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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. individuals 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.
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0z

Bu calisma yaslar1 65-95 yil araligindadegisen 15 Alzheimer tipi demans tanisi
bulunan hasta grubu ve 15 demans hastaligi tans1 bulunmayan kontrol grubundan
olusan 30 katilimci iizerinde yapilmistir. Yataga bagimliligi, kefir tiiketimine karsi
intolerans1 ve hipertansiyon disinda kronik rahatsizligi bulunan bireyler ¢alismaya
dahil edilmemislerdir. Hasta ve kontrol grubunun 3 ay boyunca 200 ml/giin kefir
tiketimleri saglanarak kefir tiikketim oncesi ve kefir tiikketim sonrasit Mini Mental
Degerlendirme Testi (MMDT) ile mental parametreleri karsilastirilmis olup ¢alisma
basinda katilimcilarin Mini Nutrisyonel Degerlendirmeleri (MND), besin tiiketim
kayitlar1 ve antropometrik Olgtimleri saptanmistir. Kefir tiiketimi sonrasi hasta ve
kontrol grubu bireylerin mental test, kayit hafizasi, dikkat-hesap yapma ve yonelim
puanlarinda kefir tiiketim Oncesine gore artis, hatirlama ve lisan puanlarinda kefir
tiketim Oncesine gore diisiis oldugu bulunmustur (p>0.05). MND testi puan
ortalamasina gore kontrol grubu bireylerinin % 6.7 si, hasta grubu bireylerin ise
%40’ malnutrisyon riskine sahip oldugu ve kadimnlarin erkeklere oranla daha
yiiksek malnutrisyon riskine sahip oldugu saptanmistir. Malnutrisyon riski bulunan
bireylerin RDA’ya gore yetersiz enerji tilketim durumunun beslenme durumu iyi
olan bireylere gore daha yiiksek oldugu saptanmistir (p>0.05). Yapilmis bu
caligmanin sonucunda kefir tiiketiminin mental kapasite {izerine olumlu etkilerinin
bulundugu fakat istatistiksel olarak kesin sonuglara varilamadigindan dolay1 bu
alanda yapilacak daha ¢ok ¢aligmaya ihtiya¢ duyuldugu saptanmuistir.

Anahtar Kelimeler: Demans, MMDT, MND, besin tiiketimi, antropometri
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Boliim 1

GIRIS

1.1 Kuramsal Yaklasimlar ve Kapsam

Sinir sistemini olusturan hiicreler noron olarak adlandirilmaktadir. Basit veya
kompleks her tiirlii davranis beynin farkli bolgelerindeki bir grup sinir hiicresinin
etkinligi ile gergeklesir. Sinir sistemi, merkezi ve gevresel (periferik) olmak iizere
ikiye ayrilmaktadir. Tiim beyin ve omurilikten olusan merkezi sinir sistemi (MSS),
duyular ve hareketten sorumlu, kafa ve omurilik sinirlerinden olusan ise periferik
sinir sistemidir. Bu sinirler kaslarin, salgi bezlerinin ve tim duyu algilayicilarinin
merkezi sinir sistemi (MSS) ile olan baglantisini saglar (Guyton, 1987).

Noron ve iligkili sistemlerin anatomik ve fizyolojik agidan ¢esitli nedenlerle
etkilenip bozulmas1 “nérodejenerasyon” olarak adlandirilir (Olanow ve Mc Naught,
2006). Norodejeneratif bozukluklar beynin belirli bdlgelerinde bulunan néronlarin
ilerleyici ve geri doniisiimsiiz kaybi ile karakterize bir grup patolojiyi kapsamaktadir.
Cok sayida tipi bulunan bu patolojilerin en Onde gelenleri ve en bilinenleri,
Amyotrotik Lateral Skleroz (ALS), Alzheimer, Parkinson ve Huntington
hastaliklaridir.

Alzheimer hastaliginda spinal, bulbar ve kortikal motor noronlarin
dejenerasyonundan kaynaklanan kas gii¢slizliigli ortaya c¢ikar. Norodejeneratif
hastaliklar beynin farkli bolgelerini etkilemeleri ve hiicre mekanizmalar1 diizeyinde

biiylik benzerlikleri bulunmasi sebebiyle klinikte ayri ayri kimliklere sahiptirler. Bu



nedenle noérodejeneratif hastaliklarin  incelenmesinde tek  bir  hastaliga
yogunlasilmasindan ¢ok bu gruptaki birkag¢ hastaligin etki ve olusum mekanizmalari
hakkinda bilgi edinmeye ¢alismak, norodejenerasyon siireglerine daha genis bir bakis
acis1 kazandirir. Toplam diinya niifusunda yer alan 60 yas ve istii bireylerin, 20.
yiizyll baslarinda niifusun % 4’linii olusturuyorken, yeni yiizyilda 65 yas isti
niifusun % 17’leri bulacagi tahmin edildigi g6z 6niine alinirsa, bu hastaliklarin erken
teshis ve tedavisinin Onemi ortaya c¢ikmaktadir. Ilerleyen yaslarda goriilen
norodejeneratif hastaliklar arasinda en onemlisi olan demansin en sik goriilen ve
Ozgiin bir cesidi olan “Alzheimer Hastalig1” (AH) dir.

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

Beslenme; biiyiime, yasamin siirdiirilmesi ve saghgm korunmasi igin
besinlerin kullanilmasidir. Insan gereksinimlerinin en basinda beslenme yer
almaktadir (Baysal, 2012).

Insan hayatinda &nemli yere sahip olan saglikli ve dengeli beslenme
ekonomik sorunlar, olumsuz gevre kosullari, kontrolsiiz ve sagliksiz besinlerin
tiiketilmesi insan yagsamini ciddi oranda tehdit etmektedir. Bu acidan saglikli bir
yasam slirme ve ayni zamanda hastaliklarin tedavisinde basar1 elde edebilmek i¢in
dogal biyolojik mekanizmalar1 destekleyen {iriinler olan probiyotiklerin kullanim1 her
gecen giin artmaktadir (Can, 2007).

Agiz yoluyla alinan, barsaklara yerleserek insan sagligini pozitif yonde
etkileyen organizmalar “probiyotik” olarak adlandirilmaktadir (Ozgelik, 1998).
Sonmez tarafindan yapilan tanima gore ise, probiyotikler genel olarak yeterli
diizeyde alindiginda insan ya da hayvan saghgni pozitif yonde etkileyen

mikroorganizmalardir (Sonmez, 2009).


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

Laktobasillus, bifidobakterium ve asidofilus kiiltiirlerini igeren probiyotikler
cok eski yillardan beri icerik ve yararlar1 bilinmeden kullanilmiglardir. Kefir Tiirkler
tarafindan 2000 y1l 6ncesinde siitiin fermantasyonu ile elde edilen yasam kaynagi ve
saglik veren besin olarak tiiketilmekteydi (Alpkent ve dig., 2009).

Hehangi bir besin katkisinin probiyotik olarak degerlendirilebilmesi i¢in mide
ve ince barsakta hidrolize ve absorbe olmamasi, barsaktaki yararli bakteriler
tarafindan  kullanilabilmesi, barsak florasinin saghigini iylestirici  olarak
degistirebilmesi, insan ve hayvan saghgmi pozitif yonde etkileyebilmesi
gerekmektedir (TURKDIAB, 2009).

Probiyotik mikroorganizmalarin sahip olmasi gereken genel 6zellikler asagidaki gibi
siralanabilir (Kirdar, 2009):

- Patojen mikroorganizmalarin  gelisimini  inhibe etmesi agisindan
antimikrobiyal maddeler olusturabilmesi,

- Patojen ve toksin olmamasi,

- Besin iiretiminde ve klinik alanda kullanimlari agisindan giivenilir olmast,

- Barsak mikro florasi iizerinde stabilize edici 6zelliginin bulunmast,

- Mide-barsak bolgesinde yasayabilmesi, mide asidi ve safra tuzlarina
dayanikli olmast,

- Patojenlere kars1 antagonistik etkiye sahip olmasi,

- Barsak epitel hiicrelerine tutunabilmesi ve koloni olusturabilmesi,

- Klinik ¢alismalarda saglik lizerine etkileri ortaya konulmus
olmasi,Probiyotiklerin genel olarak gorevleri asagidaki gibi siralanabilir
(Aydin, 2006):

- Besinlerin hazmini kolaylastirmak,

- Bagisiklik sistemini gii¢lendirmek,

3



- Barsak duvarinda koruyucu olarak gorev yapmak ve barsak gecirgenligini
azaltmak,

- Vitaminlerin sentezini yapmak,

- Kanseri 0nlemek,

- Kronik hastaliklarin olusumunu engellemek,

- Besinlerin alerjik etkilerini 6nlemek,

- Toksinlerin kan dolagimini gegisini engellemek,

- Depresyonu hafifletmek,

- Yaslanmay1 yavaslatmak,

- Otizm bulgularini hafifletmektir.

Probiyotik bakteri iceren siit iirlinleri, kefir, yogurt, kiiltiir iceren siv1 siitler
ve eksi siitten yapilan peynirlerde olusturmaktadir (Pinar, 2009).

Kafkasya’da oldukc¢a uzun siireden beri iiretilip tiiketilen kefir en 6nemli
probiyotikler arasinda yer almakta olup kefir tanelerinin laktik asit fermentasyonlari
sonucunda elde edilmektedir. Kefir geleneksel fermente siit {irlinii olarak kullanilan
bir Tiirk icecegidir (Unliitirk ve Turantas, 1998). Kefir'in kelime anlami:
Kafkasgada “en iyi kalite”; Tiirkcede “Kef”: “sarhos eden”, “basa vuran” anlamlari
tasir. “Seving ickisi”, “genclik iksiri”, “siit-yogurt sampanyas1” isimleri ile de bilinir
(Klupsch, 1984).

Kefir diinyanin birgok yerinde tiiberkiiloz, kanser ve gastrointestinal
bozukluklarda tedaviye destek amaciyla kullanilmaktadir. Son yillarda kefirin bazi
kanser tiirlerini kontrol etme, kolesterol degerlerini diisiirme ve immiiniteyi

giiclendirme gibi etkilerini ortaya koyan bilimsel caligmalar yapilmistir (De Simon

and Ciardi, 1992).



Probiyotiklerin insan sagligi iizerine pozitif etkilerini arastiran deneysel
caligmalar giiniimiizde daha sik ilgi odagi olmustur. Baz1 ¢aligmalarin hayvan sagligi
tizerine de pozitif etkilerinin oldugunu ortaya koymasi, probiyotiklerin son yillarda
hayatimiza hizla girisine neden olmustur. Marquina ve arkadaglar1 (2002) uzun
donemde, kefirin denek Gastrointestinal (GIS) sistem mikroflorasina etkisini
incelemisler ve sonugta kefir mikroflorasindaki laktobasiller (Homofermentetif
laktobasil: Lactobacillus, kefir bakteriyel florasinin, en 6nemli boliimiinii olusturur)
ve mayalarin (Candida kefir), enterobacteriaceae tiiriiniin populasyonunu azalttigini
gormiislerdir (Marquina ve dig., 2002).

Multiple Skleroz (MS) hastaligin uzmani olarak taninan Dr. Emin Mindan
bircok Oliimciil hastaligin nedeni olarak yanlis beslenmenin en Onemli etken
oldugunu savunmaktadir. Mindan yanlig beslenme ile ilintili olan MS’in ortaya
ciktigin1 saptamis ve bu hastalar {izerine uygulanan dogru bir beslenme tedavisinin

hastaligit  yavaslattigini  belirtmistir  (http://www.mshastaligi.org/nedir/ms-ve-

beslenme/).

Tillisch ve arkadaglarinin (2013) gastrointestinal ve psikolojik rahatsizlig:
bulunmayan kadinlar iizerinde yaptigi randomize kontrollii ¢alismada bireylerin
giinde 2 kez probiyotik olan fermente siit iiriinlerini kullanmalarinin merkezi
emosyon Ve sensasyon iretimini kontrol eden beyin bdlgelerinde aktivite
degisimlerinin gozlendigi saptanmustir.

Fermente siit Uirtinlerinden hafiza islevini ve Alzheimer hastaligini iyilestiren
probiyotik suslar bulmayr amaglayarak yapilan bir ¢alismada fermente siit
tirtinlerinde bulunan bazi maddelerin, A (Amiloid Beta) iiretiminin inhibisyonuyla
Alzheimer hastaligina neden olan amiloidojenik yolunu iyilestirebilecegini

varsaymislar ve probiyotik fermente siit iiriinleri i¢in yeni uygulama alanlar1 bulmak
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i¢cin ratlar kullanilarak yapilmis caligmada oral yol ile alinan probiyotik suslar ile
hafizanin arttirilabilecegi diistiniilmektedir. Fakat probiyotiklerin beyin fonksiyonu
lizerine yapilan gilincel calismalar yeterli olmadigindan dolay1r kesin sonuca
vartlamamustir (Yeon ve dig.,2010).

Probiyotikler ve mental kapasite arasinda iliskiyi agiklayabilen yeterli sayida
arastirmaya ulagilamamis olmasina ragmen. Yapilmis bu kisitli sayida ¢alismalarda
kefirin sinir sistemi hastaliklari, istahsizlik ve uykusuzluk i¢in iyi bir ara¢ oldugu
gosterilmis ve bu alanda yapilacak olan daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyuldugu
bildirilmistir (Gulgoz ve dig., 2002).

1.2 Amac¢ ve Varsayimlar

Bu caligmada, 65-95 yas (yil) araliginda bulunan demans tanis1 almig
bireylerin 3 ay boyunca giinliik diizenli olarak 200 mL kefir tiiketiminin, hatirlama
ve kayit hafizasi lizerine etkilerinin incelenmesi amaglanmistir.

Bu ¢alisgmanin dayandigi varsayimlar sunlardir: Kefir;
1. Bilinen iyi bir probiyotiktir.
2. Kefirin sinir sistemi hastaliklarinda olumlu etkileri bulunmaktadir.
3. Diizenli tiiketimi, deman tanis1 konulan hastalarda hatirlama ve kayit hafizasi

tizerinde olumlu etkiye sahiptir.



Boliim 2

GENEL BIiLGILER

2.1 Demans

2.1.1 Tanim

Demans birden fazla kognitif alanda bozulma ile seyreden ve giinlilk hayati
onemli Olgiide etkileyen Klinik bir sendromdur (Karan, 2009). Demans Latince
“mens” kelimesinden tliremis olup “zihnin yitirilmesi” anlamina gelmektedir (Wimo
ve Winblad, 2003). Demans, kronik ve genellikle progresif olarak bellek, evrensel
olan1 yakalayabilme kapasitesi, Konusma, algilama, yargilama, soyut diisiinme ve
problem ¢ozme gibi bilissel islevlerden en az iki tanesinde bozulma ile karakterize
bir hastaliktir. Bilissel islevlerde bozukluga bagli olarak bireyin giinliik hayati
fonksiyonlarinda kisitlama, sosyal ve is hayatinda bozukluga yol agmaktadir (Sahin
ve dig., 2005; Ferri ve dig., 2005).

Demans sozciigii ilk olarak 13. yiizyilda Anadolu’da Urgiip-Géreme
dolaylarinda yasamis olan halk hekimi Bartholomeus Anglucus tarafindan
kullanilmig olmakla birlikte noropsikiyatride bilimsel anlamda ise ilk kez Pinel
tarafindan kullanildig1 kabul edilmektedir (Eker, 2008).

Demans spesifik, tek bir sendrom olmayip beyni etkileyen ve diisiinme,
hatirlama, 6grenme kabiliyetlerinde progresif bir azalmaya neden olan bir grup

sendromu ifade eder (Barlett ve dig., 2006). Belirtilen biitiin bu degisikliklere bagl



olarak yasl bireyin islevselligi de etkilenmekte ve giinliik hayatin1 bagimsiz bir
sekilde devam ettirmesini de gli¢lestirmektedir (Qiu ve dig., 2007).
2.1.2. Siniflama

Klinik ve noéropatolojik olarak demans oldukca heterojen bir hastaliktir..
Demans siniflamasi genel itibariyle baslangicta primer ve sekonder demans seklinde
yapilmakta ve alt gruplar bu iki ana bashiga gore diizenlenmektedir. Bu baglamda
(Emre, 2009); Demans nedenleri arasinda oldukga onemli bir orana sahip primer
norodejencratif demanslar bireyin yasiyla iligkili olup 85 yas ve tizerindeki
bireylerde prevalans %20 oranindadir (Hebert ve dig., 2003).

Patolojik ozelliklere gore yapilan siniflama otopsi ve diger nedenlerle yapilan
inceleme sonuglara dayanmakta olup klinik ile patolojik korelasyon ¢aligmalarinin
da yapilabilmesine olanak tanimaktadir. Yapilan bu smiflama; nodrodejeneratif
hastaliklarin 3 tipini ya da bunlarin birlikte goriilme sikliginu ortaya koymaktadir.
Hastaliklarin tipleri ise, Alzheimer Hastaligi, Lewy cisimcikli demans ya da
Parkinson hastaligi demansi, serebrovaskiiler hastalik seklinde ortaya konulmustur
(Love, 2005).

Emre (2009) ‘nin olas1 demans tablosunun saptanmasinda klinik 6zelliklerden
yola ¢ikarak demansin etiyolojisine yaklasimi kolaylastirabilecek 06zellikte
mekanizmas1 bulunmaktadir. Bu mekanizmada ilk olan primer olarak serebral
korteksi etkileyen saf demanslar ve buna ek olarak diger beyin yapilarini da etkileyen
demans pluslar bulunmaktadir.

Alzheimer hastalifi saf demans grubu icerisinde yer alan en Onemli
norodejeneratif hastaliktir. Bu grup igerisinde bulunan diger hastaliklar ise fokal,

frontotemporal lobar denejerasyon, davramigsal alt tip, primer progresif afazi,



semantik demans, posterior Kkortikal atrofiler, primer profresif vizuospasyal
bozukluk, primer progresif apraksi seklinde siralanabilmektedir (Oztiirk, 2010).

Ayirict tan1 ve tedavi yaklasimi agisindan karmasik olan demans tiirleri;
serebral kortikal etkilenme ve bu etkilenmeye ilaveten bazal gangliyonlar ya da diger
subkortikal yapilarin da etkilendigi demanslardir. Sekonder demans grubu igerisinde
yer alan demanslar tedavi edilebilir 6zelliklere sahip olmalar1 sebebiyle oldukca
onemli bir gruptur. Primerin nedeninin 6nlenmesi ya da giderilmesi ile demans
tablosunun 6nlenebildigi ya da giderilmesi ile demans tablosunun 6nlenebildigi veya
giderilebildigi durumlar ayirict tanida oldukca dikkatli bir sekilde gozden
gecirilmelidir. Bu hastalik ya da bozukluklar ya serebral parankimi direkt olarak
etkilemekte veya intrakranial icerigi degistirerek beyin yapilarinda itilme,
cekilmelerle etkili olmaktadir. Bu grup icerisinde yer alan vaskiiler demans,
demansin ikinci yaygin formu olup cogunlukla da miks demansa yol agacak sekilde
AH ile birlikte bulunabilir (Roman, 2003; Langa ve dig., 2004).

Ek bulgularla birlikte goriilen primer demanslar; Lewy cisimcikli, parkinson
demans, Fronto Temporal Demans, Motor néron hastaligi, kortikobazal ganglionik
dejenerasyon, familyal multisistem tauopati, huntington hastaligi, progresif
supraniikleer palsi, progresif subkortikal gliozis, spinoserebellar ataksilerin bazi
formlart (SCA 1-3, DRPLA ) ve ayirici tanist bulunmayan demanslardir (Emre,
2009).

Emre’ye (2009) gore demansin sekonder formlarindan dogrudan beyin
parankimini etkileyen durumlar; konjenital metabolik hastaliklar, lipit ve
karbonhidrat metabolizmasina bagli hastaliklar, enfeksiyonlara bagli hastaliklar,
demiyelinizan hastaliklar, vaskiiler iskemlerdir. Normal basinghi ya da obstriiktif

hidrosefali, subdural ya da intraparankimal hemorajiler, primer ya da metastatik
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beyin tiimorleri intrakranial igerigi degistiren ve beyin yapilarinda distorsiyona yol
acan hastaliklar demansin siniflamasinda erken bulgu veren ve cogunlukla da primer
nedeninin tedavisi ile gerileyen demans sendromlaridir (Oztiirk, 2010).

Beyni etkileyen sistemik hastalik ve durumlar sekonder demans
siniflamasindaki demansla birlikte ortaya ¢ikabilecegi gibi, seyirleri esnasinda
demansa neden olabilmektedir. OzellikleTip Il Diyabet/bozulmus glikoz toleranst,
obeziyete ve/veya santral adipozite, dislipidemi, inflamasyon, hipertansiyon, iskemi,
kardiyovaskiiler hastaliklar seklinde siralanabilir (Craft, 2009). Oztiirk’e (2010) gore
beyni etkileyen sistemik hastalik ve durumlar arasinda endokrin hastaliklar, toksik
etkenler, sistemik immiin aracil veya inflamatuar hastaliklar, Metabolik-Nutrisyonel
durumlar yer almaktadir.

Scott’a (2007) gbre demanslarin sendromik siniflamasi da c¢ogunlukla
hastaligin tedavi ile geri dondiiriilebilme ve primer, sekonder, karnasik olma
durumlarma gore yapilmaktadir. Bu smiflama; noérodejeneratif demanslar, mikst
demanslar, vaskiiler demans ve geri dondiiriilebilir demanslardir. Norodejeneratif
siniflama bagligi altinda hafif kognitif bozukluk,A alzheimer hastaligi, lewy
cisimcikli demans ve Parkinson hastaligi demans yer almaktadir. Geri dondiirtilebilir
demanslar baslig1 altinda ise; depresyon, ilaca bagli, metabolik dengesizlik, vitamin
B12 eksikligi, tiroid hastaliklari, kronik hastaliklar, gastrointestinal hastaliklar,
whipple hastaligi, vitamin E eksikligi, Pellagra, yapisal beyin lezyonlar1 ve tiimorler
yer almaktadir.

Sendromlar demans smiflamalar1 mikst gruplarin ortaya g¢ikmasiyla daha

kompleks hale gelmeye baglamistir. (Viswanathan ve dig., 2009).
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2.1.3 Alzheimer Tipi Demans (ATD)

Alzheimer hastaligi belek, konusma, yiiksek serebral islevler ve gorsel
beceriler gibi birden ¢ok sistemi etkileyen ilerleyici bilissel kayipla seyreden
norodejeneratif hastaliklardandir. ATD, merkezini limbik sistem dejenerasyonuna
bagli yakin bellek bozuklugunun olusturdugu, sinsi baslangicli, yavas seyirli bir
tempoyla neokortikal tutulumun da katilmasiyla diger kognitif islevlerin de
bozuldugu bir demans sendromudur (Morris, 1997). Alzheimer hastalig1 heterojen
yikict norodejeneratif bir hastaliktir. Alzheimer hastaliginin makroskobik patolojik
bulgularinin beyinde atrofi, giruslarda daralma, sulkuslarda ve ventrikiilerde
genigleme oldugu bildirilmistir. Alzheimer hastaliginda asetilkolin (ACh) sentezinde
meydana gelen diisiisiin kolinasetiltransferaz (CAT) enziminin miktar ve islevlerinin
ve kolin geri aliminin azalmasina, kolinerjik ndéron ve aksonlarda olusan hasarlara,
korteks ve hipokampusa projekte olan kolinerjik néronlarda meydana gelen kayiplara
bagli oldugu rapor edilmistir. Ayrica Alzheimer hastaligin da 6grenme ve bellek
tizerine etkileri bilinen nikotinik reseptorlerde ve presinaptik M2 muskarinik
reseptorlerde kayiplarin gozlendigi, postsinaptik M1 muskarinik reseptorlerin
yogunlugunun ise degismedigi bildirilmistir Alzheimer hastaliginda meydana gelen
kolinerjik kaybin, hastalarda gdzlenen depresyon, ajitasyon, anksiyete, psikoz gibi
cesitli davranigsal ve psikiyatrik belirtilerle de iliskili oldugu rapor edilmistir (Fisher,
2008).

2.1.4. Prevalans ve insidans

Yasa bagl olarak her 5 yilda bir demans prevalansinin yaklagik 2 kat arttigi,

60-69 yas araliginda %1.5, doksanli yaslarda ise %40’a ulastig1 bildirilmektedir.

(Ferri ve dig., 2005).
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Diinya genelinde yaklasik 25 milyon demans hastasi oldugu ve bu orana her
y1l 4.6 milyon yeni vakanin eklendigi bildirilmektedir (Ferri ve dig., 2005; Prince ve
dig ., 2008). Diinya genelinde prevalansin %46’sin1 gelismis tilkeler, %54’ tinii ise
gelismekte olan tilkeler olusturmaktadir (Wimo ve dig., 2007).

Demans sikliginin gelismekte olan iilkelerde gelismis iilkelere kiyasla 3-4 kat
daha fazla oldugu diisiiniilmektedir. Cin ve Uzak Dogu iilkelerinde bu say1 6 milyon,
Avrupa Birligi iilkelerinde 5 milyon, ABD’de 2.9 milyon ve Hindistan’da ise 1.5
milyondur (Public Health ve Aging, 2003).

Tiirkiye’de demans oranlarini saptamaya yonelik ¢alismalarin sayisi ¢ok fazla
olmamakla birlikte yasli niifusun her gecen giin artmasina bagli olarak demans
prevalansinin da artacagi beklenmektedir (Keskinoglu ve dig., 2006; Ugku ve dig.,
2007; Girvit ve dig., 2008). Tiirkiye’de yapilan bazi galigmalara bakilacak olursa;
Diker ve arkadaslar1 (2001) tarafindan yapilan ¢alismada hafif bilissel bozukluk
%25.7, siddetli bilissel bozukluk ise %6.9 olarak saptanmistir. Bulut (2002), Elaz1g
ilinde 65 yas ve tizerindeki 269 kisi iizerinde yapmis oldugu calismada demans
prevalansimi %7.3, Keskinoglu ve arkadaslar1 (2006) tarafindan gergeklestirilen
calismada, Izmir’in sosyo-ekonomik diizeyi diisiik olan bir bélgesinde demans
prevalansinin %22.9, Ucku ve arkadaslar1 (2007) tarafindan Izmir’de gerceklestirilen
calismada demans prevalansinin %12.9, Giirvit ve arkadaglart (2008), 70 yas ve
tizerindeki 1019 kisi tizerinde gerceklestirdikleri ¢alismada ise demans prevelansinin
%20 oldugu bildirilmislerdir.

2.1.5 Risk faktorleri
Demansin risk faktorleri 4 grup altinda toplanabilir (Karan, 2009):

- Ailevi ve genetik faktorler (cinsiyet, aile hikayesi)
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- Klinik veya hastalikla iligkili faktorler (tiroid hastaliklari, Down Sendromu,
kafa travmasi, vaskiiler risk faktorleri)

- Cevresel faktorlere maruz kalma durumu (Gstrojen replasman tedavisi, non-
steroid antienflamatuar kullanimi, aliiminyum, tiitiin, alkol kullanimi)

- Sosyo-demografik ozellikler (egitim, meslek, ekonomik durum, yas, yasadigi
bolge)

Vaskiiler etmenler arasinda hipertansiyon, obezite, diyabet, kardiyovaskiiler
hastaliklar, serebrovaskiiler hastaliklar, hiperlipidemi, asir1 alkol tiiketimi, sigara,
sistemik inflamasyon, beslenme, depresyon gibi etmenler bulunmaktadir (Qiu ve
dig., 2007).

Yas, cinsiyet ve aile dykiisii gibi faktorler degistirilemez risk faktorleri olup
bunlarin igerisinde en onemlisi yas faktoriidiir. Fakli tilkelerde yapilan 47 farkli
calismanin sonuglar1 baz alinarak gerceklestirilen meta-analiz ¢aligmasinda demans
prevalans1 60-69 yas araliginda yaklasik %1, 90-95 yas ve lizerinde ise %39 olarak
saptanmustir (Henderson, 1998). Konuyla ilgili olarak Cummings ve Cole (2002)
tarafindan gerceklestirilen baska calismada ise yas gruplarina gore demans tanisi
alanlarin oranlar1 60-64 yas aralifinda %1, 65-74 tas aralifinda %2, 75-79 yas
araliginda %6, 80-84 yas araliginda %13.3, 85-89 yas araliginda %23.9, 90 yas ve
tizerinde ise %34.6 olarak saptanmistir. Demans agisindan en 6nemli risk raktorii
olan ileri yasta yapilabilecek en onemli sey bilissel-islevsel yetersizlik semptomlari
olsun veya olmasin yash bireyin mutlak surette demans acisindan
degerlendirilmesidir (Holzer ve Warshaw, 2000).

Yasin yani sira diger bir 6nemli risk faktorii de cinsiyettir (Lobo ve dig.,
2000; Kukull, 2002; Berr ve dig., 2005; Ferri ve dig., 2005; Qiu ve dig., 2007).

Yapilan ¢alismalar gostermektedir ki demans goriilme sikligi kadinlarda daha
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yiiksektir (Hickey ve dig., 1997; Neugoschl ve dig., 2005; Uc¢ku ve dig., 2007,
Natalwala ve dig., 2008; Guijarro, 2010). Her ne kadar demans orani1 kadinlarda daha
yiiksek bulunsa da Alzheimer tip demans goriilme oraninin erkeklerde kadinlara
oranla daha yiliksek oldugunu gdsteren ¢alismalar da bulunmaktadir (Rudolph ve
dig., 2010).

Sosyo-ekonomik agidan diisiik ve belirli saghk giivencesi bulunmayan
yaslilarda demans sikliginin daha yiiksek oldugunu gdosteren ¢alismalar
bulunmaktadir (Vas ve dig., 2001; Barlett ve dig., 2006; Scazufca ve dig., 2007).
Egitimsiz bireylerin egitimli olanlara gore bilissel yetersizlik oranlarinin daha yiiksek
oldugunu ve gosteren ¢ok sayida c¢alisma s6z konusudur (Lobo ve dig., 2000; Vas ve
dig ., 2001; Diker ve dig., 2001; Kukull ve dig., 2002; Bulut, 2002; Keskinoglu ve
dig., 2006; Ucku ve dig., 2007, Giirvit ve dig., 2008, Schmidt ve dig., 2008;
Rudolph, 2010).

2.1.6 Klinik bulgular ve evreler

Baslangigcta hafif diizeyde olmak {izere yeni olaylar unutulmakta ve
unutkanlk giderek artmaktadir. Oncelikle ¢ok yakin ve orta diizeyde yakin gegmisle
iligkili olaylar ¢abuk unutulmaktadir. Yakin bellek bozuklugunun yani sira karar
vermede, yargilamada, problem ¢6zmede bozukluklar goriilmektedir. Yeni gorevleri
o0grenmede ya da rutin gorevleri yapmada zorluk yasanabilmektedir. Kendini ifade
etmede ya da konusmaya katilmada zorluk ortaya ¢ikabilmektedir (Bradley ve dig.,
2008; Kar, 2009).

Demansta en sik goriilen belirtiler asagidaki gibidir (Green, 2005):
- Mesleki becerileri ve diger aktiviteleri etkileyen bellek yitimi,
- Bilinen ve basit isleri yapmada gii¢liik,

- Dille ilgili sorunlar,
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- Y 6nelimde bozulma,

- Yargilamada bozulma,

- Soyut diisiinmeyle ilgili sorunlar,

- Kisisel esyalarin siirekli olarak yanlis yere konulmast,
- Duygudurum ve duygulanimda degisiklikler,

- Kisilik degisiklikleri,

- Inisiyatif kaybu.

Konusmayla ilgili sorunlar dizartri ve disfazi belirtileridir. Ayni1 kelimeleri
stereotipik sekilde yinelemeler iletisimi giliclestirmekte, bazen imkansiz hale
getirmektedir. Ayn1 zamanda soyut diistinme yetisi de zayiflamaktadir (Bradley ve
dig 2008; Kar, 2009).

Kisilik, davranis ya da duygu durum degisiklikleri ortaya c¢ikabilmektedir.
Eski kisilik 0Ozelikleri abartilmis sekilde ortaya c¢ikabilmekte ya da tersi
goriilebilmektedir (Oztiirk, 2004). Duygu durumuna bagh olarak iizgiin, saldirgan,
uygunsuz davranislar gézlenebilmektedir (Bradley ve dig., 2008; Kar, 2009).

Demansli hastalarda duygu anlaminda gelisen bozukluklar neticesinde
depresyon, cosku, tagkinlik, apati ve ilgisizlik belirtileri goriilebilecegi gibi (Kar,
2009), uyku bozuklugu ya da asir1 uyuma, istahsizlik ya da asirt yemek yeme
goriilebilmektedir (Oztiirk, 2004). Son evrede ise hasta tam anlamiyla diger bireylere
bagimli hale gelmektedir. Bu durumda biitiin s6zel yetenekler ve motor beceriler
kaybolmakta, giinliik rutin ihtiyaclar karsilanamaz hale gelmektedir. En son donemde
hastalarda asir1 derece agirlik kaybi gozlenmektedir. Bu donemde c¢ogunlukla
enfeksiyon ortaya ¢ikmakta ve buna bagli olarak da 6limler goriillmektedir (Kar,

2009).
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2.1.7 Demansin erken tanilanmasi

Demans tanist kesin surette klinik degerlendirme ile konulabilmektedir.
Oncelikli olarak radyolojik, noropsikiyatrik degerlendirmeler ve laboratuvar
incelemeleri yapilmaktadir. Klinik tanilamada yaygin olarak DSM-IV tani Olglitleri
kullanilmaktadir (Amerika Psikiyatri Dernegi, 2000). Hastanin mental durum
muayenesi kabaca biligssel bozukluk olup olmadigini gosterir. Zaman basta olmak
lizere oryantasyon, konsantrasyon, hafiza, sag-sol oryantasyonu, lisan fonksiyonlari
titizlikle kontrol edilmelidir (Lopez-Pousa ve dig., 2000; Selekler, 2003).

Klinik tanilama demans hastalifinda son derece 6nemli olmasina karsin hasta
ve yakinlar1 hastalik durumunda genellikle ge¢ haberdar olmakta ve dolayisiyla da
saglik kuruluslarina bagvuru yapmada gecikmekteler veya primer farkli hastaliklar ile
hastanelere yatis yaptirmaktadirlar. Bu ve benzeri nedenlerden dolayr erken tani
gecikmektedir. Bu durumun Oniine gegebilmek i¢in risk grubunda yer alan yash
bireylere bilissel ve islevsel yikim ilerlemeden kisa tarama testleri ile rutin tarama
yapmak ve olas1 demansi belirlemek gerekmektedir (Powers ve dig., 2008).

Diinya Saghk Orgiiti (DSO) tarafindan 2008 yilinda yashilik iizerine
hazirlanan rapora gore, saglik kuruluslarina basvuran olgulardan hafif ve orta diizey
demansi olan bireylerin %66’sina hekimlerce tan1 konulmasi atlanmaktadir. Bu
nedenle diinyada %76 oraninda tan1 konulmayan orta ve ileri diizeyde demans olgusu
oldugu tahmin edilmektedir.

Hastaliga tam1 konulmasin1 engelleyen hususlar incelendiginde; hastalik
belirtilerinin gizli bir sekilde seyretmesinin yani sira ¢ogu demans tiiriiniin de
davranigsal belirtiler gostermemesinin oldugu bildirilmektedir (Maslow ve Mezey,
2008). Bazi durumlarda hastalar hastalikla ilgili bilissel, davranigsal ve islevsel

bozukluklara iliskin belirtiler gostermekte ancak bu konuda dikkatli olunmamasi
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halinde bu durum goézden kagabilmektedir. Bu belirtiler yasli bireyler ve ailelerince
cogunlukla 6nemsiz olarak kabul edilmekte ve bu tarz hafif unutkanliklarin yashlikla
ilgili oldugunu diisiinmektedirler (Maslow ve Mezey, 2008).

Tanilamay1 engelleyen veya geciktiren diger nedenlere bakildiginda;
yaslilarin bu hastalik sebebiyle damgalanmak istememelerinden dolay1 hastaneye
basvurmamalari, yasl bireyin ve ailesinin bu durumun yaghlikla ilgili oldugunu
diisiinmesi ve buna bagh olarak yardim talep etmemesi, kisilerin etnik kimlikleri ve
kiltiirleri, saglik profesyonellerinin ilk karsilasmada yeteri kadar dikkatli olmamasi,
is ylklerinin fazla olmasi veya bu konuyla ilgili egitim almamis olmalar1 gibi
nedenler sayilabilmektedir (Maslow ve Mezey, 2008).

Rudolp ve arkadaslarina (2010) gére demanslh bireylerin erken tanilanmasi
son derece onemlidir. Ozellikle Alzheimer tip demansi olan bireyler diger yash
grubu ile karsilagtirildiginda bu grupta diigsme, hatali ilag kullanimlari, dehidratasyon,
malniitrisyon son derece sik rastlanan ve hayati tehdit eden boyutlara ulasabilen
sorunlardir. Bu tarz olumsuzluklarin 6niine gecilebilmesi icin erken tani son derece
Oonemlidir.

Maslow ve Mezey (2008) ¢alismalarinda demansla iligkili olabilecek biligsel
ve islevsel bozukluklarin erken belirlenmesinde standart bir tanilama yapilmasi veya
tanilama slireclerine demans: taramaya yonelik kisa degerlendirme formlarinin
eklenmesinin yararli olacagini bildirmislerdir.

Demansin belirlenebilmesi i¢in tarama testleri kullanilmakta olup, iyi bir
tarama testi kisa, hastalarla ilgili yiiksek duyarliliga sahip ve aileyi igeren sorulardan
olusmalidir (Ashford ve dig., 2007). Cok sayida karsilastirmali ¢alismada demansa
uygun bilissel bozuklugu erken donemde saptayabilen kisa tarama testlerinden sz

edilmektedir (Shulman, 2006). Kullanilan 6l¢eklerden en yaygin olanm1 Standardize
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Minimental Test’tir. Demans hastalarini belirleyebilmek igin yalnizca biligselligin
tanilanmasi yeterli olmamaktadir. Ciinkii yaslilarda biligsel durumun bozulmasina
bagl olarak yaslilarin giinliik yasam aktiviteleri de bozulmaktadir (Selekler, 2003).
Bu nedenle yashi bireydeki islevselligin de degerlendirilmesinin gerekli oldugu
belirtilmektedir.
2.1.8 Tedavi

Demans hastaliginda kesin ve etkili olan bir tedavi sekli bulunmamaktadir.
Yeni tedavi secenekleri lizerinde caligmalar devam etmekle beraber, giliniimiizde
hastaligi modifiye edici, semptomatik ve koruyucu tedavi yOntemleri
kullanilmaktadir. Giincel olarak kullanilabilen tedavi yoOntemleri hastalarin
progresyonunu yavaslatmak ve semptomlar1 yonetmek iizerine yogunlasmistir

(Hanagas1, 2010). Demans tedavisinden beklenenler asagidaki gibi siralanabilir

(Daiello, 2007):

- Kognitif ve fonksiyonel bozuklugu yavaslatmak veya durdurmak,
- Davranigsal ve psikiyatrik semptomlari tedavi etmek,

- Bakim veren kisi ya da kisilerin ytikiinii azaltmak,

- Bakimevi ve hastaneye yatis1 geciktirmek

Demans hastalarinda yogun karsilasilan davranissal ve psikiyatrik belirtiler
bakim verenlerin zorlanmasina yol agcan en O6nemli sorunlardir (Giirvit ve Baran,
2007; Akyar ve Akdemir, 2009).

Deliizyon, haliisinasyon, yanlis tanimlamalar, ajitasyon, amagsiz gezinmeler,
huzursuzluk, disinhibisyon, apati, negativitizm, duygusal dalgalanma, depresyon,
anksiyete, uyku bozukluklart ve uygunsuz cinsel davraniglar davranigsal ve
psikolojik belirtiler igerisinde yer almaktadir. Farmakolojik ve non-farmakolojik
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yaklasimlar davranigsal ve psikolojik belirtilerin tedavisinde kullanilmaktadir.
Farmakolojik yaklagimlar i¢erisinde antipsikotikler, antidepresanlar, antikonviilsanlar
ve benzediazepinler kullanilmaktadir (Hermann, 2001). Bununla birlikte, davranigsal
ve psikolojik belirtilerin yonetiminde non-farmakolojik tedavi yaklasimlarinin
farmakolojik tedaviden o©nce kullanilmasi Onerilmektedir. Bu baglamda c¢evre
diizenlemesi, 151k tedavisi, miizik tedavisi, pet terapisi, egzersiz, sosyal etkilesim ve
0zel davranigsal teknikleri igermektedir. Yogun klinik deneyimler non-farmakolojik
yontemlerin kullanimin1 desteklemekte ve konuyla ilgili yapilan bazi g¢alismalar
farmakolojik tedavilere gore daha etkili ve kabul edilebilir olduklarini ifade
etmektedir (Beck ve Shue, 1994; Rovner ve dig., 1996; Hermann, 2001).
2.1.9 Demans hastalarinda beslenme ve homosistein metabolizmasi

Yapilan calismalarda Alzheimer hastaligt  ve beslenme arasindaki iliski;
Doymus yag asitleri, yiiksek enerjili diyet, fazla alkol tiiketiminin Alzheimer riskini
artirdig, antioksidantlar ve omega-3 yag asitlerinin ise Alzheimer hastaligi’na karsi
koruyucu etki sagladigi saptanmistir (Rames, 2010). Beslenme saglikli yasam
seklinin 6nemli bir boliimiinii olusturmakta ve genel olarak da yaglanma siirecini ve
bir ¢ok hastalik riskini etkilemektedir. Mikro ve makro besinler ile yasliliktaki
biligsel isleyis arasindaki iligkileri konu alan ¢aligmalar bulunmaktadir (Hughes ve
Ganguli, 2009). Homosistein(HCY)(Hs); Diyet proteini iginde bulunan metiyonin
aminoasitinin kanali ile olusan ve siilfiir igeren bir aminoasittir. Plazmada total
homosisteinin %70°1 proteine baghdir. Dortte biri birbiri ile bag yapip disiilfid
homosistein olarak, geri kalan1 da sistein-homosistein veya homosistein tiyolakton
olarak bulunmaktadir (Gilinaydin, 2008).

Homosisteinin yiiksek konsantrasyonlar1 Alzheimer hastaligi, bunama ve biligsel

bozukluklarla iligkilendirilmistir. Hs bunama ve biligsel bozukluga bagli bunama icin
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bagimsiz bir risk faktoriidiir. Yiiksek B12 vitamini alimimin homosistein birlesikli
demans ve bilissel bozukluga bagli bunama riskini diistirebilecegi soylenmektedir.
Alzheimer hastaligi ve serebrovaskiiler hastaliklar arasinda klinik oldugu gibi
patofizyolojik olarak da benzerlikler bulunmustur. Artmis plazma homosistein
seviyeleri Alzheimer hastaligi patogenezinde vaskiiler bir risk faktorii olarak 6nemli
rol oynamaktadir. Vaskiiler bir risk faktorii olan plazma homosistein seviyelerindeki
artis Alzheimer hastaligi patogenezinde 6nemli rol oynamaktadir (Haan ve dig,
2007). Hiperhomosisteinemi ile Alzheimer hastaligi arasinda 6nemli iliskilerin
gosterildigi pek ¢ok ¢alisma mevcuttur. Bununla birlikte homosistein seviyelerinde
ki degisikliklerin Alzheimer hastaligin da 6nemli olmadigini belirten ¢aligmalar da
vardir (Gilinaydin, 2008). Vaskiiler demanslarda oldugu gibi serum vitamin B12 ve
folat seviyelerinin diisiik olmasi Alzheimer hastaligi gelisiminde bir risk faktorii
oldugu belirtilmistir (Wlodarczyk., ve dig, 2004).

Alzheimer hastaliginda homosistein seviyelerindeki artis ile birlikte serum
Vitamin B12 ve folat seviyelerinin diisiik olmas1 vaskiiler demanslarda oldugu gibi
Alzheimer hastaliginda da gosterilmistir ve bunun da risk faktorii oldugu
belirtilmistir. Hiperhomosisteinemi vaskiiler demanslarin yaninda, demansi olmayan
serebral vaskiiler hastaliklar ve kardiovaskiiler hastaliklarda da goriilmektedir.
Hiperhomosisteinemi vaskiiler demanslarda, demansi olmayan serebral vaskiiler
hastaliklarda hatta kardiovaskiiler hastaliklarda da g6zlenmistir. Baz1 ¢alismalarda
demansi olmayan yash kisilerde de artmis homosistein seviyelerinin kognitif
performansi etkiledigi belirtilmektedir (Karaman, 2006).

Hiperhomosisteinemisi bulunan bireylerin vitamin B12, B6, ve folat besin
ogelerinden bir veya birden daha fazlasinin eksik oldugu saptanmistir (Selhub ve

dig., 1993).
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Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasima gore (NHANES III) kandaki
homosisteinin seviyelerin yliksekligi kongnitif fonksiyonlar ile iligkilendirilmis ve

kismen folat ile iliskili oldugu saptanmistir (Morris ve dig; 2001).
2.2 Probiyotikler

Intestinal sistemin mikrobiyal dengesini diizenleyen probiyotiklerin konak
saglhig lizerinde faydali ve canli mikrobiyal etkileri bulunmaktadir. Giinlimiizde
probiyoik tanimi insan ve hayvan sagligini destekleyen ve gidai yem veya besin
katki maddelerine ilave edilen mikrobiyal preparatlari anlamina gelmektedir. Laktik
asit bakterileri probiyotik mikroorganizmalarin en 6nemli grubunu olusturmakta olup
bunlar arasinda en yaygin olarak kullanilan probiyotik mikroorganizmalar
Bifidobacterium ve Lactobacillus tiirleri dir. Bunun yaninda bazi bakteri cinsleri ile
maya ve kiif tiirlerinden de probiyotik {iriinlerin hazirlanmasinda faydalanilmaktadir
(Lee ve Salminen, 1995; Kim ve dig., 2006).

2.2.1 Probiyotik mikroorganizmalarin 6zellikleri

Probiyotik bir mikroorganizmanin tanimi i¢in zorunlu kriterler “Laktik Asit
Bakteri Endiistriyel Platformu (LABIP)’’ tarafindan belirlenmistir (Ewaschuk ve
Dieleman, 2006). Buna gore; probiyotik potansiyeline sahip olan
mikroorganizmalarin sahip olmasi gereken 6zellikler agsagidaki gibi siralanabilir:

- Patojen igermemelidir,

- Gastrik asit ve safra tuzuna direngli olmalidir,

- Barsak epitel dokularia tutunmalidir,

- Gastrointestinal sistemde kisa siireler i¢in de olsa siirekliligini devam
ettirmelidir,

- Antimikrobiyal bilesikler iiretebilmelidir,
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- Immiin yanit1 stimiile edebilmelidir,
- Metabolik etki kabiliyetine sahip olmalidir,
- Teknolojik siireglere direng gostermelidir.

Insan tiiketimi i¢in tasarlanan iiriinlerde insan kaynakli suslarin kullanima,
konakgi ile spesifik etkilesimler ve tiire bagh saglik etkileri bakimindan 6énem arz
etmektedir. Normal barsak mikroflorasinin iiyeleri olmalari sebebiyle laktik asit
bakteri suslar1 olarak adlandirilan Lactobacillus, Bifidobacterium, Enterobacterium
insan tiiketimi i¢in tasarlanan probiyotik {irlinlerde yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir. Bu bakteriler aynt zamanda klasik fermente siit iriinlerinin
iretiminde de kullanilmakta ve “Genel Olarak Giivenli” (GRAS) olarak kabul
edilmektedir. Buna karsilik Saccharomyces boulardii gibi besin endiistrisinde yogun
bir sekilde kullanilan probiyotik mikroorganizmalar insan orijinli degildir (Dunne,
2001). Probiyotiklerin saglik iizerine etkileri su sekilde siralanmaktadir; Laktoz
metabolizmasimin artirilmasi, barsak florasi lizerine olumlu etkisi, sindirim sistemi
enfeksiyonlarinin 6nlenmesi, midede bulunarak iilsere sebep olabilen ve rotaviriis
lireten patojen bir bakteri olan Helicobacter pylori’nin gelisiminin engellenmesi,
bagisiklik sisteminin gelistirilmesi, sindirimin diizenlenmesi, antikanserojen ve
antiallerjik etki, serum kolestroliiniin azaltilmasi, sinir sistemini rahatlatic1 etkisi,
beslenmeye faydalari; vitamin {iretimi, minerallerin ve iz elementlerin emilimi, -
galaktosidaz gibi 6nemli sindirim enzimlerinin tiretimidir (Sagdi¢ ve dig., 2004).

2.3 Kefir

Kefir, kokeni Kuzey Kafkasya’ya ait olan, ugucu yag asitleri, karbondioksit,
etil alkol gibi fermantasyon iiriinlerini iceren fermente bir siit icecegidir. Beyazimsi

renkli, sekil olarak karnabahara benzeyen ve genel olarak bezelye ya da findik
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bliytikliiglindeki tanelerin siitle mayalanmasi sonucunda meydana gelmis ve kendine
has ferahlatici tada sahiptir (Giingér, 2007).

Kefir Tirk Gida Kodeksi Fermente Siitler Tebligi tarafindan; laktik asit
bakterileri, asetik asit bakterileri ve torula mayalarini iceren kefir tanelerinin siite
ilave edilmesi sonrasi siitii fermente ederek elde edilen koyu kivamli bir siit tirtini
olarak tanimlanmaktadir. Tiirk¢cede keyif veren, mest eden anlamlarina gelen “keyf”
sozclgiinde geldigi diisiliniilen kefir; kephir, kiaphur, kefer, knapan, kepi ve kipi gibi
cok sayida farkli isimle de anilabilmektedir (Ding, 2008). Buna ek olarak kefir tam
yagli siitten elde edilebildigi gibi yagsiz veya yar1 yagh siitten de elde
edilebilmektedir (Y1ldiz, 2009).

2.3.1 Kimyasal ve mikrobiyolojik yapisi

Tipik kefirin iceriginde laktik asit, etil alkol, karbondioksit ve diger tat
tiriinlerinden asetaldehit, diasetil ve aseton yer almaktadir (Kuo ve Lin, 1999; Giizel-
Seydim ve dig., 2010).

Klasik kefirin ferahlatici tadi, kopiiklii ve laktik asit fermantasyonunun bir
arada olmasindan kaynaklanmaktadir (Giizel-Seydim ve ark., 2010). Paketlenmis
olan kefirin sismesine neden olan unsur da kopiiklii mayalanma neticesinde ortaya
cikan karbondioksittir. Bazi firmalar bu sismenin Oniine gegmek i¢in kopiikli
mayalanma bakterileri igermeyen mayalar kullanmaktadirlar (Giizel-Seydim ve dig.,
2010).

Kefirin mikrobiyal kalitesi siit ve tane oranina, mayalanma siiresine ve
sicakligina, kefir tanelerinin mayalanmadan saklandigi siiredeki saklanma
kosullarina baghdir (Giizel-Seydim ve dig., 2010).

Laktik asit bakterilerinin cesitliligi ve mayas1 kefire olaganiistii bir tat

kazandirmaktadir (Giizel-Seydim ve dig., 2010). Kefir tanesinde rastlanan bakteriyel
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tiirler asagidaki gibidir (Karagdzlii, 2003; Santos ve dig., 2003; Yiiksekdag ve dig.,
2004; Fontan ve dig., 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 gergeklestirilen ¢cok sayida calismada kefir tanelerinin
mikrobiyal kompozisyonu Scanning Elektron Mikroskobu (SEM) kullanilarak
arastirtlmis  olup kefir tanelerinin i¢ ve dis kisimlarindaki Lactobacillus
topluluklarinin ayn1 olmadigi gosterilmistir (Rea ve dig., 1996; Giizel-Seydim ve
dig., 2005). Ags1 yaprakst doku ve lifli kiitlenin merkezde yer aldig1 siingerimsi bir
yapida olan kefir mayast uzun kordonlu baglantilar ve dallanmalarla bir arada
durmaktadir (Botazzi ve Bianchi, 1980).

2.3.2 Kefirin besleyici degeri ve saghk agisindan yararlari

Probiyotik i¢ecek olan kefir, mayalanma sonucunda asetik asit, laktik asit ve
karbondioksit igeren, eksimsi ve hafif asidik tada sahiptir. Kefir yapiminda kullanilan
siit, inkiibasyon ve depolanma siiresi, kefir tanesinin mikrobiyolojik yapisi bilesimi
ve kimyasal 6zelliklerini etkilemektedir (Giizel-Seydim ve dig., 2010).

Besin degeri oldukga yiiksek bir igecek olan Kefir, siitiin igerisindeki biitiin

besin maddelerine sahiptir. Yapisindaki mikroorganizmalarin etkisiyle laktoz ve
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proteinlerdeki degisimler kefirin hazmini kolaylastirmaktadir. Diger yandan, olusan
bu yeni maddeler istah acici, ferahlatic tat ve aroma olustururlar. Icerigindeki laktoz
oran1 siite goére daha az oldugu igin laktoz intoleransi bulunan bireylerde
tikketebilmektedir. Yine ig¢eriginde bulunan karbondioksit sindirimi kolaylastirici bir
etki gosterir. Kefirde ortaya ¢ikan siit asidinin %90’dan fazlasinin L (+) siit asidi
oldugu bildirilmis olup bu siit asidi viicut tarafindan kolay bir sekilde
sindirilmektedir. Kefir, viicut i¢in gerekli olan ve besinler ile alinmasi gereken
eksojen yag asitleri ile aminoasitleri biinyesinde barindirmaktadir. Diger yandan,
basta B12 olmak iizere baz1 B grubu vitaminler sentezlenmis olarak kefirin igeriginde
mevcuttur. Biotin agisindan énemli bir kaynak olan kefir biotinden zengin ve ayrica
folik asit, pantotenik asit ve B12 gibi diger B vitaminlerinin de viicut tarafindan
emilimine yardimci olmaktadir. Kefirin igerigindeki B vitaminleri saglikli bir sinir
sisteminin isleyisinde; esansiyel bir aminoasit olan triptofan ise sinir sistemi {izerinde
rahatlatic1 bir etkiye sahiptir (Karagdzlii ve Kavas, 2000; Karagdzlii, 2003; Otles ve
dig., 2003).

Kefir tiiketiminin beslenmede Onemli faydalar1 oldugu bilinmektedir.
Sindiriminin kolay olmasi, mide ve barsak florasini temizlemesi en 6nemli 6zellikleri
arasinda yer almaktadir. Bunlara ilaveten yararli mikroorganizmalar, vitaminler,
mineraller ve proteinler ile beslenmeye destek olmaktadir (Giizel-Seydim ve dig.,
2010).

Eski  Sovyetler Birligi’'nde 0&zellikle metabolik  diizensizliklerde,
aterosklerozda ve alerjik rahatsizliklarda; modern tedavinin miimkiin olmadig
zamanlarda tiiberkiiloz, kanser, mide-barsak rahatsizliklarinin tedavisinde kefirin

kullanildig: bildirilmistir (Cevikbas ve dig., 1994; Otles ve dig., 2003).
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Kefirin mide ve pankreas gibi bazi organlarin salgilarim1 artirdigina yonelik
bulgularin yan sira psikolojik rahatsizliklara, istahsizliga ve uykusuzluga karsi iyi
geldigi saptanmis; hipertansiyon, bronsit ve safra rahatsizliklarma iyi geldigi
belirtilmistir. Kafkasya’da yasayanlarin uzun omiirlii olmalarimi kefir tiiketimiyle
iliskilendiren ¢alismalar s6z konusudur

Atlanta besin klinik denemelerinde probiyotiklerin saglik alanlarinda sindirim
ve kalp saglign da dahil olmak iizere ¢esitli potansiyel saglik yararli oldugu
kesfedilmistir. Atlanta klinik c¢alismalar ayrintili raporuna goére; Laktobasilius
suslarinin mental saglik {izerine olumlu etkilerinin oldugu kesfedilmistir. (Koroleva,
1988; Cevikbas ve dig., 1994; Karagozlii, 2003).

2.4 Standardize Mini Mental Test

En yaygin kognitif tarama araci olup orijinal olarak depresyonu demanstan
ayirmak amaciyla gelistirilmistir (Folstein ve dig., 1975). Kognitif bozuklugun
agirhigimin - ve zaman igerisinde degisikliklerinin nicel bir Olgiitii olarak
kullanilabilecegi ileri siiriilmiistiir. Glinlimiize kadar duyarlhilik ve giivenilirligini
artirmak i¢in ¢ok sayida degisiklik Onerisi gelistirilmistir. Cerrahpasa Geriyatrik
Psikiyatri ekibi tarafindan Tiirk¢e standardizasyonu da yapilmistir (Giingen ve dig.,
2002). Ayn1 ekip tarafindan onerilen okur-yazar olmayanlar i¢in de bir modifikasyon
mevcuttur. Kadikdy Istanbul’da, 1019 yetmis yas iizeri yashlarin taranmasi ile
gerceklestirilen Tiirkiye Alzheimer hastaligi Prevalans calismasinda (Turkish
Alzheimer’s Prevalence Study-TAPS) 24 puanlik sinirin demansi belirlemedeki
duyarhilik ve o6zgilligii %75 olarak belirlenmistir (Bilgi¢c ve dig, 2002). MMDT
yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak {izere bes ana

baslik altinda toplanmis on bir maddeden olugmakta ve toplam puan olan 30

26



tizerinden degerlendirilmektedir. En yiiksek puanin 30 oldugu MMDT’inde, 10
puanlik zaman ve mekan oryantasyonu, 3 kayit ve 3 hatirlama olmak iizere 6 puanlik
bellek, 5 puanlik dikkat, 9 puanlik lisan 6l¢en maddeler bulunmaktadir. Genel olarak
lisan maddelerinin ¢ok kolay, dikkat maddelerinin 100’den geriye 7’ser ¢ikartmayla
(7’lik dizi) ¢ok zor oldugu sdylenebilmektedir. Diinya ¢apinda en yaygin bigimde
kullanilan testin pratikte tek bir hastada tam1 amach degil de kognitif bozulma
konusunda genel bir fikir edinme ve zaman ic¢inde degisimi izlemede kullanildigi
takdirde ¢ok yararli oldugu saptanmustir (Giirvit ve dig., 2007). Noropsikolojik
durum degerlendirmesinde kullanilan kisa tarama araglarina ek olarak kullanilan
klinik 6ykii, manyetik rezonans ve biyokimyasal bulgular1 ve beslenme Oykiilerinin

alinmasi yararl olacagi sdylenmektedir (Manhedran ve dig., 2015).
2.5 Malnutrisyon ve Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testi

Malniitrisyon, viicut dokularinin gereksinimi olan makro veya mikro besin
6gelerinden yoksun kalmasi sonucunda yapisal eksiklikler ve organlarda fonksiyon
bozukluklarinin ortaya g¢ikmasidir. Malniitrisyon B12 vitamini eksikligi ile sinir
sistemini  etkileyerek biligsel fonksiyonlarda azalmaya neden olabilmektedir
(Sleeper,2009). Mini Nutrisyonel Degerlendirme testi yasli popiilasyon ve ayaktan
takip edilen hastalar icin hazirlanmis olan bir testtir. ilk kismi 6 sorudan
olusmaktadir ve hizl1 bir tarama testidir. Ik kisimdan 11 puan ve iizerinde alanlarda
ikinci kisim teste gegilir. Tkinci kistm 12 sorudan olugmakta olup normal nutrisyonel
durum toplam skor 23.5 ve iizeri olanlarda, malnutrisyon riski 17-23 arasinda
olanlarda, malnutrisyon 17 puan ve altinda saptanmaktadir (Abellan ve dig., 2008).
Klinikte oldugu kadar poliklinik ortaminda kullanim kolaylig1 nedeniyle nutrisyon

tarama ve degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan ara¢ olup toplumu

27



degerlendirmede en uygun tarama araci olarak oldukca fazla onerilmektedir (Cereda
ve Pedrolli, 2009). Beslenme durumun saptanmasinda kullanilan tarama
yontemlerinin ¢ogunda 4 temel nokta iizerinde durulmaktadir. Bunlar kilo kaybu,
besin tiiketimi, mevcut BKI (Beden Kiitle Indeksi), hastalik siddeti veya
malnutrisyon riskini gosteren diger olg¢timlerdir (Barendregt ve dig., 2000). Yetersiz
beslenme yasli insanlar ve demans hastalar1 lizerinde yapilmis ¢alismalarda azalmis
fonksiyonel ve bilissel yetenegi ile iliskilendirilmistir (Fagerstorom ve dig., 2011,
Lee, 2007). Fonksiyonel durum yash hastanin giinliik fiziksel, mental ve sosyal
aktivitelerini bagimsiz olarak yapabilme kabiliyetidir. Fonksiyonel durumu etkileyen

parametreler arasinda malnutrisyon da yer almaktadir (Person ve dig., 2002).
2.6 Besin Tiiketiminin Saptanmasi ve Bebis

Geriatrik hasta degerlendirmesinde saglik, medikal, sosyal, g¢evresel, ve
psikolojik  degerlendirmenin  yaninda  beslenme durumununda yapilmasi
onerilmektedir (Landefeld ve dig., 2004).

Hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesinde ayrintili bir beslenme
anemnezinin alinmasi 6nemlidir Besin kayit yontemi, 24 saatlik hatirlatma, besin
tilketim siklig1 ve diyet Oykiisii besin tiikketiminin saptanmasinda kullanilan 4 temel
yontemdir (Dag, 2011). Besin kayit yontemi, hastanin belirli bir zaman diliminde
tiikettigi tiim besinleri miktar, ¢esit ve tahmini agirliklar: ile kaydetmeyi gerektirir.
Giinliik sapmalardan kaginmak amaciyla ¢cogunlukla 7 giin boyunca kayit tutulmasi
istenmektedir (Omran ve Morley, 2000). Ayrica iki giin hafta i¢i bir giin hafta sonu
olacak sekilde 3 giinliik kayitlarin kullanimi da yaygindir. Elde edilen kayitlar

toplam giin sayisina boliinerek ortalama giinliik tiikketim elde edilir (Pekcan, 2002).
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2.7 Antropometrik Yontemler

Yaghlik 60 yas ve iizeri olarak degerlendirildiginde tiim diinyada niifusun
hizla biiyiiyen bir pargasi oldugu goriilmektedir. Antropometri yasli grubunda insan
viicudunun fiziksel boyutlarinin, orantilarinin ve kabaca bilesiminin Ol¢iliip
degerlendirilerek elde edilen degerlerin referans verilerle karsilagtirilarak beslenme
ve saglik durumu degerlendirilebilmektedir (Bagci, 2003). Antropometri bireysel ve
toplumsal 6zelliklerin tahmin edilerek ve ileriki yillarda olusabilecek hastalik, saglik,
fonksiyonel bozukluklar ve mortalitenin hastaliklarla iligkisini  gdstermesi

acisinindan onemlidir (Cantiirk, 2010).
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Boliim 3

MATERYAL ve YONTEM

Bu arastirma demans hastalarinda Kkefir kullanimlarinin kayit hafizasi ve
hatirlama kapasiteleri lizerine etkilerini saptamak ve hasta grubuna kiyasla

benzer 6zellikler tasiyan kontrol grubu ile karsilagtirmak amaci ile yapilmistir.
3.1 Arastirmanin Yeri ve Orneklem Secimi

Arastirma yaglart 65-95 yil araliginda bulunan 15 Alzheimer tipi demans
tanis1 bulunan hasta grubu ve 15 demans hastaligi tansi bulunmayan kontrol
grubundan olusan 30 katilimer {izerinde yiiriitilmistiir. Arastirma igin uygun olan
tiim katilimcilara aragtirmanin amaci ve ayrintilarini iceren aydimnlatilmis onam formu
imzalatilmistir. Onam formu hasta ve kontrol grubuna gore iki ayr1 sekilde
diizenlenmis olup Demans hastas1 bireylerin vasilerine ulagsmakta zorluk yasanma
sikintis1 olabileceginden vasisi bulunmayan bireylerin 1. derece yakinlarindan imza
alinmas1 planlanmistir. (Ek-1), (Ek-2). Orneklem, ulasiimasi kolay olan goniillii
katilimcilar arasindan olasilikli olmayan 6rneklem modeli ile segilmistir. Hasta grubu
orneklemi yash bakim evinde yasayan ve Uzman No6roloji Doktorunun hastalari
olarak bakicilar1 (6zel veya aile) esliginde kendi evlerinde yasayan bireyler
arasindan, kontrol grubu ise hasta grubuna kiyasla ayni yas grubunda bulunan ev
ortaminda yasayan bireyler arasindan secilmistir. Yataga bagimli, kefir tiiketimine
kars1 intoleransi olanve hipertansiyon disinda herhangi bir rahatsizlig1 bulunan kisiler

arastirmaya dahil edilmemislerdir.
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3.2 Arastirmanin Genel Plam

Hasta ve kontrol grubuna 3 ay boyunca 200 ml/giin kefir verilmis ve takipleri
yapilmistir. Bireylerin gilinlilk beslenmelerinde tiikettikleri 1 porsiyon siit grubu
besinin yerine 200 ml kefir tiiketmeleri saglanmistir. Calisma siiresinde kullanilan
kefir geleneksel {iretim ile elde edilmistir. Kefirin geleneksel iiretim semasi1 asagida
yer almaktadir.

Pastorize siit
Kefir danelerinin ilavesi
Fermentasyon (ZStC’de 18-24 saat)

Kefir danelerinin ayrilmasi

Sogukta depolama (4°C)

Aragtirmanin  ilk kisiminda Dbireylerin genel bilgileri ve bireylerin
antropometrik olgiimleri (Ek-2) yer almaktadir. ikinci kistmda Mini Mental
Degerlendirme Testi (MMDT) (Ek-3) ve Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MND)
(Ek-4) anket formlari, ti¢iincii kisimda besin tiikketim kayitlar1 (Ek-5) alinmastir.

Birinci kisimda bireylerin genel bilgileri kapsaminda yas (yil), cinsiyetleri,
egitim durumu, kullandiklar ilag ve var olan rahatsizlik durumlar1 sorgulanarak
kayitlar1 tutulmustur.

Ikinci kistmda hasta ve kontrol grubu bireylerin ¢alismaya baslamadan dnceki
ve 3 aylik kefir tiiketimi sonundaki MMDT yiiz ylize goriisme yolu ile uygulanmus,
kayit hafizasi ve hatirlama puanlari basta olmak {izere mental test, dikkat-hesap
yapma, yonelim ve lisan puanlart karsilastirilmistir. MMDT’inde yer alan dikkat-
hesap yapma ve lisan kismi en az ilk okul diizeyinde egitimi olmayan bireylere

egitimsiz model uyarlanmistir. Ayrica bu bdliimde bireylere calisma basinda iki
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kisimdan olusan (Tarama ve Degerlendirme) Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testi
uygulanmistir. Tarama kisminda; besin alimlarinda diisiis, kilo kaybi durumlari,
hareketlilik, psikolojik stres, ndropsikolojik problemler, beden kiitle indeksi (BKI)
(boy/mz), Degerlendirme kisminda; yasam tarzi, ilag kullanimi, basi yarasi, 6giin
sayis1, besin ve sivi alimi, yemek yeme sekli, beslenme ve saglik durumu, {ist orta
kol gevresi (UOKC) (cm) ve baldir gevresi (cm) bulunmaktadir.

Uciincii kisimda bireylerin 3 giinliik besin tiiketim kayitlar1 ¢alismanin
basinda ardarda ve biri hafta sonuna denk gelen giinlerde bire bir goriisme yolu ile
bireylerin bakici ve ailelerinden de yardim alinarak kaydedilmistir.

Doérdiincii kisimda ise bireylerin atropometrik 6l¢iimleri ¢ercevesinde; viicut
agirliklart (kg), boy uzunluklart (cm), triceps deri kivrim kalinliklart (mm) ve el
kavrama kuvvetleri (kg) alinmistir.

Figiir 1,2,3 ve 4 te kullanilan kefir mayasi, hassas terazi, skinfolt kaliper ve el

dinamometresi gosterilmistir.

!

|

Sekil 1: Kefir mayasi

Sekil 3: Holtain Skinfolt Kaliper Sekil 4: Takei EI Dinamometresi
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3.3 Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Calisma kapsaminda segilen 30 katilimcmnin hasta grubu 10 kadin, 5 erkek
kontrol grubu ise 7 kadin, 8 erkek bireyden olusmustur.

Bireylerin tiikettigi kefir ayni standartlarda haftada 1 olmak iizere
arastiricininin imkanlar1 dahilinde taze olarak hazirlanmistir. Kefirin hazirlanmasinda
pastorize tam yagl inek siitii kullanilmistir. Bireylerin giinliik kefir tiikketimleri bagl
bulunduklar1 huzur evi hemsiresi, veya evlerinde yasayan bireylerin 6zel bakicilari,
yakin akrabalar1 ve kendileri ile iletisime gegilerek giinliik kefir tikketim durumlari
sorgulanmustir.

3.3.1 Antropometrik Ol¢iimlerin Alinmasi

Calismanin basinda olgiilen antropometrik Olgiimler cercevesinde; viicut
agirliklart (kg) yemek yedikten en az iki saat sonra Omron BF120 marka hassas
terazi ile Ol¢iilmiis, bireyler normal antropometrik pozisyona getirilerek boy
uzunlugu oSl¢iimii topuklar, sirt ve omuzlar duvara gelecek sekilde, bas Frankfort
diizleminde esnemeyen mezura ile yapilmistir. BKI 6lgiilen boy uzunlugu metre kare
cinsine cevrilerek viicut agirliginin boy uzunlugunun metre karesine boliinmesi ile
hesaplanmistir. Diinya Saglk Orgiitiiniin (DSO) yaptigi BKI simiflamasinda <16
kg/m? agir malnutrisyonlu, 16.0-16.9 kg/ m? orta diizeyde malnutrisyonlu, 17.0 -
18.5 kg/ m? hafif malnutrisyonlu, 18,5-24,9 kg/ m? arasi normal kilolu, 25 -29,9 kg/
m? hafif kilolu, 30 — 34,9 kg/ m? birinci derece sisman, 35-39,9 kg/ m? ikinci derece
sisman, > 40 kg/ m? {iciincii derece sisman olarak kabul edilmektedir (DSO, 1995.;
Pekcan, 2012).

Triseps deri kivrim kalinliklar i¢in ayakta durur pozisyondaki bireylerin sag

kolu dirsekten biikiiliip scapulanin acromion ¢ikintisinin en disi ve olecranon tam
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ortalarinda bulunan nokta isaretlenerek bireylerin kollar1 serbest birakilip isaretli
yerden sol elin bas ve isaret parmagi ile doku kavranarak 15 saniye araliklarla triseps
deri kivrim kalinliklar1 skinfolt kaliper ile ii¢ kez Olc¢llmiistiir ve Olgiimlerin
ortalamas1 almmustir. El kavrama kuvvetleri Olgiiliirken kullanilan takei el
dinamometresi normal antropometrik pozisyonda bulunan bireylerin el dl¢iisiine gore
ayarlanmis olup, kollar iki yanda asagida sarkik vaziyette olacak sekilde viicuda
temas ettirmeden maksimum kuvvetle sikmalar1 saglanarak gergeklestirilmis ve
Olctimler 3 kez tekrarlanip en yliksek deger kaydedilmistir. Elde edilen sonuglar
hasta ve kontrol grubuna ayrica katilimcilarin sahip olduklar1 beslenme durumlarina
gore karsilagtirilmigtir. Bireylerin MND testinin “’Degerlendirme’’ kisminda yer alan
UOKC (Ust Orta Kol Cevresi) kisinin kolu 90° biikiiliip, omuzda akromiyal ¢ikinti
ile dirsekte olekranon cikint1 arasi orta nokta isaretlenerek, meziirle c¢evrenin
Olciilmesi seklinde yapilirken, baldir ¢evresi Ol¢limil i¢in kisinin sirt iistii yatarken
bacagi dizden 90° biikiilerek, en genis baldir ¢evresi Olgiilmiistiir (Pekcan, 2012).
UOKC 6lgiimleri hasta ve kontrol grubuna ayrica katilimcilarin sahip olduklari
beslenme durumlarina gére karsilatinlmistir. Uc¢ ayhk kefir tiiketimi sonunda
bireylerin MMDT degerlerine ve viicut agirliklarina tekrar bakilmistir.
3.3.2 Mini Mental Degerlendirme ve Mini Nutrisyonel Degerlendirme Tesinin
Uygulanmasi

Bireylerin kefir oncesi ve kefir sonrast MMDT sonuglar1 karsilagtirilmistir.
MND testleri ise; toplam skor 24 ve {izeri olanlarda normal nutrisyonel durum, 17-
23.5 arasinda olanlarda malnutrisyon riski, 17 puan ve alti olanlarda malnutrisyon

var denilmistir (Abellan ve dig., 2008).
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3.3.3 Besin Tiiketim Kaydinin Tutulmasi

Bireylere MMD ve MND testi yapildiktan sonra, 3 giinliilk besin tiiketim
kayitlar1 tutulmustur. Tiiketilen enerji ve besin 6gesi miktarlari, RDA’nin % 67’sinin
altinda ise yetersiz, RDA’nin % 67’sinin iizerinde ise yeterli olarak kabul edilmistir
(Baysal ve dig.,2008).

3.4 Verilerin Istatistiksel Analizi

Yapilan c¢alismadan elde edilen verilerin analizi SPSS 20.0 (Statistical
Package For Social Sciences) paket programi ile yapilmistir. Ayrica bireylerin ii¢
giinlik besin tiikketim kayitlarinin degerlendirilmesi i¢in Bebis (Beslenme Bilgi
Sistemi) degerlendirme programi kullanilmistir. Hasta ve kontrol grubunun MMDT,
MND sonuglart ve bireylerin antropometrik olarak 6lgiilen deri kivrim kalinligi, el
kavrama kuvvetleri ve UOKC &lgiimleri student t testi, Mann whitney u ve ki kare

testi kullanilarak analiz edilmistir. Calismadaki nitel veriler say1 (S) ve yiizde (%)

degerler hesaplanarak, nicel veriler ise aritmetik ortalama (; ), standart sapma (S), alt
ve Ust degerler hesaplanarak degerlendirilmistir. Veri dagilimlart Kolmogorov-
Smirnov testi kullanilarak test edlmistir. Tiim istatistiksel testlerde en distlik
onemlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
3.5 Calismada Karsilasilan Zorluklar

Aragtirma kapsaminda; aym ortamdaki birey sayisinin az olmasi, Kkefir
tilketiminin red edilmesi, fiziksel engelin bulunmasi, bireylerin diyabet, bobrek v.b
kronik hastaliklariin bulunmasi gibi zorluklar nedeni ile 6rneklemin ayni ortamdan
homojen olarak se¢ilmesini engellenmistir ve yash bireylerde sik rastlanilan deride

elastikiyet kayb1 nedeni ile deri kivrim kalinlig1 6lgtimlerinde zorlanilmastir.
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Boliim 4

BULGULAR

Kefir tiiketiminin demans hastalarinin kayit hafizalar1 ve hatirlamalar tizerine
etkilerini incelemek amaciyla yapilan g¢alisma sonucunda elde edilen bulgular

asagida tablolar halinde verilmistir.

4.1 Bireylerin Genel Ozellikleri

Tablo 4.1. Bireylerin demografik 6zelliklerine gore dagilimlar

Hasta Kontrol Toplam
n % n % n %
X +Ss 74.87+6.50  71.87+6.72 73.36£6.672
Yas
(Alt-Ust) (65.00-90.00)  (65.00-86.00)  (65.00-90.00)
t=1.243 p=0.22

o Kadm 10 56 7 44 18 60
Cinsiyet Erkek 5 4 8§ 58 12 40
Sag el 13 48 14 52 27 90

Aktifel Sol el > 67 1 33 3 10
Okuryazar degil 6 75 2 25 8 26.7
flkogretim 6 545 5 45 11 367
Egitim ) abgreim 2 20 5 71 7 234
Universite 1 25 3 75 4 13.3

t testi
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Tablo 4.1 incelendigi zaman hasta grubu bireylerin yas ortalamasi
74.87+6.50, kontrol grubunun yas ortalamasi ise 71.87+6.72 olup gruplar arasinda

yas agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Cinsiyetine gore dagilim incelendigi zaman bireylerin 18’1 (%60) kadin, 12’si

(%40) ise erkektir.

Bireylerin %100’ i emekli bireylerden olusmakta ve 27’si (%90) sag elini,

3’ ise (%10) sol elini aktif olarak kullanmaktadir.

Egitim durumlarmma gore dagilimlart incelendigi zaman bireylerin 11°i
(%36.7) ilkdgretim, 7 si ortadgretim (23.4) 4’1 (%13.3) liniversite mezunu iken 8’i

ise (%26.7) okur yazar degildir.

Tablo 4.2. Bireylerin ilag kullanimlarina gére dagilimlari

Hasta Kontrol Toplam
n % n % n %
Norolojik ilag¢ 4 26.67 0 0 4 13.33

Antlhl.pertansﬁ 0 0 13 86.67 13 86.67
Ila¢
Norolojik ve

lag At
Psikiyatrik ila¢

Kkullanim

2 13.33 0 0 2 6.67

Norolojik ve
Antihipertansif 7 46.67 0 0 7 46.67
ilac

Norolojik,
Psikiyatrik ve
Antihipertansif
ila¢

2 13.33 0 0 2 6.67
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Tablo 4.2°de bireylerin ila¢ kullanim durumlar1 incelendigi zaman hasta grubu
bireylerin %26.67" sinin sadece norolojik ilag, %13.33’niin ndrolojik ilacin yaninda
psikiyatrik ilag, %46.67’sinin ndrolojik ilacin yaninda antihipertnsif ilag,
%13.33’niin norolojik ilacin yaninda psikiyatrik ve antihipertansif ilag kullanimi

bulunmaktadir.

4.2 Bireylerin Antropometrik Ozellikleri

Tablo 4.3. Bireylerin boy, viicut agirligi, beden kiitle indeksleri, triseps deri kivrim
kalinliklari, el kavrama kuvvetleri ve UOKC degerleri

Hasta(n=15)

Kontrol(n=15)

Toplam(n=30)

X+ Ss X+ Ss X+ Ss
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) P

Boy (cm) 157.20+7.11 163.4746.15 160334727 o0

y (147.00-170.00)  (159.00-183.00)  (147.00-183.00) '
Xficr‘;tv 68.41+£14.05 78.54+10.31 T3ATEIZL6 g
(kgg‘) 1t (37.20+81.60) (59.00-98.60) (37.20-98.60) '
BKi 27.6843.34 29.29+2.76 28.48+4.50 034
(kg/m?) (17.21-34.66) (23.08-33.87) (17.21-34.66) '
TDKK 16.95+5.33 16.99+4.60 16.97+3.95 071
(mm) (10.62-21.30) (11.61-27.59) (10.62-27.59) '
Lasian ¢l 14.04+6.35 22.60+7.03 15324789 oo,
(kg) (5.10-27.50) (12.60-34.10) (5.10-34.10) '
Baskin
ﬁgf;’;r;e' 12.5546.11 21.36+6.93 16.95£7.83 0.
(<0) (5.00-26.80) (11.90-32.10) (5.00-32.10) '
UOKC 23.3542.29 26.23+3.03 24.7943.02 (oo
(cm) (21.20-29.10) (22.10-31.60) (21.20-31.60)
{ testi*

38



Hasta grubu bireylerin boy ortalamasit 157.20+7.11 cm iken, kontrol grubu
bireylerin boy ortalamasi ise 163.47+6.15 cm olup gruplar arasinda boy agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05).

Hasta grubu bireylerin viicut agirhigi ortalama 68.41+14.05 kg iken, kontrol
grubu bireylerin ise viicut agirhigi ortalama 78.54+10.31 kg olup gruplar arasinda
agirlik agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir (p<0.05).

Hasta grubu bireylerin beden kiitle indeksi ortalamalari 27.68+5.74 kg/m?
iken, hasta grubu bireylerin ise 29.29+2.76 kg/m? olup gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Hasta grubu bireylerin deri kivrim kalinligi 16.95+5.33 mm, kontrol grubu
bireylerin ise 16.99+4.60 mm olup gruplar arasinda triseps deri kivrim kalinliklari
acisindan istatstiksel olarak farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Bireylerin el kavrama kuvvetlerinin Ol¢iilmesi sonucunda hasta grubu
bireylerin kontrol grubuna kiyasla baskin/baskin olmayan el kavrama kuvvet
degerlerinin daha diisiik oldugu saptanmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).

Bireylerin UOKC &lgiimleri incelendigi zaman hasta grubu bireylerin iist orta
kol ¢evresi degerlerinin 23.35+2.29 cm kontrol grubu bireylerin ise 26.23+3.03 cm
olup hasta grubu bireylerin UOKC &l¢iimleri kontrol gruba gore istatistiksel yonden

anlamli olarak diisiik oldugu saptanmistir (p<0.05).
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Tablo 4.4. Hasta ve kontrol grubu bireylerin triseps deri kivrim kalinliklar1 persentil
degerleri dagilimlar

TDKK(mm)
Persentil Hasta (n=15) Kontrol (n=15)
Degleri
Kadin (n=10) Erkek(n=5) Kadin (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 yil arah@ persentil degerleri (Baysal ve dig., 2008;Baysal ve

dig.,2013)

Tablo 4.4’de Hasta ve kontrol grubu kadin ve erkek bireylerin deri kivrim
kalinliklara gore persentil dagilimlart bulunmaktadir. Altmigbes-95 yil araliginda
bulunan bireyler incelendigi zaman hasta grubu kadin bireylerin 6’s1 (%60) 5-50
persentil, 4’1 (%40) 50-95 persentil araliginda, erkek bireylerin ise 2’si (%40) 5-50
persentil, 3’1 (%60) 50-95 persentil araliginda dagilim gostermistir.

Kontrol grubu bireyler incelendigi zaman kadin bireylerin 2’si (%28.6) 5-50
persentil, 5’1 (%71.4) 50-95 persentil araliginda, erkek bireylerin ise 2’si (%25) 5-50

persentil, 6’s1 (%75) 50-95 persentil araliginda dagilim gostermistir.

Tablo 4.5. Bireylerin ¢alismaya baglamadan 6nceki ve calisma sonundaki viicut
agirhig1 ve beden kiitle indeksleri

Hasta Kontrol
X% Ss X2 Ss p p'
(Alt-Ust) (Alt-Ust)

A‘fucl“f : 68.4114.05 78.54+10.31

g(‘k" ;g‘ (37.20+81.60) (59.00-98.60)

& g t 065 0.4
Rt 67.94+14.20 78.90+9.87

g(';g‘)g‘ (36.80-82.10) (62.00-98.50)
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Tablo 4.5. Bireylerin ¢alismaya baslamadan 6nceki ve calisma sonundaki viicut
agirhigi ve beden kiitle indeksleri (Devam)

Hasta Kontrol
X+ Ss X+ Ss 0 ot
(Alt-Ust) (Alt-Ust)
BKi' 27.68+5.74 29.29+2.76
(kg/m?) (17.21-34.66) (23.08-33.87)
030 0.20
BKi 27.5245.3 29.72+2.72
(kg/m?) (17.03-34.30) (24.22-34.93)

t testi*

p:Hasta grubu viicut agirliklari arasindaki fark

p*: Kontrol grubu viicut agirliklar: arasindaki fark
Viicut Agirhigi' : Calisma basindaki viicut agirlig
Viicut Agirhgi" : Calisma sonundaki viicut agirhig
BKI': Calisma basindaki beden kiitle indeksi

BKI" Calisma sonundaki beden kiitle indeksi

Tablo 4.5 incelendigi zaman hasta ve kontrol grubu bireylerin ¢alisma basinda
ve sonunda viicut agirliklarina bakilmistir. Hasta grubu bireyerin ¢alisma sonunda,
calisma basinda Olgiilen viicut agirliklarina kiyasla istatistiksel yonden anlamli
olmayan azalma gozlenirken kontrol grubu bireylerde istatistiksel yonden anlamli

olmayan artis gézlenmistir (p>0.05).

4.3 Kefir Tiiketim Oncesi ve Sonrasi Standardize Mini Mental

Testten Elde Edilen Bulgular
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Tablo 4.6 incelendigi zaman hasta grubu bireylerin kontrol grubu bireylere
gore kefir tiiketim Oncesi ve sonrasi mental test puanlari, hatirlama, dikkat ve hesap
yapma ve yonelim puanlar1 anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p<0.05). Hasta
grubu bireylerin mental test, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama ve yo6nelim
puanlarinda kefir tiiketim 6ncesine gore artis gdzlenmis, buna karsilik bireylerin kefir
tilketim sonrasi Oncesine gore hatirlama ve lisan puanlart daha diisiik olugu
gozlenmistir. Ancak degerler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
Kontrol grubu bireylerin kefir tiikketim sonras1 mental test, kayit hafizasi, hatirlama,
dikkat ve hesaplama, ve lisan puanlarinda kefir tiiketim Oncesine gore artis
gbzlenmis ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p>0.05). Bireylerin yonelim puanlar1 incelendigi zaman kefir tiiketim sonrasi
istatistiksel olarak anlamli sekilde artis oldugu gézlenmistir (p<0.05). Hasta grubu
bireylerin kefir tiikketim Oncesi ve sonrasi ortalama mental test, kayit hafizasi,
hatirlama, dikkat ve hesap yapma, yonelim ve lisan puanlari kontrol grubuna oranla

istatistiksel olarak anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.7 incelendigi zaman kefir tiiketimi 6ncesi hasta grubu erkek bireylerin
kadin bireylere gére mental test puan1 daha yiiksek bulunmustur. Kefir tiikketimi
sonrasi kadinlarin mental test puani erkeklerden daha yiiksek bulunmus ancak
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Kefir tiiketimi Oncesi kadin ve erkek bireylerin kayit hafizasi puani esit
bulunmustur. Kefir tiikketimi sonrasi hasta grubu kadin bireylerin kayit hafizasi erkek
bireylerden daha yiiksek bulunmus ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmamaistir (p>0.05).

Kefir tiiketimi Oncesi hasta grubu erkek bireylerin kadin bireylere gore
hatirlama puani daha yiikksek bulunmustur. Kefir tiiketimi sonras1 kadin bireylerin
hatirlama puani erkek bireylerden daha yiliksek bulunmustur ancak guruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Kefir tiikketimi 6ncesi hasta grubu kadin bireylerin erkek bireylere gore dikkat
ve hesap yapma puani daha yiiksek bulunmustur. Kefir tiiketimi sonrasi hasta grubu
erkek bireylerin dikkat ve hesap yapma puani kadin bireylerden daha yiiksek
bulunmus ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamigtir
(p>0.05).

Kefir tiiketimi Oncesi hasta grubu erkek bireylerin yonelim puanlar1 kadin
bireylere gore daha yiiksek bulunmustur. Kefir tiikketimi sonrast hasta grubu kadin
bireylerin yonelim puani erkek bireylerden daha yiiksek bulunmus ancak guruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Kefir tiiketimi 6ncesi hasta grubu kadin bireylerin erkek bireylere gore lisan
puani daha yiiksek bulunmustur. Kefir tiikketimi sonrasi erkek bireylerin lisan puani
kadin bireylerden daha yiiksek bulunmus ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilhik saptanmamistir (p>0.05). Kadin bireylerin kefir tiiketim sonrasi
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mental test puani, kayit hafizasi, hatirlama ve yonelim puanlart kefir tiiketim
oncesine gore daha yiiksek, dikkat ve hesap yapma puanlar1 esit, lisan puanlari ise
daha diisiik bulunmus ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik
saptanmamustir (p>0.05). Erkek bireylerin kefir tiiketim sonrasi kayit hafizasi, dikkat
ve hesap yapma ve lisan puanlar1 kefir tiiketim Oncesine gore daha yiiksek, lisan
puani esit, mental test puani1 daha diisiik bulunmus ancak gruplar arasinda istatistiksel

olarak farklilik saptanmamistir (p>0.05)
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Tablo 4.8 incelendigi zaman kefir tiikketimi Oncesi kontrol grubu erkek
bireylerin kadin bireylere gore mental test puani daha yiiksek bulunmustur. Benzer
sekilde erkek bireylerin kefir tiikketimi sonras1 kadin bireylere gére mental test puani
daha yiiksek bulunmus ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0.05).

Kefir tiiketimi Oncesi kontrol grubu kadin bireylerin erkek bireylere gore
kayit hafizasi puanlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Buna Kkarsilik kefir
tilketimi sonrast erkek bireylerin kadin bireylere gore kayit hafizasi puanlari daha
yiksek bulunmus ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0.05).

Kefir tiiketimi 6ncesi kontrol grubu kadmn bireylerin erkek bireylere gore
hatirlama puanlar1 daha yiikksek bulunmustur. Benzer sekilde kadin bireylerin kefir
tilketimi sonrasi hatirlama puanlari erkek bireylere gore yiiksek bulunmus ancak
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Kefir tiiketimi oncesi kontrol grubu erkek bireylerin kadin bireylere goére
dikkat ve hesap yapma puani daha yiiksek bulunmustur. Benzer sekilde kefir
tilketimi sonrasi erkek bireylerin kadin bireylere gore dikkat ve hesap yapma puani
daha yiiksek bulunmus ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0.05).

Kefir tiikketimi oncesi kontrol grubu erkek bireylerin yonelim puanlari kadinlara
gore daha yiiksek bulunmus ancak gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.
Benzer sekilde kefir tiikketimi sonrasi erkek bireylerin yonelim puani kadinlardan
daha yiiksek bulunmus ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0.05).
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Kefir tiiketimi 6ncesi kontrol grubu erkek bireylerin kadin bireylere gore lisan
puani daha yiiksek bulunmustur. Buna karsilik kefir tiiketimi sonras1 kadin bireylerin
lisan puanmi erkek bireylerden daha yiikek bulunmus ancak gruplar arasinda
istatistiksel olarak farklilik saptanmamistir (p>0.05). Kadin bireylerin kefir tiiketim
sonrasi hatirlama, dikkat ve hesap yapma, yonelim puani ve lisan puanlar1 kefir
tiketim Oncesine gore daha yiiksek, kayit hafizasi daha diisiik bulunmus ancak
gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmamustir (p>0.05). Mental test
puani ise kefir tiikketim sonrasi Oncesine gore istatistiksel yonden anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (p<0.05). Erkek bireylerin kefir tiiketim sonras1 kayit hafizasi ve
yonelim puanlan kefir tiikketim dncesine gore daha yiiksek, mental test puani ve lisan
puani daha diisiik,hatirlama puani esit bulunmus ancak gruplar arasinda istatistiksel

olarak farklilik saptanmamistir (p>0.05).

4.4 Bireylerin Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testinden Elde

Edilen Bulgular:

Tablo 4.9 Bireylerin mini nutrisyonel puan dagilimlar

Mini Nutrisyonel Puan n  Yiizde (%)
24-30 Puan (Normal Nutrisyonel Durum) 23 76.7
MND 17-23.5 Puan (Malniitrisyon Riski Altinda) 7 23.3
17 Puanin altinda(Malnutrisyon) 0 0
Toplam 30 100.0

Tablo 4.9 incelendigi zamanbireylerin 23’4 (%76.7) 24-30 arasinda puan
almis olup bunlar “normal nutrisyonel durumu ifade etmektedir. Geri kalan 7

katilimet ise 17-23.5 arasinda puan almis olup bu grup malnutrisyon riski altindadir.
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Tablo 4.10. Gruplara gore malnutrisyon durumlarinin karsilastirilmasi

Hasta Kontrol
X £Ss X £Ss P
Tarama Puam 11.70+1.31 13.30+1.07  0.001*
Degerlendirme Puam 11.70+1.26 14.37+1.13 0.00*
Toplam MND Puam 23.40+2.00 27.67+1.78 0.00*

t testi*

Tablo 4.10 incelendiginde hasta grubu bireylerin tarama puani ortalamasinin

11 puan ve altinda oldugu, kontrol grubun tarama, degerlendirme ve

tolam MND

puani ortalamalarinin kontrol grubu bireylere gore istatistiksel yonden anlamli olarak

diisiik oldugu saptanmistir (p<0.05). Toplam MND puani ortalamasina bakildigi

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

malnutrisyon riskine sahip oldugu goriillmektedir (17-23.5 puan).

Tablo 4.11. Cinsiyete gore malnutrisyon durumlari

Cinsiyet
Mini Nutrisyonel Puan Kadin Erkek Toplam p
20-30 Puan (Normal n 13 10 23
Nutrisyonel Durum) % 72.2 83.3 76.7
MND  17-23.5 Puan (Malniitrisyon N 5 2 7
Puam Riski Altinda) % 278 167 233
050 0.48
17 Puanin altinda n 0 0 0
(Malnutrisyon) % 0 0 0
n 18 12 30

Toplam
P % 100.0 100.0 100.0

ki-kare*

Cinsiyete gore malnutrisyon durumunun farklilagip farklilasmadigim

saptamak amaciyla yapilan analiz sonucunda yukaridaki tabloda goriilen sonuglar

elde edilmistir. Buna gore kadinlardan 13’i (%72.2) normal nutrisyonel duruma

sahip iken 5’1 ise (%27.8) malnutrisyon riski altinda olup erkeklerden ise 10’u
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(%83.3) normal nutrisyonel duruma sahip iken, 2’si de (%16.7) malnutrisyon riski
altindadir. Elde edilen bu sonuglara gore gruplar arasinda anlamhi farklilik

gbdzlenmemistir (p>0.05).

Tablo 4.12. Bireylerin malnutrisyon durumlarinin karsilastirilmasi

Grup
Mini Nutrisyonel Puan Hasta Kontrol Toplam 2 p
20-30 Puan (Normal n 9 14 23
Nutrisyonel Durum) % 60 93.3 76.7
MND  17-23.5 Puan (Malniitrisyon N 6 1 7
Puam Riski Altinda) % 40 6.7 23.3
4.66 0.03*
17 Puanin altinda n 0 0 0
(Malnutrisyon) % 0 0 0
n 15 15 30

Toplam
P % 100.0 100.0 100.0

ki-kare*

Hasta ve kontrol grubu katilimcilarda malnutrisyon durumlarinin farkli olup
olmadigin1 saptamak amaciyla yapilan istatistiksel analiz sonucunda yukaridaki
tabloda goriilen sonuglar elde edilmistir. Buna gore hasta grubunun 9’u (%60)
normal nutrisyonel duruma sahip iken 6’s1 (%40) ise malnutrisyon riski altindadir.
Kontrol grubunun 14’1 (%93.3) normal nutrisyonel duruma sahip iken yalnizca 1°1
(%6.7) malnutrisyon riski altindadir. Elde edilen bu bulgulara gore gruplar arasinda

malnutrisyon ag¢isindan anlamli farklilik saptanmustir (p<0.05).
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Tablo 4.13. Bireylerin beslenme durumlarina gore el kavrama kuvvetleri, triseps deri

kivrim kalinliklart ve UOKC degerlerinin karsilastirilmasi

Grup n X £Ss p

Beslenme durumu iyi 23 20.07+1.63

Baskin el kavrama 0.01*
Malnutrisyon riski 7 12.59+5.20
" 18.79+1.61

Baskin olmayan el Beslenme durumu iyi 23 0.005%
kavrama Malnutrisyon riski 7 10.94+4.79
i 17.59+4.46

Triseps deri Kivrim Beslenme durumu iyi 23 030

kallnllgl |\/|a|nutri3y0n I‘iSki 7 16.11+3.64
.. Beslenme durumu iyi 23 23.32+3.11

UOKC (cm) y 0.04*
Malnutrisyon riski 7 23.06+1.97

t testi*

Tablo 4.13 incelendigi zaman beslenme durumu iyi olan bireylerin baskin ve

baskin olmayan el kavrama kuvvetleri, UOKC degerleri malnutrisyon riski bulunan

bireylere gore istatistiksel yonden anlami olarak yiikksek oldugu saptanmistir

(p<0.05). Beslenme durumu iyi olan bireylerin triseps deri kivrim kalinliklari,

malnutrisyon riski bulunan bireylere gore daha yiiksek bulunmustur. Ancak gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.14 incelendigi zaman giinde ii¢ adetten fazla ilag kullanma durumlari
bulunan 2 bireyin %50’sini, yatak ve sandalyeden kalkabilen fakat evden disariya
¢ikamayan, 2 bireyin %50’sini malnutrisyon riski bulunan bireylerin olusturdugu ve
beslenme durumu iyi olan bireylerle aralarinda istatistiksel yonden anlamli farklilik
oldugu saptanmistir (p<0.05).

Bireylerin su tiiketim oranlar1 incelendiginde giinliik olarak 5 bardaktan az su
titkketimi olan 7 bireyin %28.58’ini malnutrisyon riski bulunan bireyler, %71.42 sini
beslenme durumu iyi olan bireylerin olusturdugu bulunmus ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmustir (p<0.05).

Bireyler yemek yeme sekilleri agisindan incelendiginde sorunsuz sekilde
yemek yiyebilen 27 bireyin %22.22°i malnutrisyon riski bulunan bireylerden,
%77.78’1 beslenme durumu iyi olan bireylerden olugmaktadir. Yardimsiz yemek
yiyemeyen 2 kisinin %50 si malnutrisyon riski bulunan bireylerden, geriye kalan
%50’sini de beslenme durumu iyi olan bireylerin olusturdugu bulunmus ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmustir (p<0.05).

Bireylerin mini nutrisyonel degerlendirme kismui igerisinde yer alan beslenme
sikliklarinin, bireylerin beslenme durumlar ile iliskilendirilmesi i¢in yapilmis analiz
sonucunda; hergiin 1 porsiyon siit ve siit iriinleri tiiketen 26 bireyin %23.08’ini
malnutrisyon riski bulunan bireyler, %76.92’sini beslenme durumu iyi olan bireyler
olusturmaktadir. Bu sonuglara gére malnutrisyon riski bulunan bireylerin siit ve siit
iriinii tiiketim oranlar1 beslenme durumu iyi olan bireylere gore istatistiksel yonden
anlaml olarak daha diisiik bulunmustur (p<0.05).

Haftada iki porsiyon kurubaklagil ve yumurta tiikketimi bulunan 20 bireyin
%80’ini beslenme durumu iyi olan bireyler, %20’sini malnutrisyon riski bulunan

bireyler olusturmaktadir. Bu sonuglara gore malnutrisyon riski bulunan bireylerin
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haftada iki porsiyon kurubaklagil ve yumurta tiiketim oranlar1 beslenme durumu iyi
olan bireylere gore istatistiksel yonden anlamli olarak daha diisik bulunmustur
(p<0.05).

Her giin et, tavuk, balik tiiketimi bulunan 24 bireyin, %25’ini malnutrisyon
riski bulunan bireyler %75’ini beslenme durumu iyi olan bireyler olusturmaktadir.
Bu sonuglara gore malnutrisyon riski bulunan bireylerin giin et, tavuk, balik tiikketim
oranlar1 beslenme durumu iyi olan bireylere gore istatistiksel yonden anlamli olarak
daha diistik bulunmustur (p<0.05).

Hergiin iki porsiyon sebze meyve tiiketimi bulunan 27 bireyin, %22.23’{ini
malnutrisyon riski bulunan bireyler %77.77’sini beslenme durumu iyi olan bireyler
olusturmaktadir. Bu sonuglara gore malnutrisyon riski bulunan bireylerin giinde iKi
porsiyon sebze meyve tiiketim oranlari beslenme durumu iyi olan bireylere gore
istatistiksel yonden anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p<0.05).

Ust orta kol gevreleri degerleri incelendigi zaman kol gevresi 21-22 cm
arsinda bulunan 3 bireyin %66.67°sini malnutrisyon riski bulunan bireyler,
%33.33’{inili beslenme durumu iyi olan bireylerin olusturdugu saptanmis. Ayrica kol
cevresi 22 cm tlizerinde bulunan 27 bireyin %18.52’sini malnutrisyon riski bulunan
bireyler, %81.48ini beslenme durumu iyi olan bireylerinin olusturdugu bulunmustur.
Bu sonuglara gore gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05).

Baldir c¢evresi 31 cm ve iizerinde bulunan 28 bireyin %14.29’unu
malnutrisyon riski bulunan bireyler %82.14’iinli beslenme durumu iyi olan bireyler
olusturmaktadir. Gruplar arasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05).
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Bireylerin yasadiklar1 yer olarak huzur evi veya bakim evine bagli olma
durumlar incelendiginde huzur evine bagl olarak yasamayan 21 bireyin %80.95’ini
beslenme durumu iyi olan bireylerin olusturdugu, %9.05’ini malnutrisyon riski
bulunan bireylerin olusturdugu saptanmustir. Gruplar arasinda fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (p>0.05).

4.5 Bireylerin Besin Tiiketim Durumlarina Iliskin Bulgular

Bireylerin cinsiyete gore enerji ve besin Ogeleri alimlar1 saptanarak,
malnutrisyon riski bulunan ve beslenme durumu iyi olan bireylerin enerji ve besin
ogeleri alim diizeyleri giinliik Onerilen tiiketim miktarlarina (RDA) gore

karsilastirilmistir.
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Tablo 4.15 incelendigi zaman hasta grubu bireylerin  karbonhidrat (%),
protein, DYA, UZYA, omega-3, kolesterol, niasin, biotin, fosfor, ¢inko, flor
tikketimleri kontrol grubu bireylere gore istatistiksel yonden anlamli olarak diisiik
bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.16 incelendigi zaman hasta ve kontrol grubu bireylerin bireylerin
besin 0gesi tiikketimleri RDA degerlerine gore yeterli > % 67 ve yetersiz < % 67
olarak degerlendirilmistir. Hasta grubu bireylerin yetersiz enerji tiiketimi oram
%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, ¢inko
%6.67, vitamin C, flor, niasin, iyot %26.67, pantotenik asit , niasin, folik asit %2100,
kalsiyum, fosfor, demir %86.67, bakir, iyot, lif %100°diir.

Kontrol grubu bireylerin yetersiz enerji tiiketim orant %353.33, 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, bakir %93.33, vitamin B6
%73.33, vitamin B12, kalsiyum, magnezyum 9%213.33, vitamin D, fosfor % 100,
vitamin E, pantotenik asit %93.33, vitamin K %40, vitamin C %26.67, ¢inko %40
‘dir.

Tablo 4.17 incelendigi zaman malnutrisyon riski bulunan ve beslenme
durumu iyi olan bireylerin besin 6gesi tiiketimleri RDA degerlerine gore yeterli > %
67 ve yetersiz < % 67 olarak degerlendirilmistir. Malnutrisyon riski bulunan
bireylerin RDA’ya goére vyetersiz enerji tiketimi oran1 %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, ¢inko, flor
ve bakir %100, mangan %42.86, iyot %100 ve lif %85.71 dir.

Beslenme durumun iyi olan bireylerin RDA’ya gore yetersiz enerji tiiketim
orant %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, ¢inko, flor, bakir %95.65, mangan %43.48,
iyot ve lif %86.96’dir.

Istatistiksel yonden anlamli olmasa da malnutrisyon riski bulunan bireylerin
RDA’ye gore 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, ¢inko, flor, bakir ve iyot tiiketimleri beslenme durumu iyi olan
bireylere kiyasla daha yiiksek bulunmustur (p>0.05). Yetersiz vitamin B12 tiikketimi
ise malnutrisyon riski bulunan bireylerde beslenme durumu iyi olan bireylere gore

tiiketimi istatistiksel yonden anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0.005).
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Tablo 4.18. Bireylerin kefir tiikketim 6ncesi ve sonrasi mental test, kayit hafizasi,
hatirlama, dikkat ve hesap yapma, yonelim ve lisan puanlarinin beslenme durumlari
ile karsilagtirilmasi

Beslenme durumu  Malnutrisyon

Iyi (n=23) riski (n=7)
X £Ss X +Ss p
Mental Test Puan(Kefir Oncesi) 20.04+6.54 14.86+6.30 0.08
Mental Test Puan (Kefir Sonrasi) 20.83+7.06 15.28+6.01 0.06
Kayit Hafizas1 (Kefir Oncesi) 2.65+0.57 2.57+0.53 0.74
Kayit Hafizas1 (Kefir Sonras) 2.83+0.39 2.86+0.38 0.85
Hatirlama (Kefir Oncesi) 1.74+1.01 0.57+1.13 0.04*
Hatirlama (Kefir Sonrasi) 1.70+1.15 0.86+1.07 0.10
Dikkat ve Hesap (Kefir Oncesi) 2.26+1.86 1.00+1.83 0.13
Dikkat ve Hesap (Kefir Sonrasi) 2.35+2.00 1.14+1.46 0.10
Yonelim Puam (Kefir Oncesi) 1.22+2.28 5.14+2.48 0.05*
Yonelim Puani (Kefir Sonrasi) 7.78+2.33 5.43+2.30 0.04*
Lisan (Kefir Oncesi) 6.09+2.02 5.00+1.63 0.17
Lisan (Kefir Sonrasi) 6.26+2.03 5.00+1.53 0.10

t testi*

Tablo 4.18 incelendigi zaman beslenme durumu iyi olan bireylerin kefir
tilketim Oncesi hatirlma puanlari, kefir tiiketim Oncesi ve sonrasi yonelim puanlari
malnutrisyon riski bulunan bireylere gore istatistiksel yonden anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur (p<0.05). Beslenme durumu iyi olan bireylerin kefir tiikketim

Oncesi ve sonrast mental test puani, dikkat ve hesap yapma ve lisan puanlar
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incelenecek olursa malnutrisyon riski bulunan bireylerin puanlarindan daha yiiksek
oldugu (p>0.05), kayit hafizasi puanlarinin ise kefir tiiketim 6ncesi beslenme durumu
1yi olan bireylerin malnutrisyon riski tasiyan bireylere yiiksek oldugu, kefir tiikketimi
sonrasi ise malnutrisyon riski bulunan bireylerin kayit hafizas1 puanlarinin beslenme

durumu iyi olan bireylere gore daha yiiksek oldugu saptanmustir (p>0.05).
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Bolim S

TARTISMA

Demans diinya genelinde yaslanan niifus ve yasam beklentisindeki artisla
birlikte her gegen giin yayginlasan ve saglik giderlerinde son derece 6nemli bir yere
sahip olan hastalik grubudur. ABD’de yaklasik 5 milyon kisinin demansli oldugu ve
demans igerisinde en yaygin olan Alzheimer hastaligi icin yillik saglik
harcamalarinin 100 milyar dolardan fazla oldugu tahmin edilmektedir (Brookmeyer
ve dig., 1998; Rice ve dig., 2001; Cotter, 2007).

Demans, giinliik normal fonksiyonlart bozacak sekilde kognitif yeti
alanlarindan birden fazlasinda bozulmaya yol agan bir hastalik olarak tanimlanmistir
(APA, 1994).

Her canli organizma i¢in oldugu gibi demans i¢in de beslenme ¢ok biiyiik
oneme sahiptir. Demansli hastalarda yeme sorunlariyla olduk¢a sik
karsilagilmaktadir. Demansin ilerlemesine bagli olarak yemek yeme bazi hastalar
acisindan son derece ciddi hale gelebilmektedir. Hastalar bazen kendilerine verilen
yemekleri reddetmekte bazen de yemegi agizlarinda tutmakta ya da geri
puskiirtmektedirler. Belirtilen bu hususlar nedeniyle de hastaligin iyilesme siireci
negatif yonde etkilenmektedir. Saglik ve dengeli beslenmeye iliskin ¢aligsmalar her
gegen giin artis gostermektedir. Bu baglamda da son yillarda probiyotik igerikli

besinler 6nemli hale gelmistir (Kim ve dig., 2006).
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Probiyotikler, belirli miktarlarda tiiketildiklerinde konak sagligi iizerinde
pozitif etkilere sahip olan mikrobiyal besin katkilaridir. Tiiketici saghigi tizerinde
meydana getirmis oldugu etkilerin en ayrintili sekilde arastirildigi mikroorganizma
grubu laktik asit bakterileridir. Bu ¢alismalardan elde edilen veriler; probiyotiklerin
kullaniminin insanlarin ve hayvanlarin saglikli beslenmesinde ve mikrobiyel
enfeksiyonlardan korunmasinda ucuz ve giivenli bir yol olduguna isaret etmektedir
(Kim ve dig., 2006).

Giliniimiiz diinyasinda probiyotik igerikli pek c¢ok siit iirliniiniin endiistriyel
liretimi gergeklestirilmektedir. insan ve hayvan barsak sisteminden izole edilen
Lactobacillus acidophilus, L.paracasei ve Bifidobacterium tiirleri bu amag
dogrultusunda en yogun kullanim alanina sahip bakterilerdir. Bu bakteriler
vasitasiyla hazirlanan probiyotik preparatlarinin endiistriyel besin tiretim siireglerinde
kullanimi, tiiketici istekleri dogrultusunda her gecen giin daha da yaygin hale
gelmektedir. Diinya niifusundaki artisa bagli olarak artan hazir besin tiikketiminde
mikrobiyel kontaminasyonlar temel sorunu olusturmaktadir (Dunne ve dig., 2001).

Demans hastalarinda, probiyotikler arasinda 6nemli bir yere sahip olan kefirin
kayit hafizast1 ve hatirlama {zerindeki etkisini saptamak amaciyla yapilan bu
caligmada; hasta ve kontrol grubu bireylerde kefir tiiketimi ile mental kapasite
arasindaki iligki, bireylerin antropometrik 6zellikleri, besin tiiketim ve malnutrisyon

riski durumlari saptanmaistir.

5.1 Demansh Hasta ve Kontrol Grubu Bireylerin Antropometrik

Ozellikleri

Hasta ve kontrol grubu bireylerin yas, agirlik, boy ve beden kiitle

indekslerinin farklilik arz edip etmedigini saptamak amaciyla yapilan istatistiksel
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analizlerde yas ac¢isindan anlamli olmayan farklilik saptanmistir. Hasta grubu
bireylerin yas ortalamas1 kontrol grubuna goére daha yiiksek bulunmustur (p>0.05)
(Tablo 4.1). Demans, birden fazla kognitif alanda bozulmayla seyreden ve giinliik
hayati 6nemli oranda etkileyen klinik bir sendrom olup (Karan, 2009) yasa bagh
olarak da artis gostermektedir (Ferri ve dig., 2005). Bu baglamda bu ¢alismadan elde
edilen sonuglar dikkate alindig1 zaman demansli hastalarin yas ortalamasinin yiiksek
bulunmasinin literatiir ile paralellik arz ettigi soOylenebilmektedir. Agirlik
degisiminin saptanmasi demans oOykiisiniin en Onemli anahtar bdoliimiinii
olusturmaktadir. Alt1 aydan daha kisa siirede istem dis1 4.5 kg agirlik kazanimi veya
kaybi kotii beslenmenin gostergesidir. Yine yaslilarda bir ayda sahip olunan agirligin
>%S5 kaybi, 6 ayda >%10 kayb1 malniitrisyon olarak degerlendirilmektedir (Thomas,
2007). Bu ¢alismada hasta grubunun ortalama viicut agirligi kontrol grubuna gore
daha diisiikk bulunmus ve gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p=0.03).
Demansli hastalarda yeme sorunlariyla son derece sik karsilasilir. Brezilya’da yaslar
60 ve lizeri olan yash bireyler tizerinde yapilmis bir caligmada yaslilikta istahsizlik,
yorgunluk, agri ve erken doyma gibi faktorlerin besin alimini azaltacag bildirilmistir
(Daniels, 2003). Ug ay siiren ¢alismamizin sonunda bireylerin viicut agirlik dl¢iimleri
tekrarlanmstir (Tablo 4.5). Hasta grubu bireylerin ortalama viicut agirliklarinda
(p=0.65), (p=0.14) ve beden kiitle indekslerinde (p=0.30), (p=0.20) anlamli olmayan
diisiis saptanmustir.

Yaglh bireyler {lizerinde yapilmis bir caligmada erkek bireylerin deri kivrim
kalinliklarinin kadin bireylere oranla daha yiiksek oldugu ve ayrica yaslanma ile

birlikte deri kivrim kalinliklarinin azaldigi saptanmustir (Karakas ve dig.,2012).
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Hasta ve kontrol grubu bireylerin triseps deri kivrim kalinliklar1 6l¢iim
sonuglar1 incelenecek olursa (Tablo 4.3); Hasta grubu bireylerin deri kivrim
kalinliklarinin kontrol grubuna goére daha diisiik oldugu saptanmistir (p=0.08).

Hasta ve kontrol grubu kadin ve erkek bireylerin deri kivrim kalinliklarina
gore persentil dagilimlar1 bulunmaktadir. 65-95 yil araliginda bulunan bireyler
incelendigi zaman hasta grubu kadin bireylerin 6’s1 (%40) 5-50 persentil, 4’i
(9%26.67) 50-95 persentil araliginda, erkek bireylerin ise 2’si (%13.33) persentil, 3’
(%20) 50-95 persentil araliginda dagilim gostermistir. Kontrol grubu bireyler
incelendigi zaman kadin bireylerin 2’si (%13.33) 5-50 persentil, 5’1 (33.34) persentil
araliginda, erkek bireylerin ise 2’si (%13.33) 5-50 persentil, 6’s1 (%40) 50-95
persentil aralifinda dagilim gostermistir.

Geriatrik hastalarda yagla birlikte el kavrama Kuvveti degerlerinde azalma
olmaktadir. Bu azalmanin faktorleri arasinda osteoartroz, el kaslarindaki giicsiizliige
yol acabilen ortopedik ve norolojik hastaliklar, santral ve periferik sinir sistemi
hastaliklar1 bulunmaktadir (Evcik ve Kizilay, 2001).

Bu ¢aligmada bireylerin el kavrama kuvvetleri dl¢limleri degerlendirildigi
zaman hasta grubu bireylerin baskin (p=0.002), ve baskin olmayan (p=0.001) el
kuvvetlerinin kontrol grubuna kiyasla istatistiksel analizler sonucunda anlamli olarak
diisiik oldugu saptanmistir (Tablo 4.3).

Yaglar1 65 ve iizeri olan yash bireyler iizerinde yapilmis ¢alismalarda {ist orta
kol c¢evresi antropometrik Olglimlerin yasli bireylerde yetersiz beslenmenin
gostergesi olarak kullanilmasimin yararli olacagi savunulmaktadir (Enoki ve dig.,

2007).
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Bu calismada bireylerin UOKC degerleri incelendigi zaman hasta grubu
bireylerin st orta kol gevresi degerlerinin kontrol grubu bireylere gore istatistiksel

yonden anlamli olarak diistik oldugu saptanmistir (p<0.05).
5.2 Kefir Tiiketimi ile Mental Kapasite Arasindaki Tliski

MMDT bilissel islevin degerlendirilmesi ve izlenmesinde 6nemli psikiyatrik
testler arasinda bulunmaktadir. Giivenilir, hassas ve spesifik olmakla birlikte,
sonuglarin  degerlendirilmesi ve yorumlanmasit bulgularinin  yararliligt  ve
uygulanabilirligi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir (Mahendran ve dig.,2015).

Bu calismada 65-95 yil araliginda bulunan bireylere ¢alisma boyunca esas
olarak incelenen; demans hastalarinda probiyotik besin olan kefir tiikketimi ile mental
kapasite arasinda iligkisidir. Bu baglamda demans hastasi ve kontrol grubuna 3 ay
sire ile glinde 200 ml kefir tiikketmeleri saglanarak kefir tiilketim Oncesinde ve
sonrasinda bireylere MMDT uygulanmis olup kisilerin mental puanlari, hatirlama,
kayit hafizas1 basta olmak iizere dikkat ve hesap yapma, lisan ve yonelim puanlar
karsilastirilmistir.

Probiyotiklerin  beyin hastaliklar1 {izerine olan etkisi tam olarak
aydilatilamamis olmamis olsa da ndroprotektif etkisi oldugu diisiiniilmekte ve
probiyotikler ve kongnitif fonksiyonlar lizerine yapilmis yeterli sayida ¢aligma
bulunmamasina ragmen bu alanda probiyotikler iizerine yeni kesiflerin olabilecegi ve
yapilacak yeni ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu savunulmaktadir. (Lim ve dig., 205).

Tablo 4.6 incelendigi zaman hasta grubu bireylerin kefir tiiketim Oncesi ve
sonras1 mental test, kayit hafizasi, hatirlama, dikkat ve hesaplama, yonelim ve lisan
puanlarmin karsilagtirllmasi amaci ile yapilmis istatistiksel analiz sonucunda

bireylerin kefir tiikketimi sonrasi mental test, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama ve
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yonelim puanlarinda kefir tiiketim Oncesine goére artis gézlenmis ancak istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Bu sonuca gore kefir tiiketimi mental
kapasite lizerine pozitif yonde potansiyel etkisi bulundugu diisiiniilmektedir.

Buna karsilik bireylerin kefir tiiketim sonrasi 6ncesine kiyasla hatirlama ve
lisan puanlar1 daha diisiikk olugu gozlenmistir. Ancak istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p>0.05).

Kontrol grubu bireylerin kefir tiiketim 6ncesi ve sonrasi mental test, kayit
hafizasi, hatirlama, dikkat ve hesaplama, yonelim ve lisan puanlarinin
karsilastirilmast amaci ile yapilmis istatistiksel analiz sonucunda bireylerin mental
test, kayit hafizasi, hatirlama, dikkat ve hesaplama, ve lisan puanlarinda kefir tiiketim
Oncesine gore artis gozlenmis ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir
(p>0.05). Bireylerin yonelim puanlar1 incelendigi zaman kefir tiiketim sonrasi
istatistiksel olarak anlamli sekilde artis oldugu gozlenmistir (p<<0.05).

Hasta ve kontrol grubu katilimcilarin kefir 6ncesi ve sonrast mental test, kayit
hafizasi, hatirlama, dikkat ve hesap yapma, yonelim ve lisan puanlarini saptamak
amaci ile yapilan ¢alismadaki istatistiksel analizler sonucunda kefir tiiketim Oncesi
ve sonrasi hasta grubunun ortalama mental test, kayit hafizasi, hatirlama, dikkat ve
hesap yapma, yonelim ve lisan puanlari kontrol grubuna oranla istatistiksel acidan
anlaml sekilde daha diisiik bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.7 incelendigi zaman hasta grubu bireylerin cinsiyete gore MMDT
puanlariin farklilik arz edip etmedigini anlamak amaci ile yapilan istatistiksel analiz
sonucunda; Kkefir tiikketimi Oncesi ve sonrasi hasta grubu kadin bireylerin erkek
bireylere gore mental test puami daha yiiksek bulunmus ancak gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05). Kefir tiiketimi 6ncesi

hasta grubu erkeklerin kadinlara gore hatirlama puani daha yiiksek bulunmus, kefir
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tilketim sonrasi hasta grubu kadin bireylerin hatirlama puani1 daha yiiksek bulunmus
ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).
Kefir tiiketimi oncesi hasta grubu erkeklerin kadinlara gore dikkat ve hesap yapma
puani daha diisiik bulunmus ancak fark anlamli bulunmamistir (p>0.05). Kefir
tikketimi sonrasi1 hasta grubu kadinlarin dikkat ve hesap yapma puam erkeklerden
daha diisilk bulunmus ancak gruplar arasinda anlamli farklilhik saptanmamistir
(p>0.05). Kefir tiikketimi 6ncesi hasta grubu erkeklerin yonelim puanlari kadinlara
gore daha yiiksek bulunmus ancak gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.
Kefir tiikketimi sonrasi hasta grubu kadinlarin yénelim puani erkeklerden daha yiiksek
bulunmus ancak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05). Kefir tiiketimi 6ncesi
hasta grubu kadin bireylerin erkek bireylere gore lisan puani daha yiliksek
bulunmustur (p>0.05). Kefir tiiketimi sonrasi erkek bireylerin lisan puani kadin
bireylerden daha yiiksek bulunmug ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamuistir (p>0.05).

Yapilmis bir c¢alismada siit ve siit iriinlerinin tiiketimi erkek bireylerde
biligsel gerilemenin onlenmesinde etkili oldugu saptanmistir (Ogatave dig., 2015).
Kontrol grubu bireylerin cinsiyete gére MMDT puanlarmin farklilik arz edip
etmedigini anlamak amaci ile yapilmis istatistiksel analiz sonucunda (Tablo 4.7)
kefir tiiketimi Oncesi erkeklerin kadinlara gore mental test puani daha yiiksek
bulunmus ancak fark anlamli bulunmamistir (p>0.05). Benzer sekilde kefir tiiketimi
sonrast erkeklerin mental test puani kadinlardan daha yiiksek bulunmus ancak
gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05). Kefir tiiketimi Oncesi
kadinlarin erkeklere gore kayit hafizas1 puanlarinin daha yiiksek oldugu saptanmaistir.
Buna karsilik kefir tiiketimi sonrasi kadinlarin kayit hafizas1 erkeklerin kayit hafizas

puanlarindan daha diisiik bulunmus ancak gruplar arasinda anlamli farkliliklar

81



saptanmamustir (p>0.05). Kefir tiikketimi dncesi kadinlarin erkeklere gore hatirlama
puanlart daha yiiksek bulunmus ancak gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0.05). Benzer sekilde kefir tiiketimi sonrasinda da kadinlarin
hatirlama puani erkeklerden daha yiiksek bulunmus ancak bu farklilik istatistiksel
acidan anlamli bulunmamistir (p>0.05). Kefir tiikketimi oncesi erkeklerin kadinlara
gore dikkat ve hesap yapma puani daha yiiksek bulunmus ancak fark anlamh
bulunmamustir. Benzer sekilde kefir tiikketimi sonrasi erkeklerin dikkat ve hesap
yapma puani kadinlardan daha yiiksek bulunmus ancak gruplar arasinda anlamlhi
farklilik saptanmamistir (p>0.05). Kefir tiikketimi 6ncesi kontrol grubu erkeklerin
yonelim puanlar1 kadinlara gére daha yiiksek bulunmus ancak gruplar arasinda
anlamli farklililk saptanmamustir. Benzer sekilde kefir tiiketimi sonrasi demansh
olmayan katilimcilarin yonelim puami kadinlardan daha yiliksek bulunmus ancak
anlaml farklilik saptanmamistir (p>0.05). Kefir tiiketimi 6ncesi erkeklerin kadinlara
gore lisan puani daha yiiksek bulunmus ancak fark anlamli bulunmamistir (p>0.05).
Buna karsilik kefir tiiketimi sonrasi erkeklerin lisan puani kadinlardan daha diisiik
bulunmus ancak gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Tablo 4.8 incelendigi zaman kontrol grubu erkek bireylerin kadin bireylere
gére mental test puan1 daha yiiksek bulunmustur. Benzer sekilde kefir tiikketimi
sonrasi erkek bireylerin kadin bireylere gére mental test puani daha yiiksek bulunmus
ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).
Kefir tiiketimi Oncesi kontrol grubu kadin bireylerin erkek bireylere gore kayit
hafizas1 puanlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Buna karsilik kefir tiiketimi
sonrast erkek bireylerin kadin bireylere gore kayit hafizasi puanlari daha yiiksek
bulunmus ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p>0.05). Kefir tikketimi 6ncesi kontrol grubu kadin bireylerin erkek bireylere gore
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kayit hafizasi puanlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Buna karsilik kefir
tikketimi sonrasi erkek bireylerin kadin bireylere gore kayit hafizasi puanlari daha
yiiksek bulunmus ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0.05). Kefir tiikketimi 6ncesi kontrol grubu kadin bireylerin erkek
bireylere gore hatirlama puanlar1 daha yiiksek bulunmustur. Benzer sekilde kadin
bireylerin kefir tiikketimi sonrasi hatirlama puanlar1 erkek bireylere gore yiiksek
bulunmus ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0.05). Kefir tiiketimi 6ncesi kontrol grubu erkek bireylerin kadin bireylere gore
dikkat ve hesap yapma puani daha yiiksek bulunmustur. Benzer sekilde kefir
titkketimi sonras1 erkek bireylerin kadin bireylere gore dikkat ve hesap yapma puamn
daha yiiksek bulunmus ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir (p>0.05). Kefir tiiketimi Oncesi kontrol grubu erkek bireylerin
yonelim puanlar1 kadinlara gére daha yiiksek bulunmus ancak gruplar arasinda
anlamli farklilik saptanmamistir. Benzer sekilde kefir tliketimi sonrasi erkek
bireylerin yonelim puani kadinlardan daha yiiksek bulunmus ancak gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05). Kefir tiiketimi 6ncesi
kontrol grubu erkek bireylerin kadin bireylere gore lisan puani daha yiiksek
bulunmustur. Buna karsilik kefir tiiketimi sonrasi kadin bireylerin lisan puani erkek
bireylerden daha yiikek bulunmus ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik

saptanmamustir (p>0.05).

5.3 Bireylerin Malnutrisyon Durumlarmmin Saptanmasi1 ve

Malnutrisyon Durumu ile Demans Hastahg Arasindaki Iliski

Yaslilarda goriilen tat ve koku alma duyusundaki azalma ile besinlerin

lezzetlerinin degismesi ve besin tiiketim isteginin azalmasi goriilmektedir Bunun
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yaninda dis kaybi, takma dis kullanma, tiikriik salimimindaki azalma nedeniyle
cigneme ve yutma gii¢liigli; yaslinin besin tiiketimini olumsuz ydnde etkileyen
fiziksel nedenlerdendir. (Arslan ve Rakicioglu, 2004).

Yaslilik déneminde viicut kompozisyonunda, sindirim sisteminde, duyularda
beslenme durumunu etkileyen fizyolojik degisiklikler goriilmektedir. Sinir sistemi
hastaliklari, bireyin fonksiyonel bagimsizligini riske sokan ve beslenmeyle ilgili
aktivitelerini yapma kapasitelerini de olumsuz etkileyen rahatsizliktir. Bu bireylerde
sinir sistemi ile ilgkilendirilmis malnutrisyon riski artmaktadir (Visvanathan, 2003).
Geriatrik yas gruplarinda demans hastaligi ile malnutrisyon arasinda anlamli olarak
iligki saptanmistir ve beslenme durumunun degerlendirilmesinde Mini Nutrisyonel
Test 6nerilmektedir (Kaiser ve dig., 2010).

Hasta ve kontrol grubu bireylerde malnutrisyon durumlarinin farkli olup
olmadigim1 saptamak amaciyla yapilan istatistiksel analiz sonucunda hasta grubu
bireylerin 9’unun (%60) normal nutrisyonel duruma sahip oldugu, 6’sinin (%40) ise
malnutrisyon riski altinda oldugu saptanmistir. Kontrol grubu bireylerin 14’{iniin
normal nutrisyonel duruma sahip oldugu, yalnizca 1’inin malnutrisyon riski altinda
oldugu saptanmigtir (Tablo 4.12)

Bazi calismalarda degistirilemeyen risk faktorii olan cinsiyetin malnutrisyon
riski ile iligkisinin olmadig: belirtilmis olmasina ragmen (Adams ve dig, 2008; Kabir
ve dig, 2006), toplumda bagimsiz yasayan, hastanede yatan ve huzurevinde kalan
yaglilar iizerinde yapilan ¢alismalarda malniitrisyon riskinin kadinlarda erkeklere
oranla yiiksek oldugu bildirilmektedir (Gulgoz, 2006; Ulger ve dig, 2010; Castel ve
dig., 2006). Yapilmis baska ¢alismada ise kadinlarda malnutrisyon riskinin erkeklere
oranla daha fazla oldugu yoniindedir (Castel ve dig., 2006; Cuervoe ve dig., 2008).

Tablo 4.11 incelendigi zaman kadin bireylerin %27.8 i malnutrisyon riski altinda
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iken, erkek bireylerin %216.7 si malnutrisyon riski altinda oldugu saptanmistir
(p=0.48).

Yapilan bir calismada malnutrisyonlu bireylerin hareketlilik durumunun
malnutrisyonu olmayan bireylerden daha diisiik oldugu belirtilmistir. Bu nedenle
yataga bagimlilig1 bulunan veya hareket kisitlamasi olan yaglilarda sik gézlenen istah
azhigmin elde edilen bu sonucun ortaya ¢ikmasinda etkili oldugu diistiniilmektedir
(Penie, 2005). Bagka bir calismada ise malnutrisyonlu bireylerin yatak veya
sandalyeye bagimli olma veya sadece evin igerisinde hareket edebilme oranlarinin
beslenme durumu iyi olan bireylerden daha yiiksek oldugu bulunmustur (Saka ve
dig., 2008). Bu g¢alismada beslenme durumu iyi olan ve malnutrisyon riski bulunan
bireylerin hareketlilik durumlarina bakldigi zaman yatak ve sandalyeden kalkabilen
fakat evden disar1 ¢ikamayan bireylerin her iki grupta da orani %50 idi. Beslenme
durumu iyi olan bireylerin evden disar1 ¢ikabilme oranlart %78.57 iken,
malnutrisyon riski bulunan bireylerin %21.63 olarak bulunmustur (Tablo 4.14).
(p<0.05). Japonya da yapilmis bir ¢alismada yetersiz beslenen yasli bireylerin
yarisindan fazlasinin kismen veya tamamen yataga bagimli olduklar1 saptanmistir
(Tajima ve dig., 2004).

Agirlik kaybi olusumu oldukga yaygin olan demans hastalarinda bu durumun
nedenlerinden biri demansli yaslilarin beslenmeyle ilgili aktivitelerini yapma
kapasitelerinin azalmasi, digeri yemek yemeyi unutmalar1 ve asir1 hareketli
olmalarindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir (Berner, 2006). Bu ¢alismada beslenme
durumu 1iyi olan bireylerin 3 kg dan fazla agirlik kayb1 oran1 %20 iken, malnutrisyon
riski bulunan bireylerin agirlik kaybi %80 olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.00).
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Yaglilikta kronik hastaliklarda belirgin artis olur ve kognitif yetilerde azalma
ortaya ¢ikar. Psikolojik sorunlar ve bakim problemleri sonucu 6giin atlama ve
yetersiz beslenme ile sik karsilasilmaktadir (Morley, 1997). Calismamizda beslenme
durumu iyi ve malnutrisyon riski bulunan bireylerin 3 6giin beslenebildikleri
saptanmistir.

Yash bireylerde susama duygusunun ve buna bagli olarak su tiiketimi
azalmaktadir. Ayrica azalmis s1vi ve besin alimi1 malnutrisyon gostergesi oldugu ve
malnutrisyon riski olan bireylerin 5 bardaktan daha az sivi tiikettikleri saptanmistir
(Cuervo ve dig., 2008). Calismamizda malnutrisyon riski tasiyan bireylerin 5
bardaktan daha az sivi tiiketim oranlar1 beslenme durumu iyi olan bireylere gore
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0.01).

Yapilmis bir ¢alismada mini nutrisyonel degerlendirme igerisindeki sorular
ayrintili olarak incelendiginde protein alimini temsil eden et, tavuk, balik, yumurta,
kurubaklagil, siit ve siit triinlerinin tiiketiminin malnutrisyon ve malnutrisyon riski
olan bireylerde iyi beslenen bireylerden daha diisiik oldugu saptanmistir (Cuervo ve
dig., 2008). Bilissel islevin korunmasi {izerine yapilmis bir ¢alismada diyet proteini
ile demans hastalik iligkisi incelendiginde; veriler optimum bilissel islevin korunmasi
ile spesifik amino asitleri iliskilendirmistir (Rest ve dig., 2015). Japonyada yapilmis
epidemiyolojik bir calismada siit ve siit iirlinlerinin fazla alimi demans riski ili
ilskilendirilmis olmasina ragmen (Ninomiya ve dig., 2015). Bangladesh te yapilmis
baska bir ¢calismada malnutrisyon ve malnutrsisyon riski olan bireylerin beslenme
durumu iyi olan bireylere gore et, tavuk, balik, yumurta, kurubaklagil, siit ve siit
iriinlerini, sebze ve meyve tiikketimlerinin daha diisiik oldugu saptanmistir (Kabir ve
dig., 2006). Bu arastirmada bireylerin mini nutrisyonel degerlendirme kismi

icerisinde yer alan beslenme sikliklarinin, bireylerin beslenme durumlar ile
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iliskilendirilmesi i¢in yapilmis analiz sonucunda (Tablo 4.14); beslenme durumu iyi
olan bireylerin giinlik bir porsiyon siit ve siit {irlinii tiketim oranlar1 %76.92
Malnutrisyon riski olan bireylerin bir porsiyon siit ve siit liriinii tiiketim oran1 %23.08
idi. Bu sonuglara gére malnutrisyon riski bulunan bireylerin siit ve siit {iriinii tiiketim
oranlar1 beslenme durumu iyi olan bireylere gore anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur (p<0.05).

Beslenme durumu iyi olan bireylerin haftada iki porsiyon kurubaklagil ve
yumurta tiiketim oranlart %80, Malnutrisyon riski olan bireylerin haftada iki
porsiyon kurubaklagil ve yumurta tiiketim orani %20 idi. Bu sonuglara gore
malnutrisyon riski bulunan bireylerin haftada iki porsiyon kurubaklagil ve yumurta
tilkketim oranlar1 beslenme durumu iyi olan bireylere gére anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur (p<0.05).

Beslenme durumu iyi olan bireylerin her giin et, tavuk, balik tiiketim oranlar
%75. Malnutrisyon riski olan bireylerin giin et, tavuk, balik tiiketim oranlar1 %25 idi.
Bu sonuglara gére malnutrisyon riski bulunan bireylerin giin et, tavuk, balik tiiketim
oranlar1 beslenme durumu iyi olan bireylere gére anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur (p<0.05).

Beslenme durumu iyi olan bireylerin her giin iki porsiyon sebze meyve
tilketim oranlar1 %77.77, malnutrisyon riski olan bireylerin her giin iki porsiyon
sebze meyve tiketim oranlart %22.23 idi. Bu sonuglara gére malnutrisyon riski
bulunan bireylerin giin iki porsiyon sebze meyve tiiketim oranlar1 beslenme durumu
1yi olan bireylere gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p<0.05).

Ust orta kol ¢evreleri incelendigi zaman (Tablo 4.14) beslenme durumu iyi
olan bireylerin %81.48’inin, malnutrisyon riski bulunan bireylerin %18.52’sinin kol

cevrelerinin 22 cm den fazla oldugu, saptanmis olup malnutrisyon riski bulunan
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bireyler ve beslenme durumu iyi olan bireyler arasinda istatistiksel yonden anlamli
farklilik  bulunmustur (p<0.05). UOKC ile ilgili yapilan bazi ¢alismalarda,
malnutrisyon riski veya malnutrisyonu bulunan bireylerin beslenme durumu iyi olan
bireylere gore daha diisik UOKC degerine sahip oldugu savunulmaktadir (Aribuka,
2012).

Baldir ¢evresi 31 cm ve iizerinde bulunan bireylerin %82.14’linii beslenme
durumu iyi olan bireylerin, %17.86’sim1 malnutrisyon riski bulunan bireylerin

olusturdugu saptanmustir (p<0.05).

5.4 Bireylerin Besin Tiiketim Durumlari ile Malnutrisyon ve Mental
Kapasite Iliskisi

Malnutrisyon geriatrik hastalarda iyi bilinen bir sorundur. Bu nedenle
beslenme durumunun saptanmasinda besin tiikketim durumlarmin izlenmesi onemli
bir siirectir (Hedman ve dig., 2015). Yetersiz beslenme yasli hastalarda malniitrisyon
risk orani literatiirde benzer bulunmustur (Saka ve Ozkulluk., 2008).

Yaslilik doneminde ozellikle 75 yas ve iizeri bireylerde giinliik yasamu
bagimsiz siirdiirebilmek igin fonksiyonel kapasitenin yiliksek seviyelerde olmasi,
saglikli bir yaslilik i¢cin Onem tasimaktadir. Malniitrisyon yashlikta fonksiyonel
kapasitenin azalmasiyla iliskili faktorler arasinda en onde gelen nedenlerden biri
olarak ¢esitli caligmalarda gosterilmistir (Kili¢ ve dig., 2014).

Yaslanma ile birlikte yagsiz viicut kiitlesi ve bazal metabolizma hizinda
azalma olmakta ve fizyolojik, psikolojik fonksiyonlarda yavaslama meydana gelmesi
ile birlikte beslenme durumu kot etkilenmektedir. Yasli bireylerin beslenme

durumlart morbitide ve mortalite agisindan 6nemli bir belirleyicidir (Brownie, 2006).
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hasta grubu bireylerin karbonhidrat (%), protein, DYA, UZYA, omega-3,
kolesterol, niasin, biotin, fosfor, ¢inko, flor tiiketimleri kontrol grubu bireylere gore
istatistiksel yonden anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.16 incelendigi zaman hasta ve kontrol grubu bireylerin bireylerin
besin dgesi tiikketimleri RDA degerlerine gore yeterli > % 67 ve yetersiz < % 67
olarak degerlendirilmistir. Hasta grubu bireylerin yetersiz enerji tiiketimi orani
%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
%386.67, vitamin B6 %100, vitamin B12, biotin %93.33, % 86.67, vitamin K, ¢inko
%6.67, vitamin C, flor, niasin, iyot %26.67, pantotenik asit , niasin, folik asit %2100,
kalsiyum, fosfor, demir %86.67, bakir, iyot, lif %100°diir.

Kontrol grubu bireylerin yetersiz enerji tiiketim oran1 %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, bakir %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, ¢inko %40
‘dir.

Tablo 4.17 incelendigi zaman malnutrisyon riski bulunan ve beslenme
durumu 1yi olan bireylerin besin dgesi tiiketimleri RDA degerlerine gore yeterli > %
67 ve yetersiz < % 67 olarak degerlendirilmistir. Malnutrisyon riski bulunan
bireylerin RDA’ya gore yetersiz enerji tiketimi orami %57.14, protein ve
karbonhidrat %71.44, omega-3 %85.71, omega-6 %57.14, vitamin A %71.44 |
vitamin B1 %2100, 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, ¢inko, flor
ve bakir %100, mangan %42.86, iyot %100 ve lif %85.71 dir.

Beslenme durumun iyi olan bireylerin RDA’ya gore yetersiz enerji tiiketim
orani %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, ¢inko, flor, bakir %95.65, mangan %43.48,
iyot ve lif %86.96’dir.

Istatistiksel yonden anlamli olmasa da malnutrisyon riski bulunan bireylerin
RDA’ye gore 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, ¢inko, flor, bakir ve iyot tiiketimleri beslenme durumu iyi olan
bireylere kiyasla daha diisik bulunmustur (p>0.05). Yapilmis bir c¢alismada
malnutrisyon riski ve malnutrisyonu olan bireylerin, iyi beslenen bireylere gére daha
diisiik enerji, protein, posa, kalsiyum, demir, B1, B2, B6 ve C vitamini aldig
bulunmustur (Vellas ve dig; 1999). Yetersiz vitamin B12 tiiketimi ise malnutrisyon
riski bulunan bireylerde beslenme durumu iyi olan bireylere gore tiiketimi
istatistiksel yonden anlamli olarak yiiksek bulunmustur (Tablo 4.18) (p=0.005).
Calismamizda malnutrisyon riski bulunan bireylerin ¢ogunun demans hastalarindan
olugmasi, malnutrisyon riski tasiyan bireylerin demans hastaligi risklerinin fazla
olabilecegi diisiincesini uyandirmakta ve beslenme bozuklugunun demans hastaligi
ile iligkili oldugunu gostermektedir. Yapilmis bir ¢alismada MND ile enerji,
karbonhidrat, posa, kalsiyum, vitamin D, B6, C ve Demir alimlarinin iligkili oldugu

gosterilmistir (Vellas ve dig; 2000).
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Yetersiz beslenme geriatrik demans hastalarinda yaygin olarak goriilmektedir.
Kapsamli beslenme degerlendirmesi beslenme tedavisinin saglanmasinda oldukca
onemlidir (Caminave dig., 2015). Kronik hastaliklar, ¢oklu ila¢ kullanimi ve bilissel
bozukluklar beslenme durumunu etkilemektedir (Donini ve dig., 2015). Demans
hastalarinda Plazma homosistein diizeyindeki yiikselmeler ya homosistein
metabolizmasinda yer alan enzimlerin genetik defektine ya da beslenme bozukluguna
bagli olarak; alimi1 eksik olan vitamin kofaktorlerine baglidir. (Slawek and Bialecka,
2015; Manga,2008). Bu baglamda demans hastalarinda yetersiz beslenme ile vitamin
aliminin genel olarak yetersiz oldugu literatiir ile ortiismektedir.

Tablo 4.10 incelendigi zaman yapilmis analiz sonucu Mini Nutrisyonel
Degerlendirme puanlart incelendigi zaman demansh hastalarin kontrol grubu
bireylere gore almig olduklari puan ortalamalar istatistiksel yonden anlamli olarak
yikksek bulunmustur (p=0.00). Bu sonuc¢lar demans hastalarinda kongnitif
fonksiyonlarin malnutrisyon ile olan iliskisini kanitlamaktadir.

Tablo 4.18 incelendigi zaman beslenme durumu iyi olan bireylerin kefir
tiketim Oncesi hatirlma puanlar, kefir Oncesi ve sonrast yonelim puanlari
malnutrisyon riski bulunan bireylere gore istatistiksel yonden anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur (p<0.05). Beslenme durumu iyi olan bireylerin kefir tiikketim
oncesi ve sonrast mental test puani, dikkat ve hesap yapma ve lisan puanlar
incelenecek olursa malnutrisyon riski bulunan bireylerin puanlarindan daha yiiksek
oldugu (p>0.05), kayit hafizas1 puanlarinin ise kefir tiiketim 6ncesi beslenme durumu
1yl olan bireylerin malnutrisyon riski tasiyan bireylere gore istatistiksel yonden
anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir (p>0.05).

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

(p=0.005) el kavrama kuvvetleri UOKC (p=0.04), degerlerinin malnutrisyon riski
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bulunan bireylere gore istatistiksel olarak anlami derecede yiiksek oldugu
saptanmistir. Beslenme durumu iyi olan bireylerin triseps deri kivrim kalinliklari,
malnutrisyon riski bulunan bireylere gore daha yiiksek bulunmustur. Ancak gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05). Persson ve
arkadaglarinin (2006) yaptig1 ¢alismada malnutrisyon riski bulunan bireylerin iyi
beslenen bireylere gore; BKI, el kavrama kuvvetleri ve viicut yag agirliklarinin daha

diisiik oldugu saptanmistir (p<0.05).
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Bolim 6

SONUC

6.1 Sonuclar

1.

Hasta grubu bireylerin viicut agirhigi, deri kiviim kalinligi el kavrama
kuvvetlerinin ve UOKC’lerinin kontrol grubu bireylere gore daha diisiik
oldugu saptanmistir.

Hasta ve kontrol grubu bireylerin calisma basinda ve sonunda viicut
agirliklarma bakildigi zaman hasta grubu bireylerin viicut agirliklarinda
azalma gozlenirken, kontrol grubu bireylerde artis gozlenmistir.

Kefir tiiketim sonrasi hasta ve kontrol grubu bireylerin mental test, kayit
hafizasi, dikkat ve hesaplama ve yonelim puanlarinda kefir tiiketim 6ncesine
gore artis gozlenmistir.

Kefir tiikketim sonrasi sonrast hasta grubu bireylerin hatirlama ve lisan
puanlarinda kefir tiiketim 6ncesine gore diisiis oldugu gézlenmistir.

Kefir tiikketimi Oncesi ve sonrasi hasta grubu kadinlarin erkeklere gére mental
test puan1 daha yiiksek bulunmustur.

Kefir tiiketimi 6ncesi hasta grubu kadin ve erkeklerin kayit hafizasi puani esit,
kefir tiiketimi sonrasit hasta grubu kadinlarin kayit hafizas: erkeklerden daha

yiiksek bulunmustur.
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10.

11.

Kefir tiiketimi Oncesi hasta grubu erkeklerin kadinlara gore hatirlama puani
daha yiiksek bulunmus, kefir tiiketimi sonrasi ise kadinlarin hatirlama puani
erkeklerden daha ytliksek bulunmustur.

Kefir tiiketimi Oncesi hasta grubu kadinlarin erkeklere gore dikkat ve hesap
yapma puani daha yiiksek bulunmus kefir tiiketimi sonras1 ise hasta grubu
erkeklerin dikkat ve hesap yapma puami kadinlardan daha yiiksek
bulunmustur.

Kefir tiikketimi 6ncesi hasta grubu erkeklerin yonelim puanlar1 kadinlara gore
daha yiiksek bulunmus kefir tiiketimi sonras1 hasta grubu erkeklerin yonelim
puani kadinlardan daha yiiksek bulunmustur.

Kefir tiiketimi oncesi hasta grubu kadinlarin erkeklere gore lisan puani daha
yiksek bulunmus, kefir tiiketimi sonrasi ise erkeklerin lisan puani
kadinlardan daha yiiksek bulunmustur.

Kefir tiiketimi Oncesi kontrol grubu erkeklerin kadinlara gére mental test
puani daha yiiksek bulunmus, benzer sekilde kefir tiiketimi sonras1 erkeklerin

mental test puani kadinlardan daha yiiksek bulunmustur.

12.Kefir tiiketimi oncesi kontrol grubu kadinlarin erkeklere gore kayit hafizas

13.

puanlarinin daha yiiksek oldugu, kefir tiiketimi sonrasi ise erkeklerin kayit
hafizas1 kadmnlarin kayit hafizas1 puanlarindan daha yiliksek oldugu
bulunmustur.

Kefir tiiketimi Oncesi kontrol grubu kadinlarin erkeklere gore hatirlama
puanlar1 daha yiiksek bulunmus, benzer sekilde kefir tiikketimi sonrasi

kadinlarin hatirlama puani erkeklerden daha yiiksek bulunmustur.

14 Kefir tiiketimi 6ncesi kontrol grubu erkeklerin kadinlara gore dikkat ve hesap

yapma puani daha yiiksek bulunmus, benzer sekilde kefir tiikketimi sonrasi
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erkeklerin dikkat ve hesap yapma puani kadinlardan daha yiiksek

bulunmustur.

15.Kefir tiiketimi Oncesi kontrol grubu erkeklerin yonelim puanlar1 kadinlara

16.

gore daha yiiksek bulunmus, benzer sekilde kefir tiiketimi sonrasi erkeklerin
yonelim puani kadinlardan daha yiiksek bulunmustur.

Kefir tiiketimi oncesi kontrol grubu erkeklerin kadinlara gore lisan puam
daha yiiksek bulunmus, kefir tiiketimi sonrasi ise kadinlarin lisan puani

erkeklerden daha yiiksek bulunmustur.

17.Hasta ve kontrol grubu bireyler birlikte degerlendirildigi zaman kefir tiiketim

Oncesi ve sonrasi hasta grubu ortalama mental test, kayit hafizasi, hatirlama,
dikkat-hesap yapma, yonelim ve lisan puanlart kontrol grubuna oranla daha

diisiik bulunmustur.

18.Toplam MND puani ortalamasina bakildigi zaman kontrol  grubunun

beslenme durumunun iyi, demansl grubun ise malnutrisyon riskine sahip

oldugu saptanmustir.

19.Cinsiyete gore malnutrisyon durumunun farklilagip farklilasmadigim

saptamak amaciyla yapilan analiz sonucunda kadinlarin erkeklere oranla daha

yiiksek malnutrisyon riskine sahip oldugu saptanmaistir.

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

kuvvetleri, UOKC o&lgiimleri, triseps deri kivrim kalinliklar1 malnutrisyon

riski bulunan bireylere gore daha yiiksek oldugu saptanmastir.

21.Malnutrisyon riski bulunan bireylerin siit ve siit {irlinii tiiketim, haftada iki

porsiyon kurubaklagil ve yumurta, her giin et, tavuk, balik, her giin iki
porsiyon sebze meyve tiiketim oranlar1 beslenme durumu iyi olan bireylere

gore daha diisiik bulunmustur.
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22.Kadin bireylerin omega-3, omega-6, kolesterol ve vitamin B12 degerlerinin
erkek bireylere gore daha yiiksek oldugu saptanmaistir.

23.Erkek bireylerin enerji karbonhidrat, protein, yag, CDYA, DYA, KZYA,
UZYA, OZYA, vitamin A, Bl, B6 B12, C, D, E, K, niasin, sodyum,
magnezyum, fosfor, demir, ¢inko, klor, flor, bakir, mangan, pantotenik asit,
biotin, folik asit, potasyum, kalsiyum, iyot, ve lif tiikketim degerleri kadinlara
gore daha yiiksek oldugu bulunmustur.

24.Erkek bireylerin RDA’ya gore yetersiz enerji, protein, omega-3, omega-6,
vitamin A, vitamin B2, vitamin D, vitamin E, pantotenik asit, iyot ve lif
tilketim degerleri kadin bireylere kiyasla daha yiiksek oldugu saptanmaistir.

25.Malnutrisyon riski bulunan bireylerin RDA’ya gore yetersiz enetji,
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, ¢inko, flor, bakir ve iyot tiikketimleri beslenme durumu
iyi olan bireylere kiyasla daha yiiksek bulunmustur.

6.2 Oneriler

1. Bireylerin beslenme durumunun saptanmasinda besin tiiketim Oykiilerinin ve
MND testi yaninda; Giinliik Yasam Aktiviteleri Testlerinin uygulanmasi,
demansla en ¢ok karigan ve iligkisi bulunan depresyon durumunun 6l¢iilmesi
icin Depresyon dl¢eklerinin de uygulanmasi faydali olacaktir.

2. Bireylerin antropometrik o6zellikleri saptanirken yasli bireylerin viicutta
elastikiyet kayb1 ve 6dem goriilme oranlarinin yiiksek olmasindan dolayi
profesyonel viicut analiz cihazi BIA y&nteminin kullanilmas:1 yararl

olacaktir.
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. Bu galismada yer alan probiyotikler ile mental hafiza iliskisinde daha kesin
sonuglar ortaya ¢ikmasi agisindan Orneklem sayisi daha biiyiik arastirma
projelerinin gelistirilmesi faydali olacaktir.

Tiiketilen probiyotik besinin barsaktaki yapisma diizeylerinin saptanip
probiyotik kalitesinden emin olmak daha kesin sonuglar elde etmek agisindan
yararli olacaktir.

. Bireylerin kan bulgularinin géz 6niinde bulundurulmasi ve kanita dayali
caligmalar olan homosistein mekanizmasinin probiyotik tiikketimi ile
iliskilendirilmeye calisilmasi yararli olacaktir.

. Calismaya dahil edilen bireylerin farkli ortamlardan seg¢ilmesi nedeni ile
genellikler huzur evinde yasayan yaslilairin yasam kalitesini artirmaya
yonelik olan g¢esitli zihinsel, sanatsal, oyun, dis mekan v.b aktiviteler
diizenlenmektedir. Fakat evde bakim goren yaslilarin bu toplu etkinliklerden
yararlanabilme olanaklr1 daha diisiik oldugundan bireylerin mental test
puanlar1 etkilenebilecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle yapilacak olan
calismalarda bireylerin ayni ortamdan secilmesi 6nem tagimaktadir.

. Calisma sonunda elde edilen bulgulara bakildigi zaman denek sayisinin az
olmasi nedeni ile yapilmis bu arastirmanin pilot calisma olarak kabul edilerek

degerlendirilmesi gerekmektedir.
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Ek-1: Hasta Grubu Calisma Onam Formu

-

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK iCiN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Diyetisyen Pembe Ercaliskan tarafindan yiiriitiilen “Demans Hastalarinda Kefir Tiiketiminin Hatirlama
ve Kayit Hafizas1 Uzerine Etkisi” bashkli arastirmaya davet ediyoruz. Bu aragtirmaya katilip katilmama
kararini vermeden dnce, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun
okunup anlagilmas: biiylik 6nem tagimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin igin agik olmayan seyler varsa, ya
da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Bu ¢aligmaya katilmak tamamen géniilliiliik esasina dayanmaktadir.
Caligmaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan cikma hakkinda sahipsiniz.
Kararimizdan 6nce s6z konusu bilimsel aragtirma ve bu aragtirmaya katilmayi kabul etmeniz durumunda
yapilacak islemler hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra bu bilimsel
aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz

CALISMANIN AMACI: Demans hastalarinin nemli probiyotiklerden olan kefir kullanimlarinin kayit hafizasi ve

hatirlama iizerine etkilerini saptamaktur.

CALISMANIN SEKLI: Yaslari 65-95 yil araliginda bulunan demans tanisi konulmus bireyler iizerinde ve demans tanisi

bulunmayan kontrol grubu iizerinde yapilacak olan bu ¢alismada, bireylere 3 ay boyunca giinlitk olarak 200 ml (1 su
bardag;) kefir tilkettirilecektir.

CALISMA KAPSAMINDA;

v KiLO, BOY OLCUMLERI, DERi KIVRIK KALINLIGI, UST ORTA KOL CEVRESI VE EL KAVRAMA
GUCU DEGERLERI ALINACAK (UYGULANMA SAYISI 1 KEZ)

v MiNi NUTRISYONEL TEST (KISACA BESLENME SEKLI, SIKLIGI ANKETI) (UYGULANMA SAYISI 1
KEZ)

v STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST (HAFIZA PUANI SAPTAMA ANKETI) (KEFIR TUKETMEYE
BASLAMADAN ONCE VE 3 AY KEFIR TUKETIM SONRASI OLMAK UZERE (UYGULAMA SAYISI 2
KEZ) UYGULANACAKTIR.

o ek

KATILMA VE CIKMA: Aragtirmaya katilmak tamamen gonilllillik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama veya
herhangi bir anda ¢aliymadan ¢ikma hakkina sahipsiniz. Ayrica sorumlu arastirici gerek duyarsa sizi galisma digi birakabilir.
Caliymaya katilmama, galismadan gikma veya gikarilma durumlarinda bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin kaybi
kesinlikle soz konusu olmayacaktir.

GIZLILiK:Bu ¢alismadan elde edilen bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullamilacak ve kimlik bilgileriniz kesinlikle

gizli tutulacaktir. HASTA VASisi
ARASTIRMA SORUMLUSU: isIM:
YARD. DOC. DR. BARI$ OZTURK sov isie
ILETiSiM KURULABILINECEK KiSi IMZA:
DIYETISYEN PEMBE ERCALISKAN SORUMLU TANIK
05338663704 isim:
SOY ISIM:
IMZA:

-
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Ek-2: Kontrol Grubu Calisma Onam Formu

. —_—

AYDINLATILMIS ONAM FORMU
LUTFEN BU DOKUMANI DiIKKATLICE OKUMAK iCiN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Diyetisyen Pembe Ercaligkan tarafindan yiiriitillen “Demans Hastalarinda Kefir Tiiketiminin Hatirlama
ve Kayit Hafizas1 Uzerine Etkisi” baglikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu aragtirmaya Katilip katilmama
kararini vermeden dnce, arastirmanin neden ve nasil yapilacagim bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun
okunup anlagilmasi biiyiik 5nem tagimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin igin agik olmayan seyler varsa, ya
da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Bu galismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir.
Caligmaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢aliymadan ¢ikma hakkinda sahipsiniz.
Kararinizdan nce séz konusu bilimsel aragtirma ve bu arastirmaya katilmay: kabul etmeniz durumunda
yapilacak islemler hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra bu bilimsel
arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz

CALISMANIN AMACI: Demans hastalarinin dnemli probiyotiklerden olan kefir kullanimlarimin kayit hafizasi ve

hatirlama iizerine etkilerini saptamaktur.

CALISMANIN SEKLI: Yaglari 65-95 yil arahiginda bulunan demans tanisi konulmus bireyler iizerinde ve demans tanisi
bulunmayan kontrol grubu iizerinde yapilacak olan bu ¢alismada, bireylere 3 ay boyunca giinlitk olarak 200 ml (I su
bardag) kefir titkettirilecektir.

CALISMA KAPSAMINDA;

v KiLO, BOY OLCUMLERI, DERi KIVRIK KALINLIGI, UST ORTA KOL CEVRESI VE EL KAVRAMA
GUCU DEGERLERi ALINACAK (UYGULANMA SAYISI 1 KEZ)

¥ MiNi NUTRISYONEL TEST (KISACA BESLENME SEKLI, SIKLIGI ANKETI) (UYGULANMA SAYISI 1
KEZ)

] v STANDARDIZE MIiNi MENTAL TEST (HAFIZA PUANI SAPTAMA ANKETI) (KEFIR TUKETMEYE

i BASLAMADAN ONCE VE 3 AY KEFIR TUKETIM SONRASI OLMAK UZERE (UYGULAMA SAYISI 2

KEZ) UYGULANACAKTIR.

KATILMA VE CIKMA: Arasgtirmaya katilmak tamamen gonilllillitk esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama veya
herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkina sahipsiniz. Ayrica sorumlu arastirici gerek duyarsa sizi ¢aliyma dig1 birakabilir.
Caligmaya katilmama, ¢alismadan ¢ikma veya gikarilma durumlarinda bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin kaybi
kesinlikle s6z konusu olmayacaktir.

GIZLILiK:Bu galigmadan elde edilen bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak ve kimlik bilgileriniz kesinlikle

gizli tutulacaktir. CALISM ONULL
ARASTIRMA SORUMLUSU: .
ISiM:
YARD. DOG. DR. BARI$ OZTURK SOY ISiM:
IMZA:
ILETiSIM KURULABILINECEK KISi
SORUMLU TANIK
DIYETISYEN PEMBE ERCALISKAN
ISiM:
05338663704
SOY {SiM:
IMZA:
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Ek-3: Genel Bilgiler Formu

GENEL BILGILER
AD-SOYAD:.......0ommsesmsmsnssssssnsans
CINSIVET:......00memnsnssnsenssnssnsnsss
YAS..oeensensessnnsens (vil)

KILO...........0rensee. (ke)

:10) S (cm)

BKI......ooo0rensenseasanss (kg/m?)

TRISEPS DERI KIVRIM KALINLIGL................... (mm)
EL KAVRAMA KUVVETL.......c0000nmsensensssssnssasess (kg)
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Ek-4: Standardize Mini Mental Test

Standardize Mini Mental Test

Ad Soyad: Tarih: Yag:
Egitim (yl): Meslek: Aktif EI:
T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi il igIngeyiZ e )
Hangi MEVSIMABYIZ ...t cee e mses e emrenmeemenmeseennensennnsneennnc), )
HENGI BYUAYIZ ...t ees e eemeseemse s esmesnresseneemseneesenn e e, )
BUgln ayinKaGH ... seeen e een e emeesnnen e neenne|, )
Hangi Qungeyiz e )

Hangi iilkede yagiyoruz ...

Su an hangi sehirde bulunmakl:asmw_
Su an bulundujunuz semt neresidir .
Su an bulundugunuz bina neresidr e
Suan bu binada kaging Kattasiniz ...

— — p— — —
[

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
Size birazdan soyleyecedim dg ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
{Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire tanimir) Her dodruisim 1 puan ... )

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100'den geriye dodru 7 gikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
Her dodru islem 1 puan. (100,93, 86, 79, 72, 85) | )

HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ethglnlz kelimeleri hat|r||1.rur musunuz? Hatirladiklaninizi suyieyln
(Masa, Bayrak, Elbise)._.... e - S
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LiSAN (Toplam puan 9)
a) Bu gdrdiginiz nesnelerin isimlen nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn fut)

b) Simdi size sdyleyecedim cumleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.

"Eder ve fakat istemiyorum” (10 sntuf) 1 puan_

c) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecedim, beni dikkatle dinleyin ve séyledigimi yapin.
"Masada duran kagidi sad/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere

birakin litfen" Toplam puan 3, sire 30 sn_ her birdogruislem Tpuan..._ ..

d) Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida soylenen seyi yapin. (1 puan) (arka sayfada)

e) Simdi verecedim kagida akliniza gelen anlaml bir climleyi yazin (1 puan)..._.____

f) Size gosterecedim seklin aymisini gizin. (arka sayfada) (puan) ...
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Ek-5:Mini Nutrisyonel Test

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Nestlé
Nutritioninstitute

Soped
Cirsdypet: Yy AN by

Boy, om Tath

das bain " 3 -

Agaliekl
muppunmmwmmm

s YaraA Do sekarrden fopbeyer. EQer Ternmme cusrs 11 veys atnds ise Malrutyivpon

J Hasla glade kag OJUn tam yemek yor?

0= 10800
A Son U et el s, sindiiie screnlannas, Ciinene 120500
m,::;d-u““l-hm& 230300 O
aaine K Proten sk igin secien Sesindes
0 = besde mimincds gddeti diyiy o GOnde en & b porsdyen sE rded
1 = besde mirnincies ofe Swvecs dlyly (L, peyrer, poiurt] Wikelpor Evetpg =eyr
2-“;“ D e Hefade K veys Sehe e pomiyon
sy beidagl veys yur e LUelpor Evet0 =ape O
g:sm-!-n--am o Her gun el bebk veyn Deyer o t0kathe EestQ =ayr O
v 00 <« EDor went sty 0 veyds 1 5a
25 1-3 0 srasercis Mo eyt 05 <Efer ovel sy 2 e
—im b o LI 15 oEuastsanssie oo
0 = Yutar veye sl yoye Ded rrh O«Heyr 7<Ewmt R e O
1 = Y utaiden, aandelyeden hafceld iy ame evden Speive o [au, w cay.
harrayor Whketiyoc?
I e T e
05 « 55 tarcek.
oy s 0O 1.0 = 5 bardelden faxle oo
0 = Evet 2-F- mmﬂw
9-1
0 = Cadd bunarma vy dedrewyan
1-wwwmmmmw
;:”‘Mm 2a &mmumnmmm O
¥ Uﬁ%%ﬁﬁiﬁ:m”ﬁ =[E o-mmodw
14 Keane
gnmwm-mmam 2 & Kancheird Nchir yun b iy
=W 100 21 e (29 il Seli) charek gaetver O
2%V 21% 25 arem (23 cubil dedl) Rerplage ———
o 3VK02% va ared T Bl —_— _—
Tarama pUANI taesarrs an guk 14 puasy oo Q0= iy ded
0.5 < Blesiyer
12-34 puen Norrrul (2ttwponel doum 10y
:;u..a et (trayorn fubi elode 20a Cok oag
e Mat(tiayorss Q Kol geveess jom)
L 3 : 0.0=27'den &z
Owhs hap b ede gh GR 05212
1.0 & 22 voyn date faie DD
G 8 {baks " veya desin 0&37den a2
1< Evet 0= Hayw O 1= 31 veyn deba fazte ]
H : c-.: > H"tuh eoutet ag strra DeQErendinmie (en tete ¥ pues) ooo
- 1= Hayw
| Bas el Ulserl = R ; S
yares veya var
G Evnt 15 Hepw [0  Toolam dedenentime (e fee 30 pusn) Oooo
Al o Ll Mainutrisyon Gosterge Puani
h.-.n.::—-nxuk_w' :-ﬁ@rur:u
e At et UL QS { St St B et ey 2410 30 puany O Naneal nitsayorsl duum
e ey e (o Miniayen felé slods
- EEN 4 L o
BSOS Ohe FIDEU0E M A ::.‘,m TSt Dween Tons D ek
© i t, Favon JOUR WATITD TN T
B e 17 poandens ayed! O Mt rErtwporiy
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Ek-6: Besin Tiiketim Kayit Formu

24 SAATLIK BESIN TOKETIM KAYDI

Besinler veya Miktar Artik Net Miktar
Oginler | Besinlerf | hazirlanirken — miktar | Igecekler .
yemekler | igine koyulan Olea | Agirlik | o % Olea | Agirlik
malzemeler 9) (9
Sabah
Kusgluk
Ogle
Ikindi
Akgsam
Gece
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