük rutin ihtiyaçlar karşılanamaz hale gelmektedir. En son dönemde 

hastalarda aşırı derece ağırlık kaybı gözlenmektedir. Bu dönemde çoğunlukla 

enfeksiyon ortaya çıkmakta ve buna bağlı olarak da ölümler görülmektedir (Kar, 

2009). 
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2.1.7 Demansın erken tanılanması 

 Demans tanısı kesin surette klinik değerlendirme ile konulabilmektedir. 

Öncelikli olarak radyolojik, nöropsikiyatrik değerlendirmeler ve laboratuvar 

incelemeleri yapılmaktadır. Klinik tanılamada yaygın olarak DSM-IV tanı ölçütleri 

kullanılmaktadır (Amerika Psikiyatri Derneği, 2000). Hastanın mental durum 

muayenesi kabaca bilişsel bozukluk olup olmadığını gösterir. Zaman başta olmak 

üzere oryantasyon, konsantrasyon, hafıza, sağ-sol oryantasyonu, lisan fonksiyonları 

titizlikle kontrol edilmelidir (Lopez-Pousa ve diğ., 2000; Selekler, 2003). 

Klinik tanılama demans hastalığında son derece önemli olmasına karşın hasta 

ve yakınları hastalık durumunda genellikle geç haberdar olmakta ve dolayısıyla da 

sağlık kuruluşlarına başvuru yapmada gecikmekteler veya primer farklı hastalıklar ile 

hastanelere yatış yaptırmaktadırlar. Bu ve benzeri nedenlerden dolayı erken tanı 

gecikmektedir. Bu durumun önüne geçebilmek için risk grubunda yer alan yaşlı 

bireylere bilişsel ve işlevsel yıkım ilerlemeden kısa tarama testleri ile rutin tarama 

yapmak ve olası demansı belirlemek gerekmektedir (Powers ve diğ., 2008).  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 2008 yılında yaşlılık üzerine 

hazırlanan rapora göre, sağlık kuruluşlarına başvuran olgulardan hafif ve orta düzey 

demansı olan bireylerin %66‟sına hekimlerce tanı konulması atlanmaktadır. Bu 

nedenle dünyada %76 oranında tanı konulmayan orta ve ileri düzeyde demans olgusu 

olduğu tahmin edilmektedir.  

Hastalığa tanı konulmasını engelleyen hususlar incelendiğinde; hastalık 

belirtilerinin gizli bir şekilde seyretmesinin yanı sıra çoğu demans türünün de 

davranışsal belirtiler göstermemesinin olduğu bildirilmektedir (Maslow ve Mezey, 

2008). Bazı durumlarda hastalar hastalıkla ilgili bilişsel, davranışsal ve işlevsel 

bozukluklara ilişkin belirtiler göstermekte ancak bu konuda dikkatli olunmaması 
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halinde bu durum gözden kaçabilmektedir. Bu belirtiler yaşlı bireyler ve ailelerince 

çoğunlukla önemsiz olarak kabul edilmekte ve bu tarz hafif unutkanlıkların yaşlılıkla 

ilgili olduğunu düşünmektedirler (Maslow ve Mezey, 2008).  

Tanılamayı engelleyen veya geciktiren diğer nedenlere bakıldığında; 

yaşlıların bu hastalık sebebiyle damgalanmak istememelerinden dolayı hastaneye 

başvurmamaları, yaşlı bireyin ve ailesinin bu durumun yaşlılıkla ilgili olduğunu 

düşünmesi ve buna bağlı olarak yardım talep etmemesi, kişilerin etnik kimlikleri ve 

kültürleri, sağlık profesyonellerinin ilk karşılaşmada yeteri kadar dikkatli olmaması, 

iş yüklerinin fazla olması veya bu konuyla ilgili eğitim almamış olmaları gibi 

nedenler sayılabilmektedir (Maslow ve Mezey, 2008). 

Rudolp ve arkadaşlarına (2010) göre demanslı bireylerin erken tanılanması 

son derece önemlidir. Özellikle Alzheimer tip demansı olan bireyler diğer yaşlı 

grubu ile karşılaştırıldığında bu grupta düşme, hatalı ilaç kullanımları, dehidratasyon, 

malnütrisyon son derece sık rastlanan ve hayatı tehdit eden boyutlara ulaşabilen 

sorunlardır. Bu tarz olumsuzlukların önüne geçilebilmesi için erken tanı son derece 

önemlidir.  

Maslow ve Mezey (2008) çalışmalarında demansla ilişkili olabilecek bilişsel 

ve işlevsel bozuklukların erken belirlenmesinde standart bir tanılama yapılması veya 

tanılama süreçlerine demansı taramaya yönelik kısa değerlendirme formlarının 

eklenmesinin yararlı olacağını bildirmişlerdir.  

Demansın belirlenebilmesi için tarama testleri kullanılmakta olup, iyi bir 

tarama testi kısa, hastalarla ilgili yüksek duyarlılığa sahip ve aileyi içeren sorulardan 

oluşmalıdır (Ashford ve diğ., 2007). Çok sayıda karşılaştırmalı çalışmada demansa 

uygun bilişsel bozukluğu erken dönemde saptayabilen kısa tarama testlerinden söz 

edilmektedir (Shulman, 2006). Kullanılan ölçeklerden en yaygın olanı Standardize 
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Minimental Test‟tir. Demans hastalarını belirleyebilmek için yalnızca bilişselliğin 

tanılanması yeterli olmamaktadır. Çünkü yaşlılarda bilişsel durumun bozulmasına 

bağlı olarak yaşlıların günlük yaşam aktiviteleri de bozulmaktadır (Selekler, 2003). 

Bu nedenle yaşlı bireydeki işlevselliğin de değerlendirilmesinin gerekli olduğu 

belirtilmektedir. 

2.1.8 Tedavi 

          Demans hastalığında kesin ve etkili olan bir tedavi şekli bulunmamaktadır. 

Yeni tedavi seçenekleri üzerinde çalışmalar devam etmekle beraber, günümüzde 

hastalığı modifiye edici, semptomatik ve koruyucu tedavi yöntemleri 

kullanılmaktadır. Güncel olarak kullanılabilen tedavi yöntemleri hastaların 

progresyonunu yavaşlatmak ve semptomları yönetmek üzerine yoğunlaşmıştır 

(Hanağası, 2010). Demans tedavisinden beklenenler aşağıdaki gibi sıralanabilir 

(Daiello, 2007): 

 

- Kognitif ve fonksiyonel bozukluğu yavaşlatmak veya durdurmak, 

- Davranışsal ve psikiyatrik semptomları tedavi etmek, 

- Bakım veren kişi ya da kişilerin yükünü azaltmak, 

- Bakımevi ve hastaneye yatışı geciktirmek 

Demans hastalarında yoğun karşılaşılan davranışsal ve psikiyatrik belirtiler 

bakım verenlerin zorlanmasına yol açan en önemli sorunlardır (Gürvit ve Baran, 

2007; Akyar ve Akdemir, 2009).  

Delüzyon, halüsinasyon, yanlış tanımlamalar, ajitasyon, amaçsız gezinmeler, 

huzursuzluk, disinhibisyon, apati, negativitizm, duygusal dalgalanma, depresyon, 

anksiyete, uyku bozuklukları ve uygunsuz cinsel davranışlar davranışsal ve 

psikolojik belirtiler içerisinde yer almaktadır. Farmakolojik ve non-farmakolojik 
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yaklaşımlar davranışsal ve psikolojik belirtilerin tedavisinde kullanılmaktadır. 

Farmakolojik yaklaşımlar içerisinde antipsikotikler, antidepresanlar, antikonvülsanlar 

ve benzediazepinler kullanılmaktadır (Hermann, 2001). Bununla birlikte, davranışsal 

ve psikolojik belirtilerin yönetiminde non-farmakolojik tedavi yaklaşımlarının 

farmakolojik tedaviden önce kullanılması önerilmektedir. Bu bağlamda çevre 

düzenlemesi, ışık tedavisi, müzik tedavisi, pet terapisi, egzersiz, sosyal etkileşim ve 

özel davranışsal teknikleri içermektedir. Yoğun klinik deneyimler non-farmakolojik 

yöntemlerin kullanımını desteklemekte ve konuyla ilgili yapılan bazı çalışmalar 

farmakolojik tedavilere göre daha etkili ve kabul edilebilir olduklarını ifade 

etmektedir (Beck ve Shue, 1994; Rovner ve diğ., 1996; Hermann, 2001). 

2.1.9 Demans hastalarında beslenme ve homosistein metabolizması 

       Yapılan çalışmalarda Alzheimer hastalığı  ve beslenme arasındaki ilişki;  

Doymuş yağ asitleri, yüksek enerjili diyet, fazla alkol tüketiminin Alzheimer riskini 

artırdığı, antioksidantlar ve omega-3 yağ asitlerinin ise Alzheimer hastalığı‟na  karşı 

koruyucu etki sağladığı saptanmıştır (Rames, 2010). Beslenme sağlıklı yaşam 

şeklinin önemli bir bölümünü oluşturmakta ve genel olarak da yaşlanma sürecini ve 

bir çok hastalık riskini etkilemektedir. Mikro ve makro besinler ile yaşlılıktaki 

bilişsel işleyiş arasındaki ilişkileri konu alan çalışmalar bulunmaktadır (Hughes ve 

Ganguli, 2009). Homosistein(HCY)(Hs); Diyet proteini içinde bulunan metiyonin 

aminoasitinin kanalı ile oluşan ve sülfür içeren bir aminoasittir. Plazmada total 

homosisteinin %70‟i proteine bağlıdır. Dörtte biri birbiri ile bağ  yapıp disülfid 

homosistein olarak, geri kalanı da sistein-homosistein veya homosistein tiyolakton 

olarak bulunmaktadır (Günaydın, 2008).  

       Homosisteinin yüksek konsantrasyonları Alzheimer hastalığı, bunama ve bilişsel 

bozukluklarla ilişkilendirilmiştir. Hs bunama ve bilişsel bozukluğa bağlı bunama icin 
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bağımsız bir risk faktörüdür. Yüksek B12 vitamini  alımının homosistein birleşikli 

demans ve bilişsel bozukluğa bağli bunama riskini düşürebileceği söylenmektedir. 

Alzheimer hastalığı ve serebrovasküler hastalıklar arasında klinik olduğu gibi 

patofizyolojik olarak da benzerlikler bulunmuştur. Artmış plazma homosistein 

seviyeleri Alzheimer hastalığı patogenezinde vasküler bir risk faktörü olarak önemli 

rol oynamaktadır. Vasküler bir risk faktörü olan  plazma homosistein seviyelerindeki 

artış Alzheimer hastalığı patogenezinde önemli rol oynamaktadır (Haan ve diğ, 

2007). Hiperhomosisteinemi ile Alzheimer hastalığı arasında önemli ilişkilerin 

gösterildiği pek çok çalışma mevcuttur. Bununla birlikte homosistein seviyelerinde 

ki değişikliklerin Alzheimer hastalığın da önemli olmadığını belirten çalışmalar da 

vardır (Günaydın, 2008).  Vasküler demanslarda olduğu gibi serum vitamin B12 ve 

folat seviyelerinin düşük olması Alzheimer hastalığı gelişiminde bir risk faktörü 

olduğu belirtilmiştir (Wlodarczyk., ve diğ, 2004).  

       Alzheimer hastalığında homosistein seviyelerindeki artış ile birlikte serum 

Vitamin B12 ve folat seviyelerinin düşük olması vasküler demanslarda olduğu gibi 

Alzheimer hastalığında da gösterilmiştir ve bunun da risk faktörü olduğu 

belirtilmiştir. Hiperhomosisteinemi vasküler demansların yanında, demansı olmayan 

serebral vasküler hastalıklar ve kardiovasküler hastalıklarda da görülmektedir. 

Hiperhomosisteinemi vasküler demanslarda, demansı olmayan serebral vasküler 

hastalıklarda hatta kardiovasküler hastalıklarda da gözlenmiştir. Bazı çalışmalarda 

demansı olmayan yaşlı kişilerde de artmış homosistein seviyelerinin kognitif 

performansı etkilediği belirtilmektedir (Karaman, 2006).  

Hiperhomosisteinemisi bulunan bireylerin vitamin B12, B6, ve folat besin 

ögelerinden  bir veya birden daha fazlasının eksik olduğu saptanmıştır (Selhub ve 

diğ., 1993). 
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Ulusal Sağlık ve Beslenme Araştırmasına göre (NHANES III) kandaki 

homosisteinin seviyelerin yüksekliği kongnitif fonksiyonlar ile ilişkilendirilmiş ve 

kısmen folat ile ilişkili olduğu saptanmıştır (Morris ve diğ; 2001). 

2.2 Probiyotikler  

İntestinal sistemin mikrobiyal dengesini düzenleyen probiyotiklerin konak 

sağlığı üzerinde faydalı ve canlı mikrobiyal etkileri bulunmaktadır. Günümüzde 

probiyoik tanımı insan ve hayvan  sağlığını destekleyen ve gıdai yem veya besin 

katkı maddelerine ilave edilen mikrobiyal preparatları anlamına gelmektedir. Laktik 

asit bakterileri probiyotik mikroorganizmaların en önemli grubunu oluşturmakta olup 

bunlar arasında en yaygın olarak kullanılan probiyotik mikroorganizmalar 

Bifidobacterium ve Lactobacillus türleri dır. Bunun yanında bazı bakteri cinsleri ile 

maya ve küf  türlerinden de probiyotik ürünlerin hazırlanmasında faydalanılmaktadır 

(Lee ve Salminen, 1995; Kim ve diğ., 2006). 

2.2.1 Probiyotik mikroorganizmaların özellikleri 

Probiyotik bir mikroorganizmanın tanımı için zorunlu kriterler “Laktik Asit 

Bakteri Endüstriyel Platformu (LABIP)‟‟ tarafından belirlenmiştir (Ewaschuk ve 

Dieleman, 2006). Buna göre; probiyotik potansiyeline sahip olan 

mikroorganizmaların sahip olması gereken özellikler aşağıdaki gibi sıralanabilir: 

- Patojen içermemelidir, 

- Gastrik asit ve safra tuzuna dirençli olmalıdır, 

- Barsak epitel dokularına tutunmalıdır, 

- Gastrointestinal sistemde kısa süreler için de olsa sürekliliğini devam 

ettirmelidir, 

- Antimikrobiyal bileşikler üretebilmelidir, 
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- İmmün yanıtı stimüle edebilmelidir, 

- Metabolik etki kabiliyetine sahip olmalıdır, 

- Teknolojik süreçlere direnç göstermelidir. 

İnsan tüketimi için tasarlanan ürünlerde insan kaynaklı suşların kullanımı, 

konakçı ile spesifik etkileşimler ve türe bağlı sağlık etkileri bakımından önem arz 

etmektedir. Normal barsak mikroflorasının üyeleri olmaları sebebiyle laktik asit 

bakteri suşları olarak adlandırılan  Lactobacillus, Bifidobacterium, Enterobacterium 

insan tüketimi için tasarlanan probiyotik ürünlerde yaygın bir şekilde 

kullanılmaktadır. Bu bakteriler aynı zamanda klasik fermente süt ürünlerinin 

üretiminde de kullanılmakta ve “Genel Olarak Güvenli” (GRAS) olarak kabul 

edilmektedir. Buna karşılık Saccharomyces boulardii gibi besin endüstrisinde yoğun 

bir şekilde kullanılan probiyotik mikroorganizmalar insan orijinli değildir (Dunne, 

2001). Probiyotiklerin sağlık üzerine etkileri şu şekilde sıralanmaktadır; Laktoz 

metabolizmasının artırılması, barsak florası üzerine olumlu etkisi, sindirim sistemi 

enfeksiyonlarının önlenmesi, midede bulunarak ülsere sebep olabilen ve rotavirüs 

üreten patojen bir bakteri olan Helicobacter pylori‟nin gelişiminin engellenmesi, 

bağışıklık sisteminin geliştirilmesi, sindirimin düzenlenmesi, antikanserojen ve 

antiallerjik etki, serum kolestrolünün azaltılması, sinir sistemini rahatlatıcı etkisi, 

beslenmeye faydaları; vitamin üretimi, minerallerin ve iz elementlerin emilimi, β-

galaktosidaz gibi önemli sindirim enzimlerinin üretimidir (Sağdıç ve diğ., 2004). 

2.3 Kefir 

Kefir, kökeni Kuzey Kafkasya‟ya ait olan, uçucu yağ asitleri, karbondioksit, 

etil alkol gibi fermantasyon ürünlerini içeren fermente bir süt içeceğidir. Beyazımsı 

renkli, şekil olarak karnabahara benzeyen ve genel olarak bezelye ya da fındık 
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büyüklüğündeki tanelerin sütle mayalanması sonucunda meydana gelmiş ve kendine 

has ferahlatıcı tada sahiptir (Güngör, 2007).  

Kefir Türk Gıda Kodeksi Fermente Sütler Tebliği tarafından; laktik asit 

bakterileri, asetik asit bakterileri ve torula mayalarını içeren kefir tanelerinin süte 

ilave edilmesi sonrası sütü fermente ederek elde edilen koyu kıvamlı bir süt ürünü 

olarak tanımlanmaktadır. Türkçede keyif veren, mest eden anlamlarına gelen “keyf” 

sözcüğünde geldiği düşünülen kefir; kephir, kiaphur, kefer, knapan, kepi ve kipi gibi 

çok sayıda farklı isimle de anılabilmektedir (Dinç, 2008). Buna ek olarak kefir tam 

yağlı sütten elde edilebildiği gibi yağsız veya yarı yağlı sütten de elde 

edilebilmektedir (Yıldız, 2009).  

2.3.1 Kimyasal ve mikrobiyolojik yapısı  

Tipik kefirin içeriğinde laktik asit, etil alkol, karbondioksit ve diğer tat 

ürünlerinden asetaldehit, diasetil ve aseton yer almaktadır (Kuo ve Lin, 1999; Güzel-

Seydim ve diğ., 2010). 

Klasik kefirin ferahlatıcı tadı, köpüklü ve laktik asit fermantasyonunun bir 

arada olmasından kaynaklanmaktadır (Güzel-Seydim ve ark., 2010). Paketlenmiş 

olan kefirin şişmesine neden olan unsur da köpüklü mayalanma neticesinde ortaya 

çıkan karbondioksittir. Bazı firmalar bu şişmenin önüne geçmek için köpüklü 

mayalanma bakterileri içermeyen mayalar kullanmaktadırlar (Güzel-Seydim ve diğ., 

2010). 

Kefirin mikrobiyal kalitesi süt ve tane oranına, mayalanma süresine ve 

sıcaklığına, kefir tanelerinin mayalanmadan saklandığı süredeki saklanma 

koşullarına bağlıdır (Güzel-Seydim ve diğ., 2010). 

Laktik asit bakterilerinin çeşitliliği ve mayası kefire olağanüstü bir tat 

kazandırmaktadır (Güzel-Seydim ve diğ., 2010). Kefir tanesinde rastlanan bakteriyel 
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türler aşağıdaki gibidir (Karagözlü, 2003; Santos ve diğ., 2003; Yüksekdağ ve diğ., 

2004; Fontan ve diğ., 2006):  

- L. brevis, L. kefir, L. acidofilus, L. casei, L. caucasius, L. 

Bulgaricus (Homofermentatif ve heterofermentatif LB) 

- Lactococcus 

- Leuconostoc (Leuconostoc dextranicum), 

- Asetik asit bakterileri (Acetobacter aceti, A. rasens), 

- Kluvyveromyces marxianus, Torulaspora delbrueckii, Candida 

kefir, Saccharomyces cerevisia (Mayalar) 

- S. lactis, S. durans, S. cremoris, S. citrovorum, S. Diacetylactis 

(Streptokok) 

Konuyla ilgili olarak gerçekleştirilen çok sayıda çalışmada kefir tanelerinin 

mikrobiyal kompozisyonu Scanning Elektron Mikroskobu (SEM) kullanılarak 

araştırılmış olup kefir tanelerinin iç ve dış kısımlarındaki Lactobacillus 

topluluklarının aynı olmadığı gösterilmiştir (Rea ve diğ., 1996; Güzel-Seydim ve 

diğ., 2005). Ağsı yapraksı doku ve lifli kütlenin merkezde yer aldığı süngerimsi bir 

yapıda olan kefir mayası uzun kordonlu bağlantılar ve dallanmalarla bir arada 

durmaktadır (Botazzi ve Bianchi, 1980). 

2.3.2 Kefirin besleyici değeri ve sağlık açısından yararları 

Probiyotik içecek olan kefir, mayalanma sonucunda asetik asit, laktik asit ve 

karbondioksit içeren, ekşimsi ve hafif asidik tada sahiptir. Kefir yapımında kullanılan 

süt, inkübasyon ve depolanma süresi, kefir tanesinin mikrobiyolojik yapısı bileşimi 

ve kimyasal özelliklerini etkilemektedir (Güzel-Seydim ve diğ., 2010).  

Besin değeri oldukça yüksek bir içecek olan kefir, sütün içerisindeki bütün 

besin maddelerine sahiptir. Yapısındaki mikroorganizmaların etkisiyle laktoz ve 
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proteinlerdeki değişimler kefirin hazmını kolaylaştırmaktadır. Diğer yandan, oluşan 

bu yeni maddeler iştah açıcı, ferahlatıcı tat ve aroma oluştururlar. İçeriğindeki laktoz 

oranı süte göre daha az olduğu için laktoz intoleransı bulunan bireylerde 

tüketebilmektedir. Yine içeriğinde bulunan karbondioksit sindirimi kolaylaştırıcı bir 

etki gösterir. Kefirde ortaya çıkan süt asidinin %90‟dan fazlasının L (+) süt asidi 

olduğu bildirilmiş olup bu süt asidi vücut tarafından kolay bir şekilde 

sindirilmektedir. Kefir, vücut için gerekli olan ve besinler ile alınması gereken 

eksojen yağ asitleri ile aminoasitleri bünyesinde barındırmaktadır. Diğer yandan, 

başta B12 olmak üzere bazı B grubu vitaminler sentezlenmiş olarak kefirin içeriğinde 

mevcuttur. Biotin açısından önemli bir kaynak olan kefir biotinden zengin ve ayrıca 

folik asit, pantotenik asit ve B12 gibi diğer B vitaminlerinin de vücut tarafından 

emilimine yardımcı olmaktadır. Kefirin içeriğindeki B vitaminleri sağlıklı bir sinir 

sisteminin işleyişinde; esansiyel bir aminoasit olan triptofan ise sinir sistemi üzerinde 

rahatlatıcı bir etkiye sahiptir (Karagözlü ve Kavas, 2000; Karagözlü, 2003; Ötleş ve 

diğ., 2003). 

Kefir tüketiminin beslenmede önemli faydaları olduğu bilinmektedir. 

Sindiriminin kolay olması, mide ve barsak florasını temizlemesi en önemli özellikleri 

arasında yer almaktadır. Bunlara ilaveten yararlı mikroorganizmalar, vitaminler, 

mineraller ve proteinler ile beslenmeye destek olmaktadır (Güzel-Seydim ve diğ., 

2010). 

Eski Sovyetler Birliği‟nde özellikle metabolik düzensizliklerde, 

aterosklerozda ve alerjik rahatsızlıklarda; modern tedavinin mümkün olmadığı 

zamanlarda tüberküloz, kanser, mide-barsak rahatsızlıklarının tedavisinde kefirin 

kullanıldığı bildirilmiştir (Çevikbaş ve diğ., 1994; Ötleş ve diğ., 2003). 
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Kefirin mide ve pankreas gibi bazı organların salgılarını artırdığına yönelik 

bulguların yanı sıra psikolojik rahatsızlıklara, iştahsızlığa ve uykusuzluğa karşı iyi 

geldiği saptanmış; hipertansiyon, bronşit ve safra rahatsızlıklarına iyi geldiği 

belirtilmiştir. Kafkasya‟da yaşayanların uzun ömürlü olmalarını kefir tüketimiyle 

ilişkilendiren çalışmalar söz konusudur  

Atlanta besin klinik denemelerinde probiyotiklerin sağlık alanlarında sindirim 

ve kalp sağlığı da dahil olmak üzere çeşitli potansiyel sağlık yararlı olduğu 

keşfedilmiştir. Atlanta klinik çalışmalar ayrıntılı raporuna göre; Laktobasilius 

suşlarının mental sağlık üzerine olumlu etkilerinin olduğu keşfedilmiştir.  (Koroleva, 

1988; Çevikbaş ve diğ., 1994; Karagözlü, 2003). 

2.4 Standardize Mini Mental Test 

 En yaygın kognitif tarama aracı olup orijinal olarak depresyonu demanstan 

ayırmak amacıyla geliştirilmiştir (Folstein ve diğ., 1975). Kognitif bozukluğun 

ağırlığının ve zaman içerisinde değişikliklerinin nicel bir ölçütü olarak 

kullanılabileceği ileri sürülmüştür. Günümüze kadar duyarlılık ve güvenilirliğini 

artırmak için çok sayıda değişiklik önerisi geliştirilmiştir. Cerrahpaşa Geriyatrik 

Psikiyatri ekibi tarafından Türkçe standardizasyonu da yapılmıştır (Güngen ve diğ., 

2002). Aynı ekip tarafından önerilen okur-yazar olmayanlar için de bir modifikasyon 

mevcuttur. Kadıköy İstanbul‟da, 1019 yetmiş yaş üzeri yaşlıların taranması ile 

gerçekleştirilen Türkiye Alzheimer hastalığı Prevalans çalışmasında (Turkish 

Alzheimer‟s Prevalence Study-TAPS) 24 puanlık sınırın demansı belirlemedeki 

duyarlılık ve özgüllüğü %75 olarak belirlenmiştir (Bilgiç ve diğ, 2002). MMDT 

yönelim, kayıt hafızası, dikkat ve hesaplama, hatırlama ve lisan olmak üzere beş ana 

başlık altında toplanmış on bir maddeden oluşmakta ve toplam puan olan 30 
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üzerinden değerlendirilmektedir. En yüksek puanın 30 olduğu MMDT‟inde, 10 

puanlık zaman ve mekan oryantasyonu, 3 kayıt ve 3 hatırlama olmak üzere 6 puanlık 

bellek, 5 puanlık dikkat, 9 puanlık lisan ölçen maddeler bulunmaktadır. Genel olarak 

lisan maddelerinin çok kolay, dikkat maddelerinin 100‟den geriye 7‟şer çıkartmayla 

(7‟lik dizi) çok zor olduğu söylenebilmektedir. Dünya çapında en yaygın biçimde 

kullanılan testin pratikte tek bir hastada tanı amaçlı değil de kognitif bozulma 

konusunda genel bir fikir edinme ve zaman içinde değişimi izlemede kullanıldığı 

takdirde çok yararlı olduğu saptanmıştır (Gürvit ve diğ., 2007). Nöropsikolojik 

durum değerlendirmesinde kullanılan kısa tarama araçlarına ek olarak kullanılan 

klinik öykü, manyetik rezonans ve biyokimyasal bulguları ve beslenme öykülerinin 

alınması yararlı olacağı söylenmektedir (Manhedran ve diğ., 2015). 

2.5 Malnutrisyon ve Mini Nutrisyonel Değerlendirme Testi 

Malnütrisyon, vücut dokularının gereksinimi olan makro veya mikro besin 

ögelerinden yoksun kalması sonucunda yapısal eksiklikler ve organlarda fonksiyon 

bozukluklarının ortaya çıkmasıdır. Malnütrisyon B12 vitamini eksikliği ile sinir 

sistemini etkileyerek bilişsel fonksiyonlarda azalmaya neden olabilmektedir 

(Sleeper,2009). Mini Nutrisyonel Değerlendirme testi yaşlı popülasyon ve ayaktan 

takip edilen hastalar için hazırlanmış olan bir testtir. İlk kısmı 6 sorudan 

oluşmaktadır ve hızlı bir tarama testidir. İlk kısımdan 11 puan ve üzerinde alanlarda 

ikinci kısım teste geçilir. İkinci kısım 12 sorudan oluşmakta olup normal nutrisyonel 

durum toplam skor 23.5 ve üzeri olanlarda, malnutrisyon riski 17-23 arasında 

olanlarda, malnutrisyon 17 puan ve altında saptanmaktadır (Abellan ve diğ., 2008). 

Klinikte olduğu kadar poliklinik ortamında kullanım kolaylığı nedeniyle nutrisyon 

tarama ve değerlendirilmesinde en yaygın kullanılan araç olup toplumu 
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değerlendirmede en uygun tarama aracı olarak oldukça fazla önerilmektedir (Cereda 

ve Pedrolli, 2009). Beslenme durumun saptanmasında kullanılan tarama 

yöntemlerinin çoğunda 4 temel nokta üzerinde durulmaktadır. Bunlar kilo kaybı, 

besin tüketimi, mevcut BKİ (Beden Kütle İndeksi), hastalık şiddeti veya 

malnutrisyon riskini gösteren diğer ölçümlerdir (Barendregt ve diğ., 2000). Yetersiz 

beslenme yaşlı insanlar ve demans hastaları üzerinde yapılmış çalışmalarda azalmış 

fonksiyonel ve bilişsel yeteneği ile ilişkilendirilmiştir (Fagerstoröm ve diğ., 2011; 

Lee, 2007). Fonksiyonel durum yaşlı hastanın günlük fiziksel, mental ve sosyal 

aktivitelerini bağımsız olarak yapabilme kabiliyetidir. Fonksiyonel durumu etkileyen 

parametreler arasında malnutrisyon da yer almaktadır (Person ve diğ., 2002). 

2.6 Besin Tüketiminin Saptanması ve Bebis 

 Geriatrik hasta değerlendirmesinde sağlık, medikal, sosyal, çevresel, ve 

psikolojik değerlendirmenin yanında beslenme durumununda yapılması 

önerilmektedir (Landefeld ve diğ., 2004).  

Hastanın beslenme durumunun değerlendirilmesinde ayrıntılı bir beslenme 

anemnezinin alınması önemlidir Besin kayıt yöntemi, 24 saatlik hatırlatma, besin 

tüketim sıklığı ve diyet öyküsü besin tüketiminin saptanmasında kullanılan 4 temel 

yöntemdir (Dağ, 2011). Besin kayıt yöntemi, hastanın belirli bir zaman diliminde 

tükettiği tüm besinleri miktar, çeşit ve tahmini ağırlıkları ile kaydetmeyi gerektirir. 

Günlük sapmalardan kaçınmak amacıyla çoğunlukla 7 gün boyunca kayıt tutulması 

istenmektedir (Omran ve Morley, 2000). Ayrıca iki gün hafta içi bir gün hafta sonu 

olacak şekilde 3 günlük kayıtların kullanımı da yaygındır. Elde edilen kayıtlar 

toplam gün sayısına bölünerek ortalama günlük tüketim elde edilir (Pekcan, 2002).  
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2.7 Antropometrik Yöntemler 

Yaşlılık 60 yaş ve üzeri olarak değerlendirildiğinde tüm dünyada nüfusun 

hızla büyüyen bir parçası olduğu görülmektedir. Antropometri yaşlı grubunda insan 

vücudunun fiziksel boyutlarının, orantılarının ve kabaca bileşiminin ölçülüp 

değerlendirilerek elde edilen değerlerin referans verilerle karşılaştırılarak beslenme 

ve sağlık durumu değerlendirilebilmektedir (Bağcı, 2003). Antropometri bireysel ve 

toplumsal özelliklerin tahmin edilerek ve ileriki yıllarda oluşabilecek hastalık, sağlık, 

fonksiyonel bozukluklar ve mortalitenin hastalıklarla ilişkisini göstermesi 

açısınından önemlidir (Cantürk, 2010).  
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Bölüm 3 

MATERYAL ve YÖNTEM 

          Bu araştırma demans hastalarında kefir kullanımlarının kayıt hafızası ve 

hatırlama kapasiteleri üzerine etkilerini saptamak ve hasta grubuna kıyasla 

benzer özellikler taşıyan kontrol grubu ile karşılaştırmak amacı ile yapılmıştır.  

3.1 Araştırmanın Yeri ve Örneklem Seçimi 

Araştırma yaşları 65-95 yıl aralığında bulunan 15 Alzheimer tipi demans 

tanısı bulunan hasta grubu ve 15 demans hastalığı tansı bulunmayan kontrol 

grubundan oluşan 30 katılımcı üzerinde yürütülmüştür. Araştırma için uygun olan 

tüm katılımcılara araştırmanın amacı ve ayrıntılarını içeren aydınlatılmış onam formu 

imzalatılmıştır. Onam formu hasta ve kontrol grubuna göre  iki ayrı şekilde 

düzenlenmiş olup Demans hastası bireylerin vasilerine ulaşmakta zorluk yaşanma 

sıkıntısı olabileceğinden vasisi bulunmayan bireylerin I. derece yakınlarından imza 

alınması planlanmıştır. (Ek-1), (Ek-2). Örneklem, ulaşılması kolay olan gönüllü 

katılımcılar arasından olasılıklı olmayan örneklem modeli ile seçilmiştir. Hasta grubu 

örneklemi yaşlı bakım evinde yaşayan ve Uzman Nöroloji Doktorunun hastaları 

olarak bakıcıları (özel veya aile) eşliğinde kendi evlerinde yaşayan bireyler 

arasından, kontrol grubu ise hasta grubuna kıyasla aynı yaş grubunda bulunan ev 

ortamında yaşayan bireyler arasından seçilmiştir. Yatağa bağımlı, kefir tüketimine 

karşı intoleransı olanve hipertansiyon dışında herhangi bir rahatsızlığı bulunan kişiler 

araştırmaya dahil edilmemişlerdir.  
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3.2 Araştırmanın Genel Planı 

Hasta ve kontrol grubuna 3 ay boyunca 200 ml/gün kefir verilmiş ve takipleri 

yapılmıştır. Bireylerin günlük beslenmelerinde tükettikleri 1 porsiyon süt grubu 

besinin yerine 200 ml kefir tüketmeleri sağlanmıştır. Çalışma süresinde kullanılan 

kefir geleneksel üretim ile elde edilmiştir. Kefirin geleneksel üretim şeması aşağıda 

yer almaktadır. 

Pastörize süt 

 

Kefir danelerinin ilavesi 

 

Fermentasyon (25°C‟de 18-24 saat) 

 

Kefir danelerinin ayrılması 

 

Soğukta depolama (4°C) 

Araştırmanın ilk kısımında bireylerin genel bilgileri ve bireylerin 

antropometrik ölçümleri (Ek-2) yer almaktadır. İkinci kısımda Mini Mental 

Değerlendirme Testi (MMDT) (Ek-3) ve Mini Nutrisyonel Değerlendirme (MND) 

(Ek-4) anket formları, üçüncü kısımda besin tüketim kayıtları (Ek-5) alınmıştır.  

Birinci kısımda bireylerin genel bilgileri kapsamında yaş (yıl), cinsiyetleri, 

eğitim durumu, kullandıkları ilaç ve var olan rahatsızlık durumları sorgulanarak 

kayıtları tutulmuştur. 

İkinci kısımda hasta ve kontrol grubu bireylerin çalışmaya başlamadan önceki 

ve 3 aylık kefir tüketimi sonundaki MMDT yüz yüze görüşme yolu ile uygulanmış, 

kayıt hafızası ve hatırlama puanları başta olmak üzere mental test, dikkat-hesap 

yapma, yönelim ve lisan puanları karşılaştırılmıştır. MMDT‟inde yer alan dikkat-

hesap yapma ve lisan kısmı en az ilk okul düzeyinde eğitimi olmayan  bireylere 

eğitimsiz model uyarlanmıştır. Ayrıca bu bölümde bireylere çalışma başında iki 
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kısımdan oluşan (Tarama ve Değerlendirme) Mini Nutrisyonel Değerlendirme Testi 

uygulanmıştır. Tarama kısmında; besin alımlarında düşüş, kilo kaybı durumları, 

hareketlilik, psikolojik stres, nöropsikolojik problemler, beden kütle indeksi (BKİ) 

(boy/m
2
), Değerlendirme kısmında; yaşam tarzı, ilaç kullanımı, bası yarası, öğün 

sayısı, besin ve sıvı alımı, yemek yeme şekli, beslenme ve sağlık durumu, üst orta 

kol çevresi (ÜOKÇ) (cm) ve baldır çevresi (cm) bulunmaktadır. 

 Üçüncü kısımda bireylerin 3 günlük besin tüketim kayıtları çalışmanın 

başında ardarda ve biri hafta sonuna denk gelen günlerde bire bir görüşme yolu ile 

bireylerin bakıcı ve ailelerinden de yardım alınarak kaydedilmiştir.  

Dördüncü kısımda ise bireylerin atropometrik ölçümleri çerçevesinde; vücut 

ağırlıkları (kg), boy uzunlukları (cm), triceps deri kıvrım kalınlıkları (mm) ve el 

kavrama kuvvetleri (kg) alınmıştır.  

Figür 1,2,3 ve 4 te kullanılan kefir mayası, hassas terazi, skinfolt kaliper ve el 

dinamometresi gösterilmiştir. 

.                                             

          Şekil 1: Kefir mayası                             Şekil 2: Omron BF120 Hassas Terazi 

                                  
  Şekil 3: Holtain Skinfolt Kaliper                    Şekil 4: Takei El Dinamometresi 
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3.3 Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

Çalışma kapsamında seçilen 30 katılımcının hasta grubu 10 kadın, 5 erkek 

kontrol grubu ise 7 kadın, 8 erkek bireyden oluşmuştur. 

Bireylerin tükettiği kefir aynı standartlarda haftada 1 olmak üzere 

araştırıcınının imkanları dahilinde taze olarak hazırlanmıştır. Kefirin hazırlanmasında 

pastörize tam yağlı inek sütü kullanılmıştır. Bireylerin günlük kefir tüketimleri bağlı 

bulundukları huzur evi hemşiresi, veya evlerinde yaşayan bireylerin özel bakıcıları, 

yakın akrabaları ve kendileri ile iletişime geçilerek günlük kefir tüketim durumları 

sorgulanmıştır.  

3.3.1 Antropometrik Ölçümlerin Alınması 

Çalışmanın başında ölçülen antropometrik ölçümler çerçevesinde; vücut 

ağırlıkları (kg) yemek yedikten en az iki saat sonra Omron BF120 marka hassas 

terazi ile ölçülmüş, bireyler normal antropometrik pozisyona getirilerek boy 

uzunluğu ölçümü topuklar, sırt ve omuzlar duvara gelecek şekilde, baş Frankfort 

düzleminde esnemeyen mezura ile yapılmıştır. BKİ  ölçülen boy uzunluğu metre kare 

cinsine çevrilerek vücut ağırlığının boy uzunluğunun metre karesine bölünmesi ile 

hesaplanmıştır. Dünya Sağlık Örgütünün (DSÖ) yaptığı BKİ sınıflamasında <16 

kg/m
2 

 ağır malnutrisyonlu, 16.0-16.9 kg/ m
2
 orta düzeyde malnutrisyonlu, 17.0 - 

18.5 kg/ m
2 

 hafif malnutrisyonlu, 18,5-24,9 kg/ m
2 

 arası normal kilolu, 25 -29,9 kg/ 

m
2 

 hafif kilolu, 30 – 34,9 kg/ m
2  

 birinci derece şişman, 35-39,9 kg/ m
2  

ikinci derece 

şişman, ≥ 40 kg/ m
2 

 üçüncü derece şişman olarak kabul edilmektedir (DSÖ, 1995.; 

Pekcan, 2012). 

Triseps deri kıvrım kalınlıkları için ayakta durur pozisyondaki bireylerin sağ 

kolu dirsekten bükülüp scapulanın acromion çıkıntısının en dışı ve olecranon tam 
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ortalarında bulunan nokta işaretlenerek bireylerin kolları serbest bırakılıp işaretli 

yerden sol elin baş ve işaret parmağı ile doku kavranarak 15 saniye aralıklarla triseps 

deri kıvrım kalınlıkları skinfolt kaliper ile üç kez ölçülmüştür ve ölçümlerin 

ortalaması alınmıştır. El kavrama kuvvetleri ölçülürken kullanılan takei el 

dinamometresi normal antropometrik pozisyonda bulunan bireylerin el ölçüsüne göre 

ayarlanmış olup, kollar iki yanda aşağıda sarkık vaziyette olacak şekilde vücuda 

temas ettirmeden maksimum kuvvetle sıkmaları sağlanarak gerçekleştirilmiş ve 

ölçümler 3 kez tekrarlanıp en yüksek değer kaydedilmiştir. Elde edilen sonuçlar 

hasta ve kontrol grubuna ayrıca katılımcıların sahip oldukları beslenme durumlarına 

göre karşılaştırılmıştır. Bireylerin MND testinin „‟Değerlendirme‟‟ kısmında yer alan 

ÜOKÇ (Üst Orta Kol Çevresi) kişinin kolu 90° bükülüp, omuzda akromiyal çıkıntı 

ile dirsekte olekranon çıkıntı arası orta nokta işaretlenerek, mezürle çevrenin 

ölçülmesi şeklinde yapılırken, baldır çevresi ölçümü için kişinin sırt üstü yatarken 

bacağı dizden 90° bükülerek, en geniş baldır çevresi ölçülmüştür (Pekcan, 2012). 

ÜOKÇ ölçümleri hasta ve kontrol grubuna ayrıca katılımcıların sahip oldukları 

beslenme durumlarına göre karşılatırılmıştır. Üç aylık kefir tüketimi sonunda 

bireylerin MMDT değerlerine ve vücut ağırlıklarına tekrar bakılmıştır. 

3.3.2 Mini Mental Değerlendirme ve Mini Nutrisyonel Değerlendirme Tesinin 

Uygulanması 

Bireylerin kefir öncesi ve kefir sonrası MMDT sonuçları karşılaştırılmıştır. 

MND testleri ise; toplam skor 24 ve üzeri olanlarda normal nutrisyonel durum, 17-

23.5 arasında olanlarda malnutrisyon riski, 17 puan ve altı olanlarda malnutrisyon 

var denilmiştir (Abellan ve diğ., 2008). 
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3.3.3 Besin Tüketim Kaydının Tutulması 

 Bireylere MMD ve MND testi yapıldıktan sonra, 3 günlük besin tüketim 

kayıtları tutulmuştur. Tüketilen enerji ve besin ögesi miktarları, RDA‟nın % 67‟sinin 

altında ise yetersiz, RDA‟nın % 67‟sinin üzerinde ise yeterli olarak kabul edilmiştir 

(Baysal ve diğ.,2008).  

3.4 Verilerin İstatistiksel Analizi 

Yapılan çalışmadan elde edilen verilerin analizi SPSS 20.0 (Statistical 

Package For Social Sciences) paket programı ile yapılmıştır. Ayrıca bireylerin üç 

günlük besin tüketim kayıtlarının değerlendirilmesi için Bebis (Beslenme Bilgi 

Sistemi) değerlendirme programı kullanılmıştır. Hasta ve kontrol grubunun MMDT, 

MND sonuçları ve bireylerin antropometrik olarak ölçülen deri kıvrım kalınlığı, el 

kavrama kuvvetleri ve ÜOKÇ ölçümleri student t testi, Mann whitney u ve ki kare 

testi kullanılarak analiz edilmiştir. Çalışmadaki nitel veriler sayı (S) ve yüzde (%) 

değerler hesaplanarak, nicel veriler ise aritmetik ortalama ( x ), standart sapma (S), alt 

ve üst değerler hesaplanarak değerlendirilmiştir. Veri dağılımları Kolmogorov-

Smirnov testi kullanılarak test edlmiştir. Tüm istatistiksel testlerde en düşük 

önemlilik düzeyi p<0.05 olarak kabul edilmiştir. 

3.5 Çalışmada Karşılaşılan Zorluklar 

Araştırma kapsamında; aynı ortamdaki birey sayısının az olması, kefir 

tüketiminin red edilmesi, fiziksel engelin bulunması, bireylerin diyabet, böbrek v.b 

kronik hastalıklarının bulunması gibi zorluklar nedeni ile örneklemin ayni ortamdan 

homojen olarak seçilmesini engellenmiştir ve yaşlı bireylerde sık rastlanılan deride 

elastikiyet kaybı nedeni ile deri kıvrım kalınlığı ölçümlerinde zorlanılmıştır. 
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Bölüm 4 

BULGULAR 

 Kefir tüketiminin demans hastalarının kayıt hafızaları ve hatırlamaları üzerine 

etkilerini incelemek amacıyla yapılan çalışma sonucunda elde edilen bulgular 

aşağıda tablolar halinde verilmiştir.  

4.1 Bireylerin Genel Özellikleri 

Tablo 4.1. Bireylerin demografik özelliklerine göre dağılımları 

  Hasta Kontrol Toplam 

  n % n % n % 

Yaş 

 

x  ± Ss 

(Alt-Üst) 

74.87±6.50 

(65.00-90.00) 

71.87±6.72 

(65.00-86.00) 

73.36±6.672 

(65.00-90.00) 

   t=1.243 p= 0.22 

Cinsiyet 
Kadın 10 56 7 44 18 60 

Erkek 5 42 8 58 12 40 

Aktif el 

Sağ el 13 48 14 52 27 90 

Sol el 2 67 1 33 3 10 

Eğitim 

Okuryazar değil 6 75 2 25 8 26.7 

İlköğretim 6 54.5 5 45 11 36.7 

Ortaöğretim 2 29 5 71 7 23.4 

Üniversite 1 25 3 75 4 13.3 

t testi 
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Tablo 4.1 incelendiği zaman hasta grubu bireylerin yaş ortalaması 

74.87±6.50, kontrol grubunun yaş ortalaması ise 71.87±6.72 olup gruplar arasında 

yaş açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

Cinsiyetine göre dağılım incelendiği zaman bireylerin 18‟i (%60) kadın, 12‟si 

(%40) ise erkektir. 

            Bireylerin  %100‟ ü emekli bireylerden oluşmakta ve 27‟si (%90) sağ elini, 

3‟ü ise (%10) sol elini aktif olarak kullanmaktadır.  

Eğitim durumlarına göre dağılımları incelendiği zaman bireylerin 11‟i 

(%36.7) ilköğretim, 7 si ortaöğretim (23.4) 4‟ü (%13.3) üniversite mezunu iken 8‟i 

ise (%26.7) okur yazar değildir. 

Tablo 4.2. Bireylerin ilaç kullanımlarına göre dağılımları 

  Hasta Kontrol Toplam 

  n % n % n % 

 Nörolojik ilaç 4 26.67 0 0 4 13.33 

 
Antihipertansif 

İlaç 
0 0 13 86.67 13 86.67 

İlaç 

kullanım 

Nörolojik ve 

Psikiyatrik ilaç 
2 13.33 0 0 2 6.67 

 

Nörolojik ve 

Antihipertansif 

ilaç 

7 46.67 0 0 7 46.67 

 

Nörolojik, 

Psikiyatrik ve 

Antihipertansif 

ilaç 

2 13.33 0 0 2 6.67 

 



38 

 

Tablo 4.2‟de bireylerin ilaç kullanım durumları incelendiği zaman hasta grubu 

bireylerin %26.67‟ sinin sadece nörolojik ilaç, %13.33‟nün nörolojik ilacın yanında 

psikiyatrik ilaç, %46.67‟sinin nörolojik ilacın yanında antihipertnsif ilaç, 

%13.33‟nün nörolojik ilacın yanında psikiyatrik ve antihipertansif ilaç kullanımı 

bulunmaktadır. 

4.2 Bireylerin Antropometrik Özellikleri 

Tablo 4.3. Bireylerin boy, vücut ağırlığı, beden kütle indeksleri, triseps deri kıvrım 

kalınlıkları, el kavrama kuvvetleri ve ÜOKÇ değerleri 

   
Hasta(n=15) 

x ± Ss 

(Alt-Üst) 

Kontrol(n=15) 

x ± Ss 

(Alt-Üst) 

Toplam(n=30) 

x ± Ss 

(Alt-Üst) 

 

p 

Boy (cm) 
  157.20±7.11 

   (147.00-170.00) 

163.47±6.15 

(159.00-183.00) 

160.33±7.27 

(147.00-183.00) 
0.01* 

 

Vücut 

Ağırlığı
  

(kg) 

 

68.41±14.05 

(37.20±81.60) 

78.54±10.31 

(59.00-98.60) 

73.47±13.16 

(37.20-98.60) 
0.03* 

BKİ
 

(kg/m
2
) 

27.68±3.34 

(17.21-34.66) 

29.29±2.76 

(23.08-33.87) 

28.48±4.50 

(17.21-34.66) 
0.34 

TDKK 

(mm) 

16.95±5.33 

(10.62-21.30) 

16.99±4.60 

(11.61-27.59) 

16.97±3.95 

(10.62-27.59) 
0.71 

Baskın el 

kavrama   

(kg) 

 

14.04±6.35 

(5.10-27.50) 

22.60±7.03 

(12.60-34.10) 

15.32±7.89 

(5.10-34.10) 
0.002* 

Baskın 

olmayan el 

kavrama 

(kg) 

 

12.55±6.11  

(5.00-26.80) 

21.36±6.93 

(11.90-32.10) 

16.95±7.83 

(5.00-32.10) 
0.001* 

ÜOKÇ 

(cm) 

23.35±2.29 

(21.20-29.10) 

26.23±3.03 

(22.10-31.60) 

 

24.79±3.02 

(21.20-31.60) 

 

0.007* 

t testi*              
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Hasta grubu bireylerin boy ortalaması 157.20±7.11 cm iken, kontrol grubu 

bireylerin boy ortalaması ise 163.47±6.15 cm olup gruplar arasında boy açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0.05).  

             Hasta grubu bireylerin vücut ağırlığı ortalama 68.41±14.05 kg iken, kontrol 

grubu bireylerin ise vücut ağırlığı ortalama 78.54±10.31 kg olup gruplar arasında 

ağırlık açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0.05).       

Hasta grubu bireylerin  beden kütle indeksi ortalamaları 27.68±5.74 kg/m
2 

iken, hasta grubu bireylerin ise 29.29±2.76 kg/m
2
 olup gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05).            

Hasta grubu bireylerin deri kıvrım kalınlığı 16.95±5.33 mm, kontrol grubu 

bireylerin ise 16.99±4.60 mm olup gruplar arasında triseps deri kıvrım kalınlıkları 

açısından istatstiksel olarak farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

 Bireylerin el kavrama kuvvetlerinin ölçülmesi sonucunda hasta grubu 

bireylerin kontrol grubuna kıyasla baskın/baskın olmayan el kavrama kuvvet 

değerlerinin daha düşük olduğu saptanmış ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0.05).  

Bireylerin ÜOKÇ ölçümleri incelendiği zaman hasta grubu bireylerin üst orta 

kol çevresi değerlerinin 23.35±2.29 cm kontrol grubu bireylerin ise 26.23±3.03 cm 

olup hasta grubu bireylerin ÜOKÇ ölçümleri kontrol gruba göre istatistiksel yönden 

anlamlı olarak düşük olduğu saptanmıştır (p<0.05). 
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Tablo 4.4.  Hasta ve kontrol grubu bireylerin triseps deri kıvrım kalınlıkları persentil 

değerleri dağılımları  

 TDKK(mm) 

Persentil 

Değleri 

Hasta (n=15) Kontrol (n=15) 

 Kadın (n=10) Erkek(n=5) Kadın (n=7) Erkek(n=8) 

 n % n % n % n % 

5-50 6 60 2 40 2 28.6 2 25 

50-95 4 40 3 60 5 71.4 6 75 

NHANES-I 65-90 yıl aralığı persentil değerleri (Baysal ve diğ., 2008;Baysal ve 

diğ.,2013) 

Tablo 4.4‟de Hasta ve kontrol grubu kadın ve erkek bireylerin deri kıvrım 

kalınlıklarına göre persentil dağılımları bulunmaktadır. Altmışbeş-95 yıl aralığında 

bulunan bireyler incelendiği zaman hasta grubu kadın bireylerin 6‟sı (%60) 5-50 

persentil, 4‟ü (%40) 50-95 persentil aralığında, erkek bireylerin ise 2‟si (%40) 5-50 

persentil, 3‟ü (%60) 50-95 persentil aralığında dağılım göstermiştir.  

Kontrol grubu bireyler incelendiği zaman kadın bireylerin 2‟si (%28.6) 5-50 

persentil, 5‟i (%71.4) 50-95 persentil aralığında, erkek bireylerin ise 2‟si (%25) 5-50 

persentil, 6‟sı (%75) 50-95 persentil aralığında dağılım göstermiştir. 

Tablo 4.5. Bireylerin çalışmaya başlamadan önceki ve çalışma sonundaki vücut 

ağırlığı ve beden kütle indeksleri   

 

 Hasta Kontrol   

 
x ± Ss 

(Alt-Üst) 

x ± Ss 

(Alt-Üst) 
p p

1
 

Vücut 

Ağırlığı
ı
  

(kg) 

68.41±14.05 

(37.20±81.60) 

78.54±10.31 

(59.00-98.60) 

0.65 0.14 
Vücut 

Ağırlığı
ıı
  

(kg) 

67.94±14.20 

(36.80-82.10) 

78.90±9.87 

(62.00-98.50) 
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Tablo 4.5. Bireylerin çalışmaya başlamadan önceki ve çalışma sonundaki vücut 

ağırlığı ve beden kütle indeksleri (Devam)   

t testi* 

p:Hasta grubu vücut ağırlıkları arasındaki fark 

p
1
: Kontrol grubu vücut ağırlıkları arasındaki fark 

Vücut Ağırlığı
ı 
: Çalışma başındaki vücut ağırlığı 

Vücut Ağırlığı
ıı 

: Çalışma sonundaki vücut ağırlığı 

BKI
ı
:
 
Çalışma başındaki beden kütle indeksi 

BKI
ıı 

Çalışma sonundaki beden kütle indeksi 

Tablo 4.5 incelendiği zaman hasta ve kontrol grubu bireylerin çalışma başında 

ve sonunda vücut ağırlıklarına bakılmıştır. Hasta grubu bireyerin çalışma sonunda, 

çalışma başında ölçülen vücut ağırlıklarına kıyasla istatistiksel yönden anlamlı 

olmayan azalma gözlenirken kontrol grubu bireylerde istatistiksel yönden anlamlı 

olmayan artış gözlenmiştir (p>0.05). 

4.3 Kefir Tüketim Öncesi ve Sonrası Standardize Mini Mental 

Testten Elde Edilen Bulgular 

 Hasta Kontrol   

 x ± Ss 

(Alt-Üst) 

x ± Ss 

(Alt-Üst) 
p p

1
 

BKİ
ı 

(kg/m
2
) 

27.68±5.74 

(17.21-34.66) 

29.29±2.76 

(23.08-33.87) 
0.30 0.20 

BKİ
ıı 

(kg/m
2
) 

27.52±5.3 

(17.03-34.30) 

29.72±2.72 

(24.22-34.93) 
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Tablo 4.6 incelendiği zaman hasta grubu bireylerin kontrol grubu bireylere 

göre kefir tüketim öncesi ve sonrası mental test puanları, hatırlama, dikkat ve hesap 

yapma ve yönelim puanları anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (p<0.05). Hasta 

grubu bireylerin mental test, kayıt hafızası, dikkat ve hesaplama ve yönelim 

puanlarında kefir tüketim öncesine göre artış gözlenmiş, buna karşılık bireylerin kefir 

tüketim sonrası öncesine göre hatırlama ve lisan puanları daha düşük oluğu 

gözlenmiştir. Ancak değerler istatistiksel olarak  anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). 

Kontrol grubu bireylerin kefir tüketim sonrası mental test, kayıt hafızası, hatırlama, 

dikkat ve hesaplama, ve lisan puanlarında kefir tüketim öncesine göre artış 

gözlenmiş ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı  farklılık bulunmamıştır 

(p>0.05). Bireylerin yönelim puanları incelendiği zaman kefir tüketim sonrası 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde artış olduğu gözlenmiştir (p<0.05). Hasta grubu 

bireylerin kefir tüketim öncesi ve sonrası ortalama mental test, kayıt hafızası, 

hatırlama, dikkat ve hesap yapma, yönelim ve lisan puanları  kontrol grubuna oranla 

istatistiksel olarak anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (p<0.05). 
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           Tablo 4.7 incelendiği zaman kefir tüketimi öncesi hasta grubu erkek bireylerin 

kadın  bireylere göre mental test puanı daha yüksek bulunmuştur. Kefir tüketimi 

sonrası kadınların mental test puanı erkeklerden daha yüksek bulunmuş ancak 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

 Kefir tüketimi öncesi kadın ve erkek bireylerin kayıt hafızası puanı eşit 

bulunmuştur. Kefir tüketimi sonrası hasta grubu kadın bireylerin kayıt hafızası erkek 

bireylerden daha yüksek bulunmuş ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

 Kefir tüketimi öncesi hasta grubu erkek bireylerin kadın bireylere göre 

hatırlama puanı daha yüksek bulunmuştur. Kefir tüketimi sonrası kadın bireylerin 

hatırlama puanı erkek bireylerden daha yüksek bulunmuştur ancak guruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

 Kefir tüketimi öncesi hasta grubu kadın bireylerin erkek bireylere göre dikkat 

ve hesap yapma puanı daha yüksek bulunmuştur. Kefir tüketimi sonrası hasta grubu 

erkek bireylerin dikkat ve hesap yapma puanı kadın bireylerden daha yüksek 

bulunmuş ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p>0.05). 

 Kefir tüketimi öncesi hasta grubu erkek bireylerin yönelim puanları kadın 

bireylere göre daha yüksek bulunmuştur. Kefir tüketimi sonrası hasta grubu kadın 

bireylerin yönelim puanı erkek bireylerden daha yüksek bulunmuş ancak guruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

 Kefir tüketimi öncesi hasta grubu kadın bireylerin erkek bireylere göre lisan 

puanı daha yüksek bulunmuştur. Kefir tüketimi sonrası erkek bireylerin lisan puanı 

kadın bireylerden daha yüksek bulunmuş ancak gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05).  Kadın bireylerin kefir tüketim sonrası 
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mental test puanı, kayıt hafızası, hatırlama ve yönelim puanları kefir tüketim 

öncesine göre daha yüksek, dikkat ve hesap yapma puanları eşit, lisan puanları ise 

daha düşük bulunmuş ancak gruplar arasında istatistiksel olarak farklılık 

saptanmamıştır (p>0.05). Erkek bireylerin kefir tüketim sonrası kayıt hafızası, dikkat 

ve hesap yapma ve lisan puanları kefir tüketim öncesine göre daha yüksek, lisan 

puanı eşit, mental test puanı daha düşük bulunmuş ancak gruplar arasında istatistiksel 

olarak farklılık saptanmamıştır (p>0.05) 
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Tablo 4.8 incelendiği zaman kefir tüketimi öncesi kontrol grubu erkek 

bireylerin kadın bireylere göre mental test puanı daha yüksek bulunmuştur. Benzer 

şekilde erkek bireylerin kefir tüketimi sonrası kadın bireylere göre mental test puanı 

daha yüksek bulunmuş ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0.05).  

Kefir tüketimi öncesi kontrol grubu kadın bireylerin erkek bireylere göre 

kayıt hafızası puanlarının daha yüksek olduğu bulunmuştur. Buna karşılık kefir 

tüketimi sonrası erkek bireylerin kadın bireylere göre kayıt hafızası puanları daha 

yüksek bulunmuş ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0.05).  

 Kefir tüketimi öncesi kontrol grubu kadın bireylerin erkek bireylere göre 

hatırlama puanları daha yüksek bulunmuştur. Benzer şekilde kadın bireylerin kefir 

tüketimi sonrası hatırlama puanları erkek bireylere göre yüksek bulunmuş ancak 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

 Kefir tüketimi öncesi kontrol grubu erkek bireylerin kadın bireylere göre 

dikkat ve hesap yapma puanı daha yüksek bulunmuştur. Benzer şekilde kefir 

tüketimi sonrası erkek bireylerin kadın bireylere göre dikkat ve hesap yapma puanı 

daha yüksek bulunmuş ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0.05). 

         Kefir tüketimi öncesi kontrol grubu erkek bireylerin yönelim puanları kadınlara 

göre daha yüksek bulunmuş ancak gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

Benzer şekilde kefir tüketimi sonrası erkek bireylerin yönelim puanı kadınlardan 

daha yüksek bulunmuş ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0.05). 



49 

 

Kefir tüketimi öncesi kontrol grubu erkek bireylerin kadın bireylere göre lisan 

puanı daha yüksek bulunmuştur. Buna karşılık kefir tüketimi sonrası kadın bireylerin 

lisan puanı erkek bireylerden daha yükek bulunmuş ancak gruplar arasında 

istatistiksel olarak farklılık saptanmamıştır (p>0.05).  Kadın bireylerin kefir tüketim 

sonrası hatırlama, dikkat ve hesap yapma, yönelim puanı ve lisan puanları kefir 

tüketim öncesine göre daha yüksek, kayıt hafızası daha düşük bulunmuş ancak 

gruplar arasında istatistiksel olarak farklılık saptanmamıştır (p>0.05). Mental test 

puanı ise kefir tüketim sonrası öncesine göre istatistiksel yönden anlamlı olarak 

yüksek bulunmuştur (p<0.05). Erkek bireylerin kefir tüketim sonrası kayıt hafızası ve 

yönelim puanları kefir tüketim öncesine göre daha yüksek, mental test puanı ve lisan 

puanı daha düşük,hatırlama puanı eşit bulunmuş ancak gruplar arasında istatistiksel 

olarak farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

4.4 Bireylerin Mini Nutrisyonel Değerlendirme Testinden Elde 

Edilen Bulguları 

Tablo 4.9 Bireylerin mini nutrisyonel puan dağılımları 

 Mini Nutrisyonel Puan n Yüzde (%) 

MND  

24-30 Puan (Normal Nutrisyonel Durum) 23 76.7 

17-23.5 Puan (Malnütrisyon Riski Altında) 7 23.3 

17 Puanın altında(Malnutrisyon) 0 0 

Toplam 30 100.0 

 Tablo 4.9 incelendiği zamanbireylerin 23‟ü (%76.7) 24-30 arasında puan 

almış olup bunlar “normal nutrisyonel durumu ifade etmektedir. Geri kalan 7 

katılımcı ise 17-23.5 arasında puan almış olup bu grup malnutrisyon riski altındadır. 
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Tablo 4.10. Gruplara göre malnutrisyon durumlarının karşılaştırılması 

 
Hasta 

x ±Ss 

Kontrol 

x ±Ss 
p 

Tarama Puanı 11.70±1.31 13.30±1.07 0.001* 

Değerlendirme Puanı 11.70±1.26 14.37±1.13 0.00* 

Toplam MND Puanı 23.40±2.00 27.67±1.78 0.00* 

t testi* 

  Tablo 4.10 incelendiğinde hasta  grubu bireylerin tarama puanı ortalamasının 

11 puan ve altında olduğu, kontrol grubun tarama, değerlendirme ve tolam MND  

puanı ortalamalarının kontrol grubu bireylere göre istatistiksel yönden anlamlı olarak 

düşük olduğu saptanmıştır (p<0.05). Toplam MND puanı ortalamasına bakıldığı 

zaman kontrol grubunun beslenme durumunun normal (>23.5), hasta grubun ise 

malnutrisyon riskine sahip olduğu görülmektedir (17-23.5 puan). 

Tablo 4.11. Cinsiyete göre malnutrisyon durumları 

   Cinsiyet 

Toplam χ
2
 p  Mini Nutrisyonel Puan  Kadın Erkek 

 

 

MND 

Puanı 

20-30 Puan   (Normal 

Nutrisyonel Durum) 

n 13 10 23 

0.50 0.48 

% 72.2 83.3 76.7 

17-23.5 Puan (Malnütrisyon 

Riski  Altında) 

n 5 2 7 

% 27.8 16.7 23.3 

 
17 Puanın altında    

(Malnutrisyon) 

n 0 0 0 

% 0 0 0 

Toplam 
n 18 12 30 

% 100.0 100.0 100.0 

ki-kare* 

 Cinsiyete göre malnutrisyon durumunun farklılaşıp farklılaşmadığını 

saptamak amacıyla yapılan analiz sonucunda yukarıdaki tabloda görülen sonuçlar 

elde edilmiştir. Buna göre kadınlardan 13‟ü (%72.2) normal nutrisyonel duruma 

sahip iken 5‟i ise (%27.8) malnutrisyon riski altında olup erkeklerden ise 10‟u 
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(%83.3) normal nutrisyonel duruma sahip iken, 2‟si de (%16.7) malnutrisyon riski 

altındadır. Elde edilen bu sonuçlara göre gruplar arasında anlamlı farklılık 

gözlenmemiştir (p>0.05).  

Tablo 4.12. Bireylerin malnutrisyon durumlarının karşılaştırılması 

                 Grup 

Toplam χ2 p  Mini Nutrisyonel Puan  Hasta Kontrol 

 

 

MND 

Puanı 

20-30 Puan (Normal 

Nutrisyonel Durum) 

n 9 14 23 

4.66 0.03* 

% 60 93.3 76.7 

17-23.5 Puan (Malnütrisyon 

Riski Altında) 

n 6 1 7 

% 40 6.7 23.3 

 
17 Puanın altında    

(Malnutrisyon) 

n 0 0 0 

% 0 0 0 

Toplam 
n 15 15 30 

% 100.0 100.0 100.0 

ki-kare* 

 Hasta ve kontrol grubu katılımcılarda malnutrisyon durumlarının farklı olup 

olmadığını saptamak amacıyla yapılan istatistiksel analiz sonucunda yukarıdaki 

tabloda görülen sonuçlar elde edilmiştir. Buna göre hasta grubunun 9‟u (%60) 

normal nutrisyonel duruma sahip iken 6‟sı (%40) ise malnutrisyon riski altındadır. 

Kontrol grubunun 14‟ü (%93.3) normal nutrisyonel duruma sahip iken yalnızca 1‟i 

(%6.7)  malnutrisyon riski altındadır. Elde edilen bu bulgulara göre gruplar arasında 

malnutrisyon açısından anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0.05). 
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Tablo 4.13. Bireylerin beslenme durumlarına göre el kavrama kuvvetleri, triseps deri 

kıvrım kalınlıkları ve ÜOKÇ değerlerinin karşılaştırılması 

 Grup n x ±Ss p 

Baskın el kavrama 

Beslenme durumu iyi 23 20.07±1.63 

0.01* 
Malnutrisyon riski 7 12.59±5.20 

Baskın olmayan el 

kavrama 

Beslenme durumu iyi 23 18.79±1.61 

0.005* 
Malnutrisyon riski 7 10.94±4.79 

Triseps deri kıvrım 

kalınlığı 

Beslenme durumu iyi 23 17.59±4.46 

0.39 
Malnutrisyon riski 7 16.11±3.64 

ÜOKÇ (cm) 
Beslenme durumu iyi 23 23.32±3.11 

 

0.04* 

Malnutrisyon riski 7 23.06±1.97  

t testi* 

Tablo 4.13 incelendiği zaman beslenme durumu iyi olan bireylerin baskın ve 

baskın olmayan el kavrama kuvvetleri, ÜOKÇ değerleri malnutrisyon riski bulunan 

bireylere göre istatistiksel yönden anlamı olarak yüksek olduğu saptanmıştır 

(p<0.05). Beslenme durumu iyi olan bireylerin triseps deri kıvrım kalınlıkları, 

malnutrisyon riski bulunan bireylere göre daha yüksek bulunmuştur. Ancak gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.14 incelendiği zaman günde üç adetten fazla ilaç kullanma durumları 

bulunan 2 bireyin %50‟sini, yatak ve sandalyeden kalkabilen fakat evden dışarıya 

çıkamayan, 2 bireyin %50‟sini malnutrisyon riski bulunan bireylerin oluşturduğu ve 

beslenme durumu iyi olan bireylerle aralarında istatistiksel yönden anlamlı farklılık 

olduğu saptanmıştır (p<0.05).  

Bireylerin su tüketim oranları incelendiğinde günlük olarak 5 bardaktan az su 

tüketimi olan 7 bireyin %28.58‟ini malnutrisyon riski bulunan bireyler, %71.42 sini 

beslenme durumu iyi olan bireylerin oluşturduğu bulunmuş ve gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptanmıştır (p<0.05). 

Bireyler yemek yeme şekilleri açısından incelendiğinde sorunsuz şekilde 

yemek yiyebilen 27 bireyin %22.22‟i malnutrisyon riski bulunan bireylerden, 

%77.78‟i beslenme durumu iyi olan bireylerden oluşmaktadır. Yardımsız yemek 

yiyemeyen 2 kişinin %50 si malnutrisyon riski bulunan bireylerden, geriye kalan 

%50‟sini de beslenme durumu iyi olan bireylerin oluşturduğu bulunmuş ve gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptanmıştır (p<0.05).  

Bireylerin mini nutrisyonel değerlendirme kısmı içerisinde yer alan beslenme 

sıklıklarının, bireylerin beslenme durumları ile ilişkilendirilmesi için yapılmış analiz 

sonucunda; hergün 1 porsiyon  süt ve süt ürünleri tüketen 26 bireyin %23.08‟ini 

malnutrisyon riski bulunan  bireyler, %76.92‟sini beslenme durumu iyi olan bireyler 

oluşturmaktadır. Bu sonuçlara göre malnutrisyon riski bulunan bireylerin süt ve süt 

ürünü tüketim oranları beslenme durumu iyi olan bireylere göre istatistiksel yönden 

anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (p<0.05). 

Haftada iki porsiyon kurubaklagil ve yumurta tüketimi bulunan 20 bireyin 

%80‟ini beslenme durumu iyi olan bireyler, %20‟sini malnutrisyon riski bulunan 

bireyler oluşturmaktadır. Bu sonuçlara göre malnutrisyon riski bulunan bireylerin 
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haftada iki porsiyon kurubaklagil ve yumurta tüketim oranları beslenme durumu iyi 

olan bireylere göre istatistiksel yönden anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur 

(p<0.05). 

Her gün et, tavuk, balık tüketimi bulunan 24 bireyin, %25‟ini malnutrisyon 

riski bulunan bireyler %75‟ini beslenme durumu iyi olan bireyler oluşturmaktadır. 

Bu sonuçlara göre malnutrisyon riski bulunan bireylerin gün et, tavuk, balık tüketim 

oranları beslenme durumu iyi olan bireylere göre istatistiksel yönden anlamlı olarak 

daha düşük bulunmuştur (p<0.05). 

Hergün iki porsiyon sebze meyve tüketimi bulunan 27 bireyin, %22.23‟ünü 

malnutrisyon riski bulunan bireyler %77.77‟sini  beslenme durumu iyi olan bireyler 

oluşturmaktadır. Bu sonuçlara göre malnutrisyon riski bulunan bireylerin günde iki 

porsiyon sebze meyve tüketim oranları beslenme durumu iyi olan bireylere göre 

istatistiksel yönden anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (p<0.05). 

Üst orta kol çevreleri değerleri incelendiği zaman kol çevresi 21-22 cm 

arsında bulunan 3 bireyin %66.67‟sini malnutrisyon riski bulunan bireyler, 

%33.33‟ünü beslenme durumu iyi olan bireylerin oluşturduğu saptanmış. Ayrıca kol 

çevresi 22 cm üzerinde bulunan 27 bireyin %18.52‟sini malnutrisyon riski bulunan 

bireyler, %81.48‟ini beslenme durumu iyi olan bireylerinin oluşturduğu bulunmuştur.  

Bu sonuçlara göre gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0.05). 

Baldır çevresi 31 cm ve üzerinde bulunan 28 bireyin %14.29‟unu 

malnutrisyon riski bulunan bireyler %82.14‟ünü beslenme durumu iyi olan bireyler 

oluşturmaktadır. Gruplar arasında fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0.05). 
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Bireylerin yaşadıkları yer olarak huzur evi veya bakım evine bağlı olma 

durumları incelendiğinde huzur evine bağlı olarak yaşamayan 21 bireyin %80.95‟ini 

beslenme durumu iyi olan bireylerin oluşturduğu, %9.05‟ini malnutrisyon riski 

bulunan bireylerin oluşturduğu saptanmıştır. Gruplar arasında fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). 

4.5 Bireylerin Besin Tüketim Durumlarına İlişkin Bulgular 

Bireylerin cinsiyete göre enerji ve besin ögeleri alımları saptanarak, 

malnutrisyon riski bulunan ve beslenme durumu iyi olan bireylerin enerji ve besin 

ögeleri alım düzeyleri günlük önerilen tüketim miktarlarına (RDA) göre 

karşılaştırılmıştır. 
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Tablo 4.15 incelendiği zaman hasta grubu bireylerin  karbonhidrat (%), 

protein, DYA, UZYA, omega-3, kolesterol, niasin, biotin, fosfor, çinko, flor 

tüketimleri kontrol grubu bireylere göre istatistiksel yönden anlamlı olarak düşük 

bulunmuştur (p<0.05).  

Tablo 4.16 incelendiği zaman hasta ve kontrol grubu bireylerin bireylerin 

besin ögesi tüketimleri RDA değerlerine göre yeterli > % 67 ve yetersiz < % 67 

olarak değerlendirilmiştir. Hasta grubu bireylerin yetersiz enerji tüketimi oranı 

%33.33, karbonhidrat %46.67, protein %53.33, omega-3 %100, omega-6 %60, 

vitamin A %73.33, vitamin B1, magnezyum, mangan %93.33, vitamin D,E B2 

%86.67, vitamin B6 %100, vitamin B12, biotin %93.33, % 86.67, vitamin K, çinko 

%6.67, vitamin C, flor, niasin, iyot %26.67, pantotenik asit , niasin, folik asit %100, 

kalsiyum, fosfor, demir %86.67, bakır, iyot, lif %100‟dür.  

Kontrol grubu bireylerin yetersiz enerji tüketim oranı %53.33, karbonhidrat, 

omega-3, biotin, mangan %66.67, protein %46.67, omega-6, folik asit, lif %86.67, 

vitamin A %100, vitamin B1 %80, vitamin B2, demir, bakır %93.33, vitamin B6 

%73.33, vitamin B12, kalsiyum, magnezyum %13.33, vitamin D, fosfor % 100, 

vitamin E, pantotenik asit %93.33, vitamin K %40, vitamin C %26.67, çinko %40 

„dır. 

Tablo 4.17 incelendiği zaman malnutrisyon riski bulunan ve beslenme 

durumu iyi olan bireylerin besin ögesi tüketimleri RDA değerlerine göre yeterli > % 

67 ve yetersiz < % 67 olarak değerlendirilmiştir. Malnutrisyon riski bulunan 

bireylerin RDA‟ya göre yetersiz enerji tüketimi oranı %57.14, protein ve 

karbonhidrat %71.44, omega-3 %85.71, omega-6 %57.14, vitamin A %71.44 , 

vitamin B1 %100, vitamin B2 %85.71,  vitamin B6 %100, vitamin B12 %100, 

vitamin D ve vitamin E %85.71, vitamin K %28.57, vitamin C %42.86, pantotenik 
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asit, biotin, folik asit ve magnezyum %100, fosfor %57.14, demir %85.71, çinko, flor 

ve bakır %100, mangan %42.86, iyot %100 ve lif %85.71‟dir.  

Beslenme durumun iyi olan bireylerin RDA‟ya göre yetersiz enerji tüketim 

oranı %39.13, karbonhidrat %52.17, protein %43.48, omega-3 %82.61, omega-6 

%78.26, vitamin A %91.30, vitamin B1 %82.61, vitamin B2 %91.30, vitamin B6 % 

82.61, vitamin B12 %39.13, vitamin K, vitamin C %21.74, pantotenik asit %95.65, 

biotin %73.91, niasin %52.17, folik asit %91.30, kalsiyum %86.96, magnezyum 

%95.65, fosfor %52.17, demir %86.96, çinko, flor, bakır %95.65, mangan %43.48, 

iyot ve lif %86.96‟dır. 

İstatistiksel yönden anlamlı olmasa da malnutrisyon riski bulunan bireylerin 

RDA‟ye göre yetersiz enerji, karbonhidrat, protein, omega-3, omega-6, vitamin B1, 

vitamin B6, Vitamin K, vitamin C, pantotenik asit, biotin, niasin, folik asit, kalsiyum, 

magnezyum, fosfor, çinko, flor, bakır ve iyot tüketimleri beslenme durumu iyi olan 

bireylere kıyasla daha yüksek bulunmuştur (p>0.05). Yetersiz vitamin B12 tüketimi  

ise malnutrisyon riski bulunan bireylerde beslenme durumu iyi olan bireylere göre 

tüketimi istatistiksel yönden anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p=0.005). 
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Tablo 4.18. Bireylerin kefir tüketim öncesi ve sonrası mental test, kayıt hafızası,  

hatırlama, dikkat ve hesap yapma, yönelim ve lisan puanlarının beslenme durumları 

ile karşılaştırılması 

 Beslenme durumu 

iyi (n=23) 

Malnutrisyon 

riski (n=7) 

 

 

x ±Ss x +Ss p 

Mental Test Puan(Kefir Öncesi) 20.04±6.54 

 

14.86±6.30 

 

0.08 

Mental Test Puan (Kefir Sonrası) 20.83±7.06 

 

15.28±6.01 

 

0.06 

Kayıt Hafızası (Kefir Öncesi) 2.65±0.57 

 

2.57±0.53 

 

0.74 

Kayıt Hafızası (Kefir Sonrası) 2.83±0.39 

 

2.86±0.38 

 

0.85 

Hatırlama (Kefir Öncesi) 1.74±1.01 

 

0.57±1.13 

 

0.04* 

Hatırlama (Kefir Sonrası) 1.70±1.15 

 

0.86±1.07 

 

0.10 

Dikkat ve Hesap (Kefir Öncesi) 2.26±1.86 

 

1.00±1.83 

 

0.13 

Dikkat ve Hesap (Kefir Sonrası) 2.35±2.00 

 

1.14±1.46 

 

0.10 

Yönelim Puanı  (Kefir Öncesi) 7.22±2.28 

 

5.14±2.48 

 

0.05* 

Yönelim Puanı (Kefir Sonrası) 7.78±2.33 

 

5.43±2.30 

 

0.04* 

Lisan (Kefir Öncesi) 6.09±2.02 

 

5.00±1.63 

 

0.17 

Lisan (Kefir Sonrası) 6.26±2.03 

 

5.00±1.53 

 

0.10 

t testi* 

Tablo 4.18 incelendiği zaman beslenme durumu iyi olan bireylerin kefir 

tüketim öncesi hatırlma puanları, kefir tüketim öncesi ve sonrası yönelim puanları 

malnutrisyon riski bulunan bireylere göre istatistiksel yönden anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur (p<0.05). Beslenme durumu iyi olan bireylerin kefir tüketim 

öncesi ve sonrası mental test puanı, dikkat ve hesap yapma ve lisan puanları 
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incelenecek olursa malnutrisyon riski bulunan bireylerin puanlarından daha yüksek 

olduğu (p>0.05), kayıt hafızası puanlarının ise kefir tüketim öncesi beslenme durumu 

iyi olan bireylerin malnutrisyon riski taşıyan bireylere yüksek olduğu, kefir tüketimi 

sonrası ise malnutrisyon riski bulunan bireylerin kayıt hafızası puanlarının beslenme 

durumu iyi olan bireylere göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (p>0.05). 
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Bölüm 5 

 TARTIŞMA  

          Demans dünya genelinde yaşlanan nüfus ve yaşam beklentisindeki artışla 

birlikte her geçen gün yaygınlaşan ve sağlık giderlerinde son derece önemli bir yere 

sahip olan hastalık grubudur. ABD‟de yaklaşık 5 milyon kişinin demanslı olduğu ve 

demans içerisinde en yaygın olan Alzheimer hastalığı için yıllık sağlık 

harcamalarının 100 milyar dolardan fazla olduğu tahmin edilmektedir (Brookmeyer 

ve diğ., 1998; Rice ve diğ., 2001; Cotter, 2007).  

Demans, günlük normal fonksiyonları bozacak şekilde kognitif yeti 

alanlarından birden fazlasında bozulmaya yol açan bir hastalık olarak tanımlanmıştır 

(APA, 1994). 

Her canlı organizma için olduğu gibi demans için de beslenme çok büyük 

öneme sahiptir. Demanslı hastalarda yeme sorunlarıyla oldukça sık 

karşılaşılmaktadır. Demansın ilerlemesine bağlı olarak yemek yeme bazı hastalar 

açısından son derece ciddi hale gelebilmektedir. Hastalar bazen kendilerine verilen 

yemekleri reddetmekte bazen de yemeği ağızlarında tutmakta ya da geri 

püskürtmektedirler. Belirtilen bu hususlar nedeniyle de hastalığın iyileşme süreci 

negatif yönde etkilenmektedir. Sağlık ve dengeli beslenmeye ilişkin çalışmalar her 

geçen gün artış göstermektedir. Bu bağlamda da son yıllarda probiyotik içerikli 

besinler önemli hale gelmiştir (Kim ve diğ., 2006). 
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Probiyotikler, belirli miktarlarda tüketildiklerinde konak sağlığı üzerinde 

pozitif etkilere sahip olan mikrobiyal besin katkılarıdır. Tüketici sağlığı üzerinde 

meydana getirmiş olduğu etkilerin en ayrıntılı şekilde araştırıldığı mikroorganizma 

grubu laktik asit bakterileridir. Bu çalışmalardan elde edilen veriler; probiyotiklerin 

kullanımının insanların ve hayvanların sağlıklı beslenmesinde ve mikrobiyel 

enfeksiyonlardan korunmasında ucuz ve güvenli bir yol olduğuna işaret etmektedir 

(Kim ve diğ., 2006).  

Günümüz dünyasında probiyotik içerikli pek çok süt ürününün endüstriyel 

üretimi gerçekleştirilmektedir. İnsan ve hayvan barsak sisteminden izole edilen 

Lactobacillus acidophilus, L.paracasei ve Bifidobacterium türleri bu amaç 

doğrultusunda en yoğun kullanım alanına sahip bakterilerdir. Bu bakteriler 

vasıtasıyla hazırlanan probiyotik preparatlarının endüstriyel besin üretim süreçlerinde 

kullanımı, tüketici istekleri doğrultusunda her geçen gün daha da yaygın hale 

gelmektedir. Dünya nüfusundaki artışa bağlı olarak artan hazır besin tüketiminde 

mikrobiyel kontaminasyonlar temel sorunu oluşturmaktadır (Dunne ve diğ., 2001).  

Demans hastalarında, probiyotikler arasında önemli bir yere sahip olan kefirin 

kayıt hafızası ve hatırlama üzerindeki etkisini saptamak amacıyla yapılan bu 

çalışmada; hasta ve kontrol grubu bireylerde kefir tüketimi ile mental kapasite 

arasındaki ilişki, bireylerin antropometrik özellikleri, besin tüketim ve malnutrisyon 

riski durumları saptanmıştır.  

5.1 Demanslı Hasta ve Kontrol Grubu Bireylerin Antropometrik 

Özellikleri 

Hasta ve kontrol grubu bireylerin yaş, ağırlık, boy ve beden kütle 

indekslerinin farklılık arz edip etmediğini saptamak amacıyla yapılan istatistiksel 
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analizlerde yaş açısından anlamlı olmayan farklılık saptanmıştır. Hasta grubu 

bireylerin yaş ortalaması kontrol grubuna göre daha yüksek bulunmuştur (p>0.05) 

(Tablo 4.1). Demans, birden fazla kognitif alanda bozulmayla seyreden ve günlük 

hayatı önemli oranda etkileyen klinik bir sendrom olup (Karan, 2009) yaşa bağlı 

olarak da artış göstermektedir (Ferri ve diğ., 2005). Bu bağlamda bu çalışmadan elde 

edilen sonuçlar dikkate alındığı zaman demanslı hastaların yaş ortalamasının yüksek 

bulunmasının literatür ile paralellik arz ettiği söylenebilmektedir. Ağırlık  

değişiminin saptanması demans öyküsünün en önemli anahtar bölümünü 

oluşturmaktadır. Altı aydan daha kısa sürede istem dışı 4.5 kg ağırlık kazanımı veya 

kaybı kötü beslenmenin göstergesidir. Yine yaşlılarda bir ayda sahip olunan ağırlığın 

≥%5 kaybı, 6 ayda ≥%10 kaybı malnütrisyon olarak değerlendirilmektedir (Thomas, 

2007). Bu çalışmada hasta grubunun ortalama vücut ağırlığı kontrol grubuna göre 

daha düşük bulunmuş ve gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0.03). 

Demanslı hastalarda yeme sorunlarıyla son derece sık karşılaşılır. Brezilya‟da yaşları 

60 ve üzeri olan  yaşlı bireyler üzerinde yapılmış bir çalışmada yaşlılıkta iştahsızlık, 

yorgunluk, ağrı ve erken doyma gibi faktörlerin besin alımını azaltacağı bildirilmiştir 

(Daniels, 2003). Üç ay süren çalışmamızın sonunda bireylerin vücut ağırlık ölçümleri 

tekrarlanmştır (Tablo 4.5). Hasta grubu bireylerin ortalama vücut ağırlıklarında 

(p=0.65), (p=0.14) ve beden kütle indekslerinde (p=0.30), (p=0.20) anlamlı olmayan 

düşüş saptanmıştır. 

Yaşlı bireyler üzerinde yapılmış bir çalışmada erkek bireylerin deri kıvrım 

kalınlıklarının kadın bireylere oranla daha yüksek olduğu ve ayrıca yaşlanma ile 

birlikte deri kıvrım kalınlıklarının azaldığı saptanmıştır (Karakaş ve diğ.,2012). 
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Hasta ve kontrol grubu bireylerin triseps deri kıvrım kalınlıkları ölçüm 

sonuçları incelenecek olursa (Tablo 4.3); Hasta grubu bireylerin deri kıvrım 

kalınlıklarının kontrol grubuna göre daha düşük olduğu saptanmıştır (p=0.08). 

Hasta ve kontrol grubu kadın ve erkek bireylerin deri kıvrım kalınlıklarına 

göre persentil dağılımları bulunmaktadır. 65-95 yıl aralığında bulunan bireyler 

incelendiği zaman hasta grubu kadın bireylerin 6‟sı (%40) 5-50 persentil, 4‟ü 

(%26.67) 50-95 persentil aralığında, erkek bireylerin ise 2‟si (%13.33) persentil, 3‟ü 

(%20) 50-95 persentil aralığında dağılım göstermiştir. Kontrol grubu bireyler 

incelendiği zaman kadın bireylerin 2‟si (%13.33) 5-50 persentil, 5‟i (33.34) persentil 

aralığında, erkek bireylerin ise 2‟si (%13.33) 5-50 persentil, 6‟sı (%40) 50-95 

persentil aralığında dağılım göstermiştir.  

Geriatrik hastalarda yaşla birlikte el kavrama kuvveti değerlerinde azalma 

olmaktadır. Bu azalmanın faktörleri arasında osteoartroz, el kaslarındaki güçsüzlüğe 

yol açabilen ortopedik ve nörolojik hastalıklar, santral ve periferik sinir sistemi 

hastalıkları bulunmaktadır (Evcik ve Kızılay, 2001). 

Bu çalışmada bireylerin el kavrama kuvvetleri ölçümleri değerlendirildiği 

zaman hasta grubu bireylerin baskın (p=0.002), ve baskın olmayan (p=0.001)  el 

kuvvetlerinin kontrol grubuna kıyasla istatistiksel analizler sonucunda anlamlı olarak 

düşük olduğu saptanmıştır (Tablo 4.3).  

Yaşları 65 ve üzeri olan yaşlı bireyler üzerinde yapılmış çalışmalarda üst orta 

kol çevresi antropometrik ölçümlerin yaşlı bireylerde yetersiz beslenmenin 

göstergesi olarak kullanılmasının yararlı olacağı savunulmaktadır (Enoki ve diğ., 

2007). 
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Bu çalışmada bireylerin ÜOKÇ değerleri incelendiği zaman hasta grubu 

bireylerin üst orta kol çevresi değerlerinin kontrol grubu bireylere göre istatistiksel 

yönden anlamlı olarak düşük olduğu saptanmıştır (p<0.05).   

5.2 Kefir Tüketimi ile Mental Kapasite Arasındaki İlişki 

MMDT bilişsel işlevin değerlendirilmesi ve izlenmesinde önemli psikiyatrik 

testler arasında bulunmaktadır. Güvenilir, hassas ve spesifik olmakla birlikte, 

sonuçların değerlendirilmesi ve yorumlanması bulgularının yararlılığı ve 

uygulanabilirliği açısından büyük önem taşımaktadır (Mahendran ve diğ.,2015). 

Bu çalışmada 65-95 yıl aralığında bulunan bireylere çalışma boyunca esas 

olarak incelenen; demans hastalarında probiyotik besin olan kefir tüketimi ile mental 

kapasite arasında ilişkisidir. Bu bağlamda demans hastası ve kontrol grubuna 3 ay 

süre ile günde 200 ml kefir tüketmeleri sağlanarak kefir tüketim öncesinde ve 

sonrasında bireylere MMDT uygulanmış olup kişilerin mental puanları, hatırlama, 

kayıt hafızası başta olmak üzere dikkat ve hesap yapma, lisan ve yönelim puanları 

karşılaştırılmıştır. 

Probiyotiklerin beyin hastalıkları üzerine olan etkisi tam olarak 

aydılatılamamış olmamış olsa da nöroprotektif etkisi olduğu düşünülmekte ve 

probiyotikler ve kongnitif fonksiyonlar üzerine yapılmış yeterli sayıda çalışma 

bulunmamasına rağmen bu alanda probiyotikler üzerine yeni keşiflerin olabileceği ve 

yapılacak yeni çalışmalara ihtiyaç olduğu savunulmaktadır. (Lim ve diğ., 205). 

Tablo 4.6 incelendiği zaman hasta grubu bireylerin kefir tüketim öncesi ve 

sonrası mental test, kayıt hafızası, hatırlama, dikkat ve hesaplama, yönelim ve lisan 

puanlarının karşılaştırılması amacı ile yapılmış istatistiksel analiz sonucunda 

bireylerin kefir tüketimi sonrası mental test, kayıt hafızası, dikkat ve hesaplama ve 
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yönelim puanlarında kefir tüketim öncesine göre artış gözlenmiş ancak istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). Bu sonuca göre kefir tüketimi mental 

kapasite üzerine pozitif yönde potansiyel etkisi bulunduğu düşünülmektedir. 

Buna karşılık bireylerin kefir tüketim sonrası öncesine kıyasla hatırlama ve 

lisan puanları daha düşük oluğu gözlenmiştir. Ancak istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0.05).  

Kontrol grubu bireylerin kefir tüketim öncesi ve sonrası mental test, kayıt 

hafızası, hatırlama, dikkat ve hesaplama, yönelim ve lisan puanlarının 

karşılaştırılması amacı ile yapılmış istatistiksel analiz sonucunda bireylerin mental 

test, kayıt hafızası, hatırlama, dikkat ve hesaplama, ve lisan puanlarında kefir tüketim 

öncesine göre artış gözlenmiş ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p>0.05). Bireylerin yönelim puanları incelendiği zaman kefir tüketim sonrası 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde artış olduğu gözlenmiştir (p<0.05). 

Hasta ve kontrol grubu katılımcıların kefir öncesi ve sonrası mental test, kayıt 

hafızası,  hatırlama, dikkat ve hesap yapma, yönelim ve lisan puanlarını saptamak 

amacı ile yapılan çalışmadaki istatistiksel analizler sonucunda kefir tüketim öncesi 

ve sonrası hasta grubunun ortalama mental test, kayıt hafızası, hatırlama, dikkat ve 

hesap yapma, yönelim ve lisan puanları  kontrol grubuna oranla istatistiksel açıdan 

anlamlı şekilde daha düşük bulunmuştur (p<0.05). 

        Tablo 4.7 incelendiği zaman hasta grubu bireylerin cinsiyete göre MMDT 

puanlarının farklılık arz edip etmediğini anlamak amacı ile yapılan istatistiksel analiz 

sonucunda; kefir tüketimi öncesi ve sonrası hasta grubu kadın bireylerin erkek 

bireylere göre mental test puanı daha yüksek bulunmuş ancak gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). Kefir tüketimi öncesi 

hasta grubu erkeklerin kadınlara göre hatırlama puanı daha yüksek bulunmuş, kefir 
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tüketim sonrası hasta grubu kadın bireylerin hatırlama puanı daha yüksek bulunmuş 

ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

Kefir tüketimi öncesi hasta grubu erkeklerin kadınlara göre dikkat ve hesap yapma 

puanı daha düşük bulunmuş ancak fark anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). Kefir 

tüketimi sonrası hasta grubu kadınların dikkat ve hesap yapma puanı erkeklerden 

daha düşük bulunmuş ancak gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p>0.05). Kefir tüketimi öncesi hasta grubu erkeklerin yönelim puanları kadınlara 

göre daha yüksek bulunmuş ancak gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

Kefir tüketimi sonrası hasta grubu kadınların yönelim puanı erkeklerden daha yüksek 

bulunmuş ancak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). Kefir tüketimi öncesi 

hasta grubu kadın bireylerin erkek bireylere göre lisan puanı daha yüksek 

bulunmuştur (p>0.05). Kefir tüketimi sonrası erkek bireylerin lisan puanı kadın 

bireylerden daha yüksek bulunmuş ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p>0.05).  

Yapılmış bir çalışmada süt ve süt ürünlerinin tüketimi erkek bireylerde 

bilişsel gerilemenin önlenmesinde etkili olduğu saptanmıştır (Ogatave diğ., 2015). 

Kontrol grubu bireylerin cinsiyete göre MMDT puanlarının farklılık arz edip 

etmediğini anlamak amacı ile yapılmış istatistiksel analiz sonucunda (Tablo 4.7) 

kefir tüketimi öncesi erkeklerin kadınlara göre mental test puanı daha yüksek 

bulunmuş ancak fark anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). Benzer şekilde kefir tüketimi 

sonrası erkeklerin mental test puanı kadınlardan daha yüksek bulunmuş ancak 

gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). Kefir tüketimi öncesi 

kadınların erkeklere göre kayıt hafızası puanlarının daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

Buna karşılık kefir tüketimi sonrası kadınların kayıt hafızası erkeklerin kayıt hafızası 

puanlarından daha düşük bulunmuş ancak gruplar arasında anlamlı farklılıklar 
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saptanmamıştır (p>0.05). Kefir tüketimi öncesi kadınların erkeklere göre hatırlama 

puanları daha yüksek bulunmuş ancak gruplar arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0.05). Benzer şekilde kefir tüketimi sonrasında da kadınların 

hatırlama puanı erkeklerden daha yüksek bulunmuş ancak bu farklılık istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). Kefir tüketimi öncesi erkeklerin kadınlara 

göre dikkat ve hesap yapma puanı daha yüksek bulunmuş ancak fark anlamlı 

bulunmamıştır. Benzer şekilde kefir tüketimi sonrası erkeklerin dikkat ve hesap 

yapma puanı kadınlardan daha yüksek bulunmuş ancak gruplar arasında anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p>0.05). Kefir tüketimi öncesi kontrol grubu erkeklerin 

yönelim puanları kadınlara göre daha yüksek bulunmuş ancak gruplar arasında 

anlamlı farklılık saptanmamıştır. Benzer şekilde kefir tüketimi sonrası demanslı 

olmayan katılımcıların yönelim puanı kadınlardan daha yüksek bulunmuş ancak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). Kefir tüketimi öncesi erkeklerin kadınlara 

göre lisan puanı daha yüksek bulunmuş ancak fark anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). 

Buna karşılık kefir tüketimi sonrası erkeklerin lisan puanı kadınlardan daha düşük 

bulunmuş ancak gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05).  

Tablo 4.8 incelendiği zaman kontrol grubu erkek bireylerin kadın bireylere 

göre mental test puanı daha yüksek bulunmuştur. Benzer şekilde kefir tüketimi 

sonrası erkek bireylerin kadın bireylere göre mental test puanı daha yüksek bulunmuş 

ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

Kefir tüketimi öncesi kontrol grubu kadın bireylerin erkek bireylere göre kayıt 

hafızası puanlarının daha yüksek olduğu bulunmuştur. Buna karşılık kefir tüketimi 

sonrası erkek bireylerin kadın bireylere göre kayıt hafızası puanları daha yüksek 

bulunmuş ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p>0.05). Kefir tüketimi öncesi kontrol grubu kadın bireylerin erkek bireylere göre 
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kayıt hafızası puanlarının daha yüksek olduğu bulunmuştur. Buna karşılık kefir 

tüketimi sonrası erkek bireylerin kadın bireylere göre kayıt hafızası puanları daha 

yüksek bulunmuş ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0.05). Kefir tüketimi öncesi kontrol grubu kadın bireylerin erkek 

bireylere göre hatırlama puanları daha yüksek bulunmuştur. Benzer şekilde kadın 

bireylerin kefir tüketimi sonrası hatırlama puanları erkek bireylere göre yüksek 

bulunmuş ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p>0.05). Kefir tüketimi öncesi kontrol grubu erkek bireylerin kadın bireylere göre 

dikkat ve hesap yapma puanı daha yüksek bulunmuştur. Benzer şekilde kefir 

tüketimi sonrası erkek bireylerin kadın bireylere göre dikkat ve hesap yapma puanı 

daha yüksek bulunmuş ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0.05). Kefir tüketimi öncesi kontrol grubu erkek bireylerin 

yönelim puanları kadınlara göre daha yüksek bulunmuş ancak gruplar arasında 

anlamlı farklılık saptanmamıştır. Benzer şekilde kefir tüketimi sonrası erkek 

bireylerin yönelim puanı kadınlardan daha yüksek bulunmuş ancak gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). Kefir tüketimi öncesi 

kontrol grubu erkek bireylerin kadın bireylere göre lisan puanı daha yüksek 

bulunmuştur. Buna karşılık kefir tüketimi sonrası kadın bireylerin lisan puanı erkek 

bireylerden daha yükek bulunmuş ancak gruplar arasında istatistiksel olarak farklılık 

saptanmamıştır (p>0.05).  

5.3 Bireylerin Malnutrisyon Durumlarının Saptanması ve 

Malnutrisyon Durumu ile Demans Hastalığı Arasındaki İlişki 

Yaşlılarda görülen tat ve koku alma duyusundaki azalma ile besinlerin 

lezzetlerinin değişmesi ve besin tüketim isteğinin azalması görülmektedir Bunun 
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yanında diş kaybı, takma diş kullanma, tükrük salınımındaki azalma nedeniyle 

çiğneme ve yutma güçlüğü; yaşlının besin tüketimini olumsuz yönde etkileyen 

fiziksel nedenlerdendir. (Arslan ve Rakıcıoğlu, 2004). 

Yaşlılık döneminde vücut kompozisyonunda, sindirim sisteminde, duyularda 

beslenme durumunu etkileyen fizyolojik değişiklikler görülmektedir. Sinir sistemi 

hastalıkları, bireyin fonksiyonel bağımsızlığını riske sokan ve beslenmeyle ilgili 

aktivitelerini yapma kapasitelerini de olumsuz etkileyen rahatsızlıktır. Bu bireylerde 

sinir sistemi ile ilşkilendirilmiş malnutrisyon riski artmaktadır (Visvanathan, 2003). 

Geriatrik yaş gruplarında demans hastalığı ile malnutrisyon arasında anlamlı olarak 

ilişki saptanmıştır ve beslenme durumunun değerlendirilmesinde Mini Nutrisyonel 

Test önerilmektedir (Kaiser ve diğ., 2010).  

Hasta ve kontrol grubu bireylerde malnutrisyon durumlarının farklı olup 

olmadığını saptamak amacıyla yapılan istatistiksel analiz sonucunda hasta grubu 

bireylerin 9‟unun (%60) normal nutrisyonel duruma sahip olduğu, 6‟sının (%40) ise 

malnutrisyon riski altında olduğu saptanmıştır. Kontrol grubu bireylerin 14‟ünün 

normal nutrisyonel duruma sahip olduğu, yalnızca 1‟inin malnutrisyon riski altında 

olduğu saptanmıştır (Tablo 4.12) 

           Bazı çalışmalarda değiştirilemeyen risk faktörü olan cinsiyetin malnutrisyon 

riski ile ilişkisinin olmadığı belirtilmiş olmasına rağmen (Adams ve diğ, 2008; Kabir 

ve diğ, 2006), toplumda bağımsız yaşayan, hastanede yatan ve huzurevinde kalan 

yaşlılar üzerinde yapılan çalışmalarda malnütrisyon riskinin kadınlarda erkeklere 

oranla yüksek olduğu bildirilmektedir (Gulgoz, 2006; Ülger ve diğ, 2010; Castel ve 

diğ., 2006). Yapılmış başka çalışmada ise kadınlarda malnutrisyon riskinin erkeklere 

oranla daha fazla olduğu yönündedir (Castel ve diğ., 2006; Cuervoe ve diğ., 2008). 

Tablo 4.11 incelendiği zaman kadın bireylerin %27.8 i malnutrisyon riski altında 
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iken, erkek bireylerin %16.7 si malnutrisyon riski altında olduğu saptanmıştır 

(p=0.48).  

Yapılan bir çalışmada malnutrisyonlu bireylerin hareketlilik durumunun 

malnutrisyonu olmayan bireylerden daha düşük olduğu belirtilmiştir. Bu nedenle 

yatağa bağımlılığı bulunan veya hareket kısıtlaması olan yaşlılarda sık gözlenen iştah 

azlığının elde edilen bu sonucun ortaya çıkmasında etkili olduğu düşünülmektedir 

(Penie, 2005). Başka bir çalışmada ise malnutrisyonlu bireylerin yatak veya 

sandalyeye bağımlı olma veya sadece evin içerisinde hareket edebilme oranlarının 

beslenme durumu iyi olan bireylerden daha yüksek olduğu bulunmuştur (Saka ve 

diğ., 2008). Bu çalışmada beslenme durumu iyi olan ve malnutrisyon riski bulunan 

bireylerin hareketlilik durumlarına bakldığı zaman yatak ve sandalyeden kalkabilen 

fakat evden dışarı çıkamayan bireylerin her iki grupta da oranı %50 idi. Beslenme 

durumu iyi olan bireylerin evden dışarı çıkabilme oranları %78.57 iken, 

malnutrisyon riski bulunan bireylerin %21.63 olarak bulunmuştur (Tablo 4.14). 

(p<0.05). Japonya da yapılmış bir çalışmada yetersiz beslenen yaşlı bireylerin 

yarısından fazlasının kısmen veya tamamen yatağa bağımlı oldukları saptanmıştır 

(Tajima ve diğ., 2004). 

Ağırlık kaybı oluşumu oldukça yaygın olan demans hastalarında bu durumun 

nedenlerinden biri demanslı yaşlıların beslenmeyle ilgili aktivitelerini yapma 

kapasitelerinin azalması, diğeri yemek yemeyi unutmaları ve aşırı hareketli 

olmalarından kaynaklandığı düşünülmektedir (Berner, 2006). Bu çalışmada beslenme 

durumu iyi olan bireylerin 3 kg dan fazla ağırlık kaybı oranı %20 iken, malnutrisyon 

riski bulunan bireylerin ağırlık kaybı %80 olarak bulunmuştur. Gruplar arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0.00). 
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Yaşlılıkta kronik hastalıklarda belirgin artış olur ve kognitif yetilerde azalma 

ortaya çıkar. Psikolojik sorunlar ve bakım problemleri sonucu öğün atlama ve 

yetersiz beslenme ile sık karşılaşılmaktadır (Morley, 1997). Çalışmamızda beslenme 

durumu iyi ve malnutrisyon riski bulunan bireylerin 3 öğün beslenebildikleri 

saptanmıştır. 

Yaşlı bireylerde susama duygusunun ve buna bağlı olarak su tüketimi 

azalmaktadır. Ayrıca azalmış sıvı ve besin alımı malnutrisyon göstergesi olduğu ve 

malnutrisyon riski olan bireylerin 5 bardaktan daha az sıvı tükettikleri saptanmıştır 

(Cuervo ve diğ., 2008). Çalışmamızda malnutrisyon riski taşıyan bireylerin 5 

bardaktan daha az sıvı tüketim oranları beslenme durumu iyi olan bireylere göre 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p=0.01). 

Yapılmış bir çalışmada mini nutrisyonel değerlendirme içerisindeki sorular 

ayrıntılı olarak incelendiğinde protein alımını temsil eden et, tavuk, balık, yumurta, 

kurubaklagil, süt ve süt ürünlerinin tüketiminin malnutrisyon ve malnutrisyon riski 

olan bireylerde iyi beslenen bireylerden daha düşük olduğu saptanmıştır (Cuervo ve 

diğ., 2008). Bilişsel işlevin korunması üzerine yapılmış bir çalışmada diyet proteini 

ile demans hastalık ilişkisi incelendiğinde; veriler optimum bilişsel işlevin korunması 

ile spesifik amino asitleri ilişkilendirmiştir (Rest ve diğ., 2015). Japonyada yapılmış 

epidemiyolojik bir çalışmada süt ve süt ürünlerinin fazla alımı demans riski ili 

ilşkilendirilmiş olmasına rağmen (Ninomiya ve diğ., 2015). Bangladesh te yapılmış 

başka bir çalışmada malnutrisyon ve malnutrsisyon riski olan bireylerin beslenme 

durumu iyi olan bireylere göre et, tavuk, balık, yumurta, kurubaklagil, süt ve süt 

ürünlerini, sebze ve meyve tüketimlerinin daha düşük olduğu saptanmıştır (Kabir ve 

diğ., 2006). Bu araştırmada bireylerin mini nutrisyonel değerlendirme kısmı 

içerisinde yer alan beslenme sıklıklarının, bireylerin beslenme durumları ile 
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ilişkilendirilmesi için yapılmış analiz sonucunda (Tablo 4.14); beslenme durumu iyi 

olan bireylerin günlük bir porsiyon süt ve süt ürünü tüketim oranları %76.92 

Malnutrisyon riski olan bireylerin bir porsiyon süt ve süt ürünü tüketim oranı %23.08 

idi. Bu sonuçlara göre malnutrisyon riski bulunan bireylerin süt ve süt ürünü tüketim 

oranları beslenme durumu iyi olan bireylere göre anlamlı olarak daha düşük 

bulunmuştur (p<0.05).  

Beslenme durumu iyi olan bireylerin haftada iki porsiyon kurubaklagil ve 

yumurta tüketim oranları %80, Malnutrisyon riski olan bireylerin haftada iki 

porsiyon kurubaklagil ve yumurta tüketim oranı %20 idi. Bu sonuçlara göre 

malnutrisyon riski bulunan bireylerin haftada iki porsiyon kurubaklagil ve yumurta 

tüketim oranları beslenme durumu iyi olan bireylere göre anlamlı olarak daha düşük 

bulunmuştur (p<0.05).  

Beslenme durumu iyi olan bireylerin her gün et, tavuk, balık tüketim oranları 

%75. Malnutrisyon riski olan bireylerin gün et, tavuk, balık tüketim oranları %25 idi. 

Bu sonuçlara göre malnutrisyon riski bulunan bireylerin gün et, tavuk, balık tüketim 

oranları beslenme durumu iyi olan bireylere göre anlamlı olarak daha düşük 

bulunmuştur (p<0.05). 

Beslenme durumu iyi olan bireylerin her gün iki porsiyon sebze meyve 

tüketim oranları %77.77, malnutrisyon riski olan bireylerin her gün iki porsiyon 

sebze meyve tüketim oranları %22.23 idi. Bu sonuçlara göre malnutrisyon riski 

bulunan bireylerin gün iki porsiyon sebze meyve tüketim oranları beslenme durumu 

iyi olan bireylere göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (p<0.05).  

Üst orta kol çevreleri incelendiği zaman (Tablo 4.14) beslenme durumu iyi 

olan bireylerin %81.48‟inin, malnutrisyon riski bulunan bireylerin %18.52‟sinin kol 

çevrelerinin 22 cm den fazla olduğu, saptanmış olup malnutrisyon riski bulunan 
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bireyler ve beslenme durumu iyi olan bireyler arasında istatistiksel yönden anlamlı 

farklılık bulunmuştur (p<0.05). ÜOKÇ ile ilgili yapılan bazı çalışmalarda, 

malnutrisyon riski veya malnutrisyonu bulunan bireylerin beslenme durumu iyi olan 

bireylere göre daha düşük ÜOKÇ değerine sahip olduğu savunulmaktadır (Arıbuka, 

2012). 

Baldır çevresi 31 cm ve üzerinde bulunan bireylerin %82.14‟ünü beslenme 

durumu iyi olan bireylerin, %17.86‟sını malnutrisyon riski bulunan bireylerin 

oluşturduğu saptanmıştır (p<0.05).  

5.4 Bireylerin Besin Tüketim Durumları ile Malnutrisyon ve Mental 

Kapasite İlişkisi 

Malnutrisyon geriatrik hastalarda iyi bilinen bir sorundur. Bu nedenle 

beslenme durumunun saptanmasında besin tüketim durumlarının izlenmesi önemli 

bir süreçtir (Hedman ve diğ., 2015). Yetersiz beslenme yaşlı hastalarda malnütrisyon 

risk oranı literatürde benzer bulunmuştur (Saka ve Özkulluk., 2008). 

Yaşlılık döneminde özellikle 75 yaş ve üzeri bireylerde günlük yaşamı 

bağımsız sürdürebilmek için fonksiyonel kapasitenin yüksek seviyelerde olması, 

sağlıklı bir yaşlılık için önem taşımaktadır. Malnütrisyon yaşlılıkta fonksiyonel 

kapasitenin azalmasıyla ilişkili faktörler arasında en önde gelen nedenlerden biri 

olarak çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir (Kılıç ve diğ., 2014). 

Yaşlanma ile birlikte yağsız vücut kütlesi ve bazal metabolizma hızında 

azalma olmakta ve fizyolojik, psikolojik fonksiyonlarda yavaşlama meydana gelmesi 

ile birlikte beslenme durumu kötü etkilenmektedir. Yaşlı bireylerin beslenme 

durumları morbitide ve mortalite açısından önemli bir belirleyicidir (Brownie, 2006). 
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hasta grubu bireylerin  karbonhidrat (%), protein, DYA, UZYA, omega-3, 

kolesterol, niasin, biotin, fosfor, çinko, flor tüketimleri kontrol grubu bireylere göre 

istatistiksel yönden anlamlı olarak düşük bulunmuştur (p<0.05).  

Tablo 4.16 incelendiği zaman hasta ve kontrol grubu bireylerin bireylerin 

besin ögesi tüketimleri RDA değerlerine göre yeterli > % 67 ve yetersiz < % 67 

olarak değerlendirilmiştir. Hasta grubu bireylerin yetersiz enerji tüketimi oranı 

%33.33, karbonhidrat %46.67, protein %53.33, omega-3 %100, omega-6 %60, 

vitamin A %73.33, vitamin B1, magnezyum, mangan %93.33, vitamin D,E B2 

%86.67, vitamin B6 %100, vitamin B12, biotin %93.33, % 86.67, vitamin K, çinko 

%6.67, vitamin C, flor, niasin, iyot %26.67, pantotenik asit , niasin, folik asit %100, 

kalsiyum, fosfor, demir %86.67, bakır, iyot, lif %100‟dür.  

Kontrol grubu bireylerin yetersiz enerji tüketim oranı %53.33, karbonhidrat, 

omega-3, biotin, mangan %66.67, protein %46.67, omega-6, folik asit, lif %86.67, 

vitamin A %100, vitamin B1 %80, vitamin B2, demir, bakır %93.33, vitamin B6 

%73.33, vitamin B12, kalsiyum, magnezyum %13.33, vitamin D, fosfor % 100, 

vitamin E, pantotenik asit %93.33, vitamin K %40, vitamin C %26.67, çinko %40 

„dır. 

Tablo 4.17 incelendiği zaman malnutrisyon riski bulunan ve beslenme 

durumu iyi olan bireylerin besin ögesi tüketimleri RDA değerlerine göre yeterli > % 

67 ve yetersiz < % 67 olarak değerlendirilmiştir. Malnutrisyon riski bulunan 

bireylerin RDA‟ya göre yetersiz enerji tüketimi oranı %57.14, protein ve 

karbonhidrat %71.44, omega-3 %85.71, omega-6 %57.14, vitamin A %71.44 , 

vitamin B1 %100, vitamin B2 %85.71,  vitamin B6 %100, vitamin B12 %100, 

vitamin D ve vitamin E %85.71, vitamin K %28.57, vitamin C %42.86, pantotenik 
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asit, biotin, folik asit ve magnezyum %100, fosfor %57.14, demir %85.71, çinko, flor 

ve bakır %100, mangan %42.86, iyot %100 ve lif %85.71‟dir.  

Beslenme durumun iyi olan bireylerin RDA‟ya göre yetersiz enerji tüketim 

oranı %39.13, karbonhidrat %52.17, protein %43.48, omega-3 %82.61, omega-6 

%78.26, vitamin A %91.30, vitamin B1 %82.61, vitamin B2 %91.30, vitamin B6 % 

82.61, vitamin B12 %39.13, vitamin K, vitamin C %21.74, pantotenik asit %95.65, 

biotin %73.91, niasin %52.17, folik asit %91.30, kalsiyum %86.96, magnezyum 

%95.65, fosfor %52.17, demir %86.96, çinko, flor, bakır %95.65, mangan %43.48, 

iyot ve lif %86.96‟dır. 

İstatistiksel yönden anlamlı olmasa da malnutrisyon riski bulunan bireylerin 

RDA‟ye göre yetersiz enerji, karbonhidrat, protein, omega-3, omega-6, vitamin B1, 

vitamin B6, Vitamin K, vitamin C, pantotenik asit, biotin, niasin, folik asit, kalsiyum, 

magnezyum, fosfor, çinko, flor, bakır ve iyot tüketimleri beslenme durumu iyi olan 

bireylere kıyasla daha düşük bulunmuştur (p>0.05). Yapılmış bir çalışmada 

malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan bireylerin, iyi beslenen bireylere göre daha 

düşük enerji, protein, posa, kalsiyum, demir, B1, B2, B6 ve C vitamini aldığı 

bulunmuştur (Vellas ve diğ; 1999). Yetersiz vitamin B12 tüketimi  ise malnutrisyon 

riski bulunan bireylerde beslenme durumu iyi olan bireylere göre tüketimi 

istatistiksel yönden anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (Tablo 4.18) (p=0.005). 

Çalışmamızda malnutrisyon riski bulunan bireylerin çoğunun demans hastalarından 

oluşması, malnutrisyon riski taşıyan bireylerin demans hastalığı risklerinin fazla 

olabileceği düşüncesini uyandırmakta ve beslenme bozukluğunun demans hastalığı 

ile ilişkili olduğunu göstermektedir. Yapılmış bir çalışmada MND ile enerji, 

karbonhidrat, posa, kalsiyum, vitamin D, B6, C ve Demir alımlarının ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (Vellas ve diğ; 2000). 
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Yetersiz beslenme geriatrik demans hastalarında yaygın olarak görülmektedir. 

Kapsamlı beslenme değerlendirmesi beslenme tedavisinin sağlanmasında oldukça 

önemlidir (Caminave diğ., 2015). Kronik hastalıklar, çoklu ilaç kullanımı ve bilişsel 

bozukluklar beslenme durumunu etkilemektedir (Donini ve diğ., 2015). Demans 

hastalarında Plazma homosistein düzeyindeki yükselmeler ya homosistein 

metabolizmasında yer alan enzimlerin genetik defektine ya da beslenme bozukluğuna 

bağlı olarak; alımı eksik olan vitamin kofaktörlerine bağlıdır. (Slawek and Bialecka, 

2015; Manga,2008). Bu bağlamda demans hastalarında yetersiz beslenme ile vitamin 

alımının genel olarak yetersiz olduğu literatür ile örtüşmektedir. 

Tablo 4.10 incelendiği zaman yapılmış analiz sonucu Mini Nutrisyonel 

Değerlendirme puanları incelendiği zaman demanslı hastaların kontrol grubu 

bireylere göre almış oldukları puan ortalamaları istatistiksel yönden anlamlı olarak 

yüksek bulunmuştur (p=0.00). Bu sonuçlar demans hastalarında kongnitif 

fonksiyonların malnutrisyon ile olan  ilişkisini kanıtlamaktadır. 

Tablo 4.18 incelendiği zaman beslenme durumu iyi olan bireylerin kefir 

tüketim öncesi hatırlma puanları, kefir öncesi ve sonrası yönelim puanları 

malnutrisyon riski bulunan bireylere göre istatistiksel yönden anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur (p<0.05). Beslenme durumu iyi olan bireylerin kefir tüketim 

öncesi ve sonrası mental test puanı, dikkat ve hesap yapma ve lisan puanları 

incelenecek olursa malnutrisyon riski bulunan bireylerin puanlarından daha yüksek 

olduğu (p>0.05), kayıt hafızası puanlarının ise kefir tüketim öncesi beslenme durumu 

iyi olan bireylerin malnutrisyon riski taşıyan bireylere göre istatistiksel yönden 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptanmıştır (p>0.05). 

Beslenme durumu iyi olan bireylerin baskın (p=0.01) ve baskın olmayan 

(p=0.005) el kavrama kuvvetleri ÜOKÇ (p=0.04), değerlerinin malnutrisyon riski 
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bulunan bireylere göre istatistiksel olarak anlamı derecede yüksek olduğu 

saptanmıştır. Beslenme durumu iyi olan bireylerin triseps deri kıvrım kalınlıkları, 

malnutrisyon riski bulunan bireylere göre daha yüksek bulunmuştur. Ancak gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). Persson ve 

arkadaşlarının (2006) yaptığı çalışmada malnutrisyon riski bulunan bireylerin iyi 

beslenen bireylere göre; BKİ, el kavrama kuvvetleri ve vücut yağ ağırlıklarının daha 

düşük olduğu saptanmıştır (p<0.05). 
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Bölüm 6 

SONUÇ 

6.1 Sonuçlar 

1. Hasta grubu bireylerin vücut ağırlığı, deri kıvrım kalınlığı el kavrama 

kuvvetlerinin ve ÜOKÇ‟lerinin kontrol grubu bireylere göre daha düşük 

olduğu saptanmıştır. 

2. Hasta ve kontrol grubu bireylerin çalışma başında ve sonunda vücut 

ağırlıklarına bakıldığı zaman hasta grubu bireylerin vücut ağırlıklarında 

azalma gözlenirken, kontrol grubu bireylerde artış gözlenmiştir. 

3. Kefir tüketim sonrası hasta ve kontrol grubu bireylerin mental test, kayıt 

hafızası, dikkat ve hesaplama ve yönelim puanlarında kefir tüketim öncesine 

göre artış gözlenmiştir. 

4. Kefir tüketim sonrası sonrası hasta grubu bireylerin hatırlama ve lisan 

puanlarında kefir tüketim öncesine göre düşüş olduğu gözlenmiştir. 

5. Kefir tüketimi öncesi ve sonrası hasta grubu kadınların erkeklere göre mental 

test puanı daha yüksek bulunmuştur. 

6. Kefir tüketimi öncesi hasta grubu kadın ve erkeklerin kayıt hafızası puanı eşit, 

kefir tüketimi sonrası hasta grubu kadınların kayıt hafızası erkeklerden daha 

yüksek bulunmuştur. 
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7.  Kefir tüketimi öncesi hasta grubu erkeklerin kadınlara göre hatırlama puanı 

daha yüksek bulunmuş, kefir tüketimi sonrası ise kadınların hatırlama puanı 

erkeklerden daha yüksek bulunmuştur. 

8.  Kefir tüketimi öncesi hasta grubu kadınların erkeklere göre dikkat ve hesap 

yapma puanı daha yüksek bulunmuş kefir tüketimi sonrası ise hasta grubu 

erkeklerin dikkat ve hesap yapma puanı kadınlardan daha yüksek 

bulunmuştur. 

9.  Kefir tüketimi öncesi hasta grubu erkeklerin yönelim puanları kadınlara göre 

daha yüksek bulunmuş kefir tüketimi sonrası hasta grubu erkeklerin yönelim 

puanı kadınlardan daha yüksek bulunmuştur. 

10.  Kefir tüketimi öncesi hasta grubu kadınların erkeklere göre lisan puanı daha 

yüksek bulunmuş, kefir tüketimi sonrası ise erkeklerin lisan puanı 

kadınlardan daha yüksek bulunmuştur.  

11.  Kefir tüketimi öncesi kontrol grubu erkeklerin kadınlara göre mental test 

puanı daha yüksek bulunmuş, benzer şekilde kefir tüketimi sonrası erkeklerin 

mental test puanı kadınlardan daha yüksek bulunmuştur. 

12. Kefir tüketimi öncesi kontrol grubu kadınların erkeklere göre kayıt hafızası 

puanlarının daha yüksek olduğu, kefir tüketimi sonrası ise erkeklerin kayıt 

hafızası kadınların kayıt hafızası puanlarından daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. 

13.  Kefir tüketimi öncesi kontrol grubu kadınların erkeklere göre hatırlama 

puanları daha yüksek bulunmuş, benzer şekilde kefir tüketimi sonrası 

kadınların hatırlama puanı erkeklerden daha yüksek bulunmuştur. 

14. Kefir tüketimi öncesi kontrol grubu erkeklerin kadınlara göre dikkat ve hesap 

yapma puanı daha yüksek bulunmuş, benzer şekilde kefir tüketimi sonrası 
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erkeklerin dikkat ve hesap yapma puanı kadınlardan daha yüksek 

bulunmuştur. 

15. Kefir tüketimi öncesi kontrol grubu erkeklerin yönelim puanları kadınlara 

göre daha yüksek bulunmuş, benzer şekilde kefir tüketimi sonrası erkeklerin 

yönelim puanı kadınlardan daha yüksek bulunmuştur. 

16.  Kefir tüketimi öncesi kontrol grubu erkeklerin kadınlara göre lisan puanı 

daha yüksek bulunmuş, kefir tüketimi sonrası ise kadınların lisan puanı 

erkeklerden daha yüksek bulunmuştur.  

17. Hasta ve kontrol grubu bireyler birlikte değerlendirildiği zaman kefir tüketim 

öncesi ve sonrası hasta grubu ortalama mental test, kayıt hafızası, hatırlama, 

dikkat-hesap yapma, yönelim ve lisan puanları kontrol grubuna oranla daha 

düşük bulunmuştur. 

18. Toplam MND puanı ortalamasına bakıldığı zaman kontrol  grubunun 

beslenme durumunun iyi, demanslı grubun ise malnutrisyon riskine sahip 

olduğu saptanmıştır. 

19. Cinsiyete göre malnutrisyon durumunun farklılaşıp farklılaşmadığını 

saptamak amacıyla yapılan analiz sonucunda kadınların erkeklere oranla daha 

yüksek malnutrisyon riskine sahip olduğu saptanmıştır. 

20. Beslenme durumu iyi olan bireylerin baskın ve baskın olmayan el kavrama 

kuvvetleri, ÜOKÇ ölçümleri, triseps deri kıvrım kalınlıkları malnutrisyon 

riski bulunan bireylere göre daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

21. Malnutrisyon riski bulunan bireylerin süt ve süt ürünü tüketim, haftada iki 

porsiyon kurubaklagil ve yumurta, her gün et, tavuk, balık, her gün iki 

porsiyon sebze meyve tüketim oranları beslenme durumu iyi olan bireylere 

göre daha düşük bulunmuştur. 
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22. Kadın bireylerin omega-3, omega-6, kolesterol ve vitamin B12 değerlerinin 

erkek bireylere göre daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

23. Erkek bireylerin enerji karbonhidrat, protein, yağ, ÇDYA, DYA, KZYA, 

UZYA, OZYA, vitamin A, B1, B6 B12, C, D, E, K, niasin, sodyum, 

magnezyum, fosfor, demir, çinko, klor, flor, bakır, mangan, pantotenik asit, 

biotin, folik asit, potasyum, kalsiyum, iyot, ve lif tüketim değerleri kadınlara 

göre daha yüksek olduğu bulunmuştur. 

24. Erkek bireylerin RDA‟ya göre yetersiz enerji, protein, omega-3, omega-6, 

vitamin A, vitamin B2, vitamin D, vitamin E, pantotenik asit, iyot ve lif 

tüketim değerleri kadın bireylere kıyasla daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

25. Malnutrisyon riski bulunan bireylerin RDA‟ya göre yetersiz enerji, 

karbonhidrat, protein, omega-3, omega-6, vitamin B1, vitamin B6, vitamin 

B12, vitamin K, vitamin C, pantotenik asit, biotin, niasin, folik asit, kalsiyum, 

magnezyum, fosfor, çinko, flor, bakır ve iyot tüketimleri beslenme durumu 

iyi olan bireylere kıyasla daha yüksek bulunmuştur. 

6.2 Öneriler 

1. Bireylerin beslenme durumunun saptanmasında besin tüketim öykülerinin ve 

MND testi yanında; Günlük Yaşam Aktiviteleri Testlerinin uygulanması, 

demansla en çok karışan ve ilişkisi bulunan depresyon durumunun ölçülmesi 

için Depresyon ölçeklerinin de uygulanması faydalı olacaktır. 

2. Bireylerin antropometrik özellikleri saptanırken yaşlı bireylerin vücutta 

elastikiyet kaybı ve ödem görülme oranlarının yüksek olmasından dolayı 

profesyonel vücut analiz cihazı BİA yönteminin kullanılması yararlı 

olacaktır. 
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3. Bu çalışmada yer alan probiyotikler ile mental hafıza ilişkisinde daha kesin 

sonuçlar ortaya çıkması açısından örneklem sayısı daha büyük araştırma 

projelerinin geliştirilmesi faydalı olacaktır. 

4.  Tüketilen probiyotik besinin barsaktaki yapışma düzeylerinin saptanıp 

probiyotik kalitesinden emin olmak daha kesin sonuçlar elde etmek açısından 

yararlı olacaktır. 

5. Bireylerin kan bulgularının göz önünde bulundurulması ve kanıta dayalı 

çalışmalar olan homosistein mekanizmasının probiyotik tüketimi ile 

ilişkilendirilmeye çalışılması yararlı olacaktır. 

6. Çalışmaya dahil edilen bireylerin farklı ortamlardan seçilmesi nedeni ile 

genellikler huzur evinde yaşayan yaşlılaırın yaşam kalitesini artırmaya 

yönelik olan çeşitli zihinsel, sanatsal, oyun, dış mekan v.b aktiviteler 

düzenlenmektedir. Fakat evde bakım gören yaşlıların bu toplu etkinliklerden 

yararlanabilme olanaklrı daha düşük olduğundan bireylerin mental test 

puanları etkilenebileceği düşünülmektedir. Bu nedenle yapılacak olan 

çalışmalarda bireylerin aynı ortamdan seçilmesi önem taşımaktadır. 

7. Çalışma sonunda elde edilen bulgulara bakıldığı zaman denek sayısının az 

olması nedeni ile yapılmış bu araştırmanın pilot çalışma olarak kabul edilerek 

değerlendirilmesi gerekmektedir. 
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Ek-1: Hasta Grubu Çalışma Onam Formu 
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Ek-2: Kontrol Grubu Çalışma Onam Formu 
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Ek-3: Genel Bilgiler Formu 
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Ek-4: Standardize Mini Mental Test 
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Ek-5:Mini Nutrisyonel Test 
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Ek-6: Besin Tüketim Kayıt Formu 

 

 

 

 

 

 

 

 


