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OZET

Demansin insanin fizyolojisi ve psisik yetenekleri lizerindeki olumsuz etkileri,
beslenme konusunda onu sosyal ¢evresine bagimli hale getirmektedir. Arastirmada Demans
hastalarinin kognitif (biligsel) fonksiyonlarinda ugradigi kayiplar, buna bagl olarak ortaya
cikan sorunlar neticesinde giinliik temel yasam hareketlerinden biri olan beslenme
durumlarinin ne sekilde etkilendigi anlagilmaya calisilmistir. Demans hastalarinin beslenme
durumunun, hastaligin yarattifi durumlara nasil bagli oldugu, bakimdan sorumlu aile
fertlerinin tutumlarmin, demans hastasi yaglinin beslenmesine nasil etki ettigi incelenmistir.
Arastirmada; nicel arastirma teknigi olarak anket teknigi uygulanmistir. Arastirma
orneklemini demans poliklinigine bagvuran ve burada yapilan tibbi tetkikler sonucu DSM- IV
tan1 kriterlerine gére Demans tanisi alan ve bakicisiyla klinige bagvuran 100 hasta meydana
getirmistir. Demans hastalariyla iletisim kurma zorlugu dikkate alinarak, demans hastasi yaglh
insan hakkinda bilgilere “bakici aile ferdi” iizerinden erisilmistir. Beslenme sorununun
¢Oziimiine katki ve tez ¢alismasi kapsaminda yapilan ampirik arastirmanin bulgularindan

hareket ederek bir “beslenme modeli” gelistirilmeye ¢aligilmistir.

Anahtar Kelimeler: Demans, Alzheimer, Beslenme, Bakici, Beslenme modeli



SUMMARY
BEHAVIOR PROBLEMS OF INDIVIDUALS DIAGNOSED WITH DEMENTIA AND
EVALUATION OF THEIR NUTRITION CONDITIONS AND DEVELOPMENT OF
INTENTED MODEL FOR NUTRITION

Negative impacts of dementia on human phsiology and psychic abilities make that
person's nutrition depending on the social environment. In this research, it is aimed to find out
how the losses of dementia patients in cognitive functions as a result of the problems related
to the situation affect the daily basic life activity of nutrition. It is analysed; how nutritional
situation of dementia patients is related to the conditions created by the illness, attitudes of
those family members Who are responsible for the care effect the nutrition of senior dementia
patients. In the research, questionnaire was used as a quantitative research method. The
research was conducted on 100 patients who applied to the dementia clinic and who were
recorded as dementia patient according to the examinations made at the clinic according to the
DSM-1V diagnosis criteria and who were applied to the clinic with care provider. By
considering the difficulty of getting information from dementia patient, required information
was collected from "care providing family members". A nutritional model was proposed
drawing on the findings of the empirical research and within the scoop of the thesis

contributing to the solution of the nutrition problem.

Keywords: Dementia, Alzheimer, Nutrition, Care Provider, Nutritional Model
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ONSOZ

Istatistik kitabinin hazirliklarim yaparken Prof. Dr. Ismail Tufan’in su sdziinden
etkilenerek, calismami tasarladim: “Insan uzay boslugunda yasamiyor. Aksine insanin
sekillendirdigi fiziksel ve sosyal ¢evrelere bagl bir hayat siirdiiriiyor.” Bu yiizden demans
hastas1 yaslilarin bakimimin bir pargasi olan beslenmesinde bunun goz Oniine alinmasi

gerekiyor.

Televizyonu izlerken veya gazete sayfalarini karistirirken, artik Alzheimer hastaligi
hakkinda daha sik bilgiyle karsilagiyoruz. Dogurganligr yiiksek kusaklarin (“baby boom
generation”) emeklilik yasina eristigini, tibbi alandaki gelismelerin yagsam siiremizi uzattigini
ve Oldiiriicii pek c¢ok hastalikla bugiin daha basarili sekilde miicadele edildigini anlatan ve
yazan uzmanlara kulak kabartiyor, heniiz toplumun goziinde yashi olmadigmin gururunu
hissedenden kimileri, biraz da kaygiyla eski kusaklara nazaran daha ¢ok yaslinin yasadigi bir
toplumun elemani oldugunu disiiniiyor. Gergekten biitiin  demograflar  toplumun
yaslandigindan s6z ediyor, niifus projeksiyonlariyla gelecekte daha daha fazla yaslinin ortaya

cikacagi toplumun habercisi oluyorlar.

Biitiin tibbi, teknolojik, ekonomik basarilarina ragmen, insan ozellikle Alzheimer
demansinmi kontrolii altina alamadi! Bu, dncelikle ileri yaslarda goriilen demans tiirii, yasam
sliremizin uzamasindan kaynaklanan sevincimizi adeta Kkursagimiza tikiyor. Alzheimer
demans1 (AD) riski yiiksek bireylerin ¢ogaldigini goriiyoruz, Alzheimer hastaligindan (AH)
etkilenen kilgilerin — Alzheimer hastalari ya da aileleri— gelecekte ¢ogalmaya devam
edeceklerinden ve bunlarin arasmma kendimizin de girme ihtimalinin artmasindan

kaygilaniyoruz.

Bireysel korkuya toplumsal kaygilar eklenince, yaslilhik tirkiiten bir yasam donemi
olarak goriiniiyor. Istatistik¢iler ve epidemiyologlar iirkiitiicii senaryolarinda, Alzheimer
hastalariin ekonomi, saglik sektorii ve gayri safi milli gelir agisindan olumsuz sonuglarini
anlatryorlar. Ama Alzheimer hastasi yaslisinin bakimini iistlenen aileler i¢in bunlarin higbir
anlam yok. Onlari, Alzheimer hastaliginin, yaslisi ve kendisi agisindan dogurdugu ve

doguracagi sonuglar ilgilendiriyor.

Karmagsik duygular, bezginlik, c¢aresizlik yasli demans hastalarinda ve ailelerinde
yayiliyor. Karmagik duygu ve diisiincelere meyilli insanlarin ¢ogaldigi ve ¢ogalmaya devam

edecegi bir donemde, ben de gerontolojik 6grenimimin sonuna gelen bir gerontolog aday1
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olarak, hem kendi kaygilarimi1 gidermek, hem de demans hastasi yaslilarin ve ailelerinin
kaygilarina nasil ortak olabilirim, sorusuna bir cevap vermek iizere tez ¢alismama basliyorum.
Alzheimer hastaliginin, hastanin beslenmesine etkilerini ve bakim gorevini iistlenen ailelerin
bakis ac¢isindan dogurdugu sonuclart merak ediyor, bununla gili yaptigim ampirik
arastirmanin ortaya koydugu cevaplardan hareket ederek, bir de beslenme modeline erismek

istiyorum.

Tez calismasiin basindan sonuna kadar her konuda bana destek olan, sorularimin
hepsini cevaplayan, gerontolojinin iilkemizde bugiinii ve gelecegi tizerine sohbetlerinden ¢ok
yeni seyler 6grendigim, bilim insani1 olarak takdir ettigim ve bu calisma siirecinde “insan”
olarak da yakindan tanima firsatin1 yakaladigim Sayin Hocama, Prof. Dr. Ismail TUFAN’a,

stikranlarim1 sunuyorum.

Sorularima samimiyet ve sabirla cevap veren, yashi demans hastalarinin evlatlarina,
eslerine, gelinlerine ve digerlerine de tesekkiir ediyorum. Ayrica benim hastalarla ve hasta
yakinlariyla goriismeme izin veren Akdeniz Universitesi Noroloji Béliimii ve Antalya Egitim
ve Arastirma Hastanesi Noroloji Bolimii demans kliniklerinin tiim ¢alisanlarina, 6zellikle
Sayin Dog. Dr. Ebru Nur BARCIN ve Sayin Dog. Dr. Aylin YAMAN’a desteklerinden 6tiirti

bir kere daha tesekkiir ediyorum.

Gerontoloji Bdoliimii'nde egitimim siiresince bana verdikleri destek ve katkilardan
dolayr Saygideger tiim hocalarima; Gerontoloji egitimimde birlikte yol aldigimiz

boliimiimiiziin degerli 6grencilerine ve arkadaslarima sonsuz tesekkiirlerimi sunuyorum.

Gerontoloji alaninin duayeni Prof. Dr. Terence SEEDSMAN ile esi Maureen
SEEDSMAN’a ve YY Merkezi’'ndeki yol arkadasim Yoko YAMADA’ya her daim bana

verdikleri cesaretten dolay1 kendilerine siikranlarimi sunuyorum.

Hayatimin her déneminde yanimda ve bana destek olan Sevgili AILEM; annem,
babam, kardesim Can’a 4 yillik yiiksek lisans siireci boyunca verdikleri destek ve

gosterdikleri sabir i¢in sonsuz tesekkiirlerimi sunuyorum.

Manevi desteklerini esirgemeyen can dostlarima da ayrica tesekkiirlerimi sunuyorum



GIRIS

Ik Vaka

Alzheimer demansi iizerine ilk vaka Almanya’nin Frankfurt kentinde 114 yil 6nce
yasandi. Alois Alzheimer, 1901°de, esi tarafindan Frankfurt Timarhanesine (o zamanki
Psikiyatri Klinigi) getirilen 51 yasindaki Auguste Deter'i muayene etti. Bu kadin ve
Alzheimer arasinda gegen konusma, Alois Alzheimer’in ilk vakasidir (Maurer ve Maurer,
1998: akt. Tufan, 2015. www.itufan.com 25.05.2015).

Adimiz ne?

Auguste.

Soyadiniz?

Auguste.

Kocanizin adi1 ne?

... Galiba... Auguste.
Kocanmzin.

Haaa!

Kag yasindasiniz?

Nerede oturuyorsunuz?

Demek bize geldiniz.

Evli misiniz?

Kafam ¢ok karigik.

Simdi su anda neredesiniz?
Burada ve her yerde... ne olur bana darilmayin.
Burasi neresi?

Orada ikamete devam edecegiz.
Yataginiz nerede?

Nerede olabilir ki?

Konuya ilgi ve Sebepleri
Kisisel Sebepler

Yaslilar arasinda en sik karsilasilan tiirli olmasi1 nedeniyle Alzheimer demansina (AD)
duydugum ilginin yan1 sira, bunun herkesi ve toplumu yakindan ilgilendiren bir konu olmasi
ve toplumumuzda en az dikkate alinan sosyal grubu meydana getirmeleri, beni bu hastalar ve

,bakict aile ferdi” olarak burada anilacak olan aile fertleriyle ilgilenmeye sevk etmistir.

Tufan‘mn (2007) ,,istatistiklerde unutulanlar olarak nitelendirdigi AD bugiin hizla
yayilan bir diinya sorunu olmakla kalmayip, ayn1 zamanda binlerce arastirma yapilmasina

ragmen hala tedavisi imkansiz hastaliklar arasindaki yerini korumaya devam etmektedir.



Alzheimer hastalarinin (AH) insan onuruna yarasir bir yasama kavusmalart igin
yapilan girisimlerde gerontologlara da sorumluluk diistiigiine inanmaktayim ve meslek
hayatina atilmanin esigindeki gerontolog aday1 olarak, bu sorumlulugu simdiden iistlenmem
gerektigine inanmaktayim. Bu yiizden tez ¢alismami, sadece mezuniyetin bir kosulu olarak
degil, ayn1 zamanda tezimi hazirlarken edindigim, bir kismin1 okuyacaginiz bilgilerin, meslek
hayatimda gerekli olduklarina ve Alzheimer hastalar1 agisindan beni hedefime yaklastiran bir

ileri dogru adim olarak kabul ediyorum.

Genel Sebepler
Yasam siiresinin siirekli uzamasi, Alzheimer demansi riski yiiksek insanlarin
toplumumuzda g¢ogalmasina yol agmaktadir. Simdiye kadar AH oOncelikle tibbi bir sorun

olarak ele alinan, ama aslinda iist diizeyde bireyi ve ailesini etkileyen bir sorundur.

Gerontolojik aragtirmalardan, yaslanmanin, sirf tibbi boyutlu bir olgu olmadigi, sadece
fiziksel kayiplardan meydana gelen siireglerle agiklanamayacagi bilinmektedir. Aksine; kayip
ve kazang siireglerini ayni anda i¢inde barindiran, dinamik, ¢ok yonlii ve ¢ok boyutlu

slireglerden meydana gelmektedir (Wahl ve Heyl, 2004; akt.Tufan, b.ta).

Alzheimer demansina yakalanan yasghlarin ¢ogalmasi ve bu yashlara sunulan
hizmetlerdeki yetersizlik, Tiirkiye’de gerontolojiye gorev ve sorumluluk yiiklemektedir.
Alzheimer hastasina ilgiyle yaklasan, bu alandaki gelismeleri yakindan takip eden

gerontologlara ihtiyag vardir.

Insanin biyolojik yaslanmasi; embriyonun ana rahmine diistiigii andan itibaren, psisik
ve sosyal yaslanmasi ise dogar dogmaz baslar ve oliinceye kadar devam eder (Tufan, b.ta).
Oliinceye kadar yaglanmak demek, bunun kag yasinda sona ereceginin belli oldugu anlamina
gelmiyor. Bebek ve cocuk oOliimlerinin azaldigr iilkemizde, yaslanma olanagmna sahip
bireylerin ¢ogaldigi ve sonunda yasli toplumun ortaya ¢ikacagi bir donemde (Tufan, 2007),
toplumun da Alzheimer demansi hakkinda gerontolojik perspektiften aktarilan bilgilere
ihtiyaci artiyor. Bu yilizden gerontologlar, Alzheimer demansiyla iligkili bilgilerini kamuyla
paylasmali ve bu alandaki yetenek ve becerilerini gelistirmelidir. Bu tez ¢alismasi, bu agidan

da kendi sinirlar igerisinde, buna katki saglamak amaciyla hazirlanmistir.

Konuya Yonlendirme
Demans hastalarinin tipik davranislari, hastayla iletisimi zorlastirirken, diger taraftan

hasta ve bakici agisindan bir dizi yeni riskler ortaya ¢ikarmaktadir. Beslenme, bu risklerden



birini teskil etmektedir. Alzheimer hastalarinda malnutrisyon (kétii beslenme) sik karsilagilan

bir sorundur (Nalbant ve Isik, 2012: 79-83).

Bunun o6nemli bir nedeni; hastanin kognitif (bilissel) fonksiyonlarinda ugradigi
kayiplar, buna bagl olarak ortaya ¢ikan sorunlardir. Ornegin nesneleri tanima bozukluklari,
unutkanlik, yutkunma fonksiyonunun arizalanmasi, tat ve koku duyularinda ortaya ¢ikan
kayiplar ve digerleri. Yasa bagli fizyolojik ve fonksiyonel kayiplarin yani sira, yasam
biciminde meydana gelen, kismen arzu edilen, kismen zorunlu olarak kabullenilen
degisimlerin, demans hastalarinin beslenme bozukluklarini tetikleyebilecegini goz Oniine
almak gerekiyor Nitekim Nalbant/Isik (2012) ve Akyar/Akdemir (2009), bu sorunlar1 dile
getirerek, demans hastasi bireylerin beslenmeye iliskin sorunlarinin ¢oziimiiniin énemini

vurgulamaktadirlar.

Tiirkiye’de Alzheimer hastalarina bakan kisiler arasinda yapilan bir arastirmada,
beslenme sorununun ilk sirada yer aldigr goriilmiistiir. Demans hastalarinin %82’sinde
beslenme sorunu tespit edilmistir (Akyar& Akdemir, 2009). Baska bir arastirma bu bulguyu
desteklemektedir. Hatta Alzheimer hastalarinin %92’sinde beslenme sorunu oldugunu tespit

etmektedir (Wolf Klein, Silverstone ve Levy, 1992: 103-18).

Alzheimer hastaligi, 6ldiiriicii hastaliklar siralamasinda 4.siradadir. Pnémoni (zatiirre),
iist solunum yolu enfeksiyonlari, sepsis (kan zehirlenmesi), malnutrisyon, basi yaralari, diger
yaralar ve kiriklar, Alzheimer hastalarinin baslica 6liim nedenleridir. Yani hastaligin kendisi

Sldiiriicii degildir.

Tedavisi olmayan, teshisi hastanin Oliimiinden sonra gerceklestirilen otopsi ile
kesinlesen, bu hastaligin baslamasinin {izerinden birkag yil gecince ilk belirtileri
goriilmektedir. Zamanla c¢evresine tamamen bagimli hale gelen Alzheimer hastalarinin
beslenme ile iligkili sorunlari, tibbi ve gerontolojik alanlarla sinirli degildir. Ayn1 zamanda

etik, ahlaki ve insani bir sorun olarak kabul edilmelidir.

Hastay1 ve ailesini destekleyen yeni ¢oziimlere ihtiyag gitgide artacaktir. Bu ¢alisma
basta Alzheimer hastalari gozoniine alinarak, demans hastalarinin yasam kalitesini
yiikseltmek hedefine yonelik olarak, hasta, hasta yakinlar1 ve uzmanlara yardimci olmay1
hedef kabul etmistir. Beslenme sorununun ¢oziimiine katki ve tez ¢alismasi kapsaminda
yapilan ampirik arastirmanin bulgularindan hareket ederek bir “beslenme modeli” gelistirmek

amactyla gerceklestirilmistir.



BiRINCi BOLUM
TEZ CALISMASININ TEORIK PERSPEKTIFI

1.1 Cikis Noktasi

Demans oncelikle yaslilikta goriilen bir saglik sorunu oldugundan, buna kars1 alinacak
her tiirlii 6nlemin i¢inde gerontolojik perspektifin yer almasi gerekir. Bu, demans hastalarinin
beslenmeye iligskin sorunlart agisindan da gegerli olan bir goriistiir. “Gerontoloji, yaslanma ve
yashiligin bedensel, psisik, sosyal, tarihsel ve kiltiirel yonlerinin tarifi, aciklamasi ve
modifikasyonu ile ilgilenmektedir. Yaslanma agisindan 6nemli ve yaslilig1 yapilandiran ¢evre

ve sosyal kurumlar da buna dahildir” (Baltes ve Baltes, 1992; akt. Tufan, 2015a).

Demans hastasi yashlarin da saglikli beslenmesi gerekiyor. Uzmanlar bir taraftan
kaliteli, taze besinler yememizi Oneriyor, diger taraftan gida sanayiinin genetik
manipiilasyona ugratilmis, hormonlu gidalar1 hizla yayiliyor. Yedigimiz besinlerin nerden
geldigini bile bilmiyoruz. Gida endiistrisi, bu bilgileri itinayla toplumdan sakliyor. Hazir veya
yar1 hazir gidalarin ig¢indeki “eklemeler” hakkinda ne detayli bilgi veriyor, ne de kontrol
edilmesine sans taniyor (Gerhardt, 2000: akt. Tufan, 2015; www.itufan.com 25.05.2015).

Demans hastaligina yakalanan insanin tibbi adi “hasta” iken, buradada “insan” olarak
adlandirilmistir. Bu belki ylizysel ve herkesin bildigi bir sey olarak kabul edilebilir. Ama
insanin tanimi, bakis agisina gore degisir. Tarih boyunca farkli agilardan tarif edilmis, izahlart
yapilmis ve insanin nasil bir varlik oldugu sorusuna cevaplar verilmistir. Bunlardan birine
gore insan, hayat1 boyunca i¢inde yasadigi sosyal sistemde bagimsiz kalmanin ugrasini veren

varliktir (Martin ve Kliegel, 2005; akt. Tufan, 2015b).

Fakat demans hastasi bir insanin bagimsizlik miicadelesinde yenik diisecegi bellidir.
Simdiye kadar hi¢bir Alzheimer hastasinin bu miicadeleden zaferle ¢iktig1 goriilmemistir. Bu
yiizden bireyselligini kaybeder ve zamanla tamamen sosyal sisteme bagimli hale gelir.
Dolayisiyla demans hastasi “insana” yardimci olmanin kosulu, hastanin i¢inde yasadigi sosyal

sisteme yardimci olmaya dayanmaktadir.

Bu noktadan hareket edildiginde, demans hastasi insanlara beslenme konusunda
yardimer olmak igin en ufak sosyal birimden, yani aileden baglamak gerekir. Aileye yardim,
demans hastasi yagl insana yardim anlamina gelir. Demans hastas: insanin ve onun bakimini
yapan aile ferdinin yani sira, uzmanlara da yardimci olarak, onlara da gorevlerini daha iyi

yerine getirme sansini tanimak gerekir.


http://www.itufan.com/

Demans hastast insan, sosyal sistemin birimi olarak kabul edilirse, onun beslenmeye
iliskin sorunlarina ¢6ziim ve 6nlemlerin, i¢inde yasadigi sosyal sistemin problemlerine care

aramakla ayni anlama gelecegi sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

Tez ¢alismasinin kapsaminda gergeklestirilen ampirik arastirmada, demans hastalariyla
iletisim kurma zorlugu dikkate alinarak, demans hastasi yasl insan hakkinda bilgilere dolayli
kanallardan erisilmistir. Uzmanlik bilgilerine literatiir taramasi {izerinden, demans hastasi

deneklerlerle ilgili bilgilere “bakici aile ferdi” tizerinden erisilmistir.

1.2 Insan-Cevre Iliskisi

Bir¢ok arastirma ve teori, beslenmenin, insan i¢in sadece biyokimyasal-fizyolojik
amagh bir davranis olmadigini, aym1 zamanda sosyokiiltiirel unsurlara bagli oldugunu
gostermektedir. Hastalaninca bu degismedigi gibi daha da belirgin hale gelmektedir. Bir
annenin yavrusunu emzirmesinden hastalanan esine pisirdigi sicak ¢orbaya varincaya kadar,
insanin beslenme davranislarinda psikososyal ve sosyosyokiiltiirel tutumlarin  rolii

gbzlemleniyor.

Demans hastas1 yaslisinin bakimini iistlenerek, ona yemek pisirmek ve her giin ona
sofrada yer hazirlamak, yemek yemesini saglamak, kendisi beceremiyorsa ona kendi eliyle
yemegini yedirmek, sadece yaslinin biyokimyasal ve fizyolojik gereksinimlerini karsilamak
amaciyla yapilan eylemler degildir. Aksine bunlarin ardinda yashisina verdigi deger, ona
duydugu sevgi, onu kaybetme kaygisi gibi sosyalizasyon siirecinde gelisen, Ogrenme

stiregleriyle baglantili psikososyal ve sosyokiiltiirel tutum, diisiince ve davranislar yer aliyor.

Saglik ve hastalik olgularinda ve bunlara bagh duygu, diisiince ve davraniglarda sosyal
tabakanin rolii vardir. Sosyal tabakanin temel 6zellikleri (boyutlar1) sunlardir: Gelir ve servet,
egitim ve meslek, prestij ve iktidar giiclidiir. Bunlar bireye imtiyaz saglar veya dezavantaj
yaratir. Arastirmalar alt sosyal tabakalarin fertlerinde hastalanma ve erken 6liim riskinin daha
yiksek oldugunu gostermistir (Tufan, 2007). Demans hastaliklarinin sosyal tabakayla
baglantilar1 hakkinda kesin bilgi yoktur. Daha ziyade her sosyal tabaka goriilen hastaliklar
arasinda yer almaktadir. Fakat bu hastalarin yasam siiresi, sosyal tabakayla direkt

baglantilidir. Ciinkii tedavi ve bakim olanaklari, sosyal tabaka faktorlerine baglidir.

Sosyal ve kiiltiirel davranislarin oldugu her alanda tutumlar da vardir. Tutum, birey ve
uyarict niteligindeki (stimuli) sosyal kategoriler arasindaki iliskilerdir. Sosyal kategoriler,

ornegin bireyler, gruplar, nesneler, degerler ve fikirler olabilir.



Tutumlarda ii¢ diizlemin dikkate alinmasi1 gerekir: Duygu diizlemi, gorlis diizlemi ve
davranig diizlemi. Duygu diizleminde belli bir sosyal kategoriye yonelik emosyonel
reaksiyonlar vardir. Goriis diizleminde, belli bir sosyal kategorinin yarattigi diisiinceler ve
tasavvurlar yer almaktadir (kognitif reaksiyonlar). Davranis diizlemde ise belli bir sosyal
kategoriye yonelik davraniglar bulunmaktadir (Baron ve Byrne, 1984). Bu acgidan bakildiginda
demans, sosyal kategori olarak kabul edilebilir. Ciinkii tutum kavraminin diizlemleriyle
baglantilar1 vardir. Demans hastasi ile iligkisi olan bireyler bu “sosyal kategoriye” yonelik

duygu, diistince ve tasavvurlar gelistirir ve davranislar ortaya koyarlar.

Birey <€ » Sosyal Kategori (Stimuli: Uyarici)

\ )

Tutum

Diuigiinceve

Davramslar
Tasavvurlar

Duygular

Sekil 1.1 Tutum Olgusunun Uc¢ Diizlemi: Duygu, Diisiince ve Davrams

Tutumlar ¢eligkisiz olabildikleri (konzonans) gibi birbiriyle celiskili olabilirler
(dizonans). Aslinda bunu herkes kendisinden de bilir. Ornegin demans hastasi yasliya sosyal
cevreden gelebilecek tepkilerden dolayi iyi davranan bir bakici i¢inden yasliya sinirleniyorsa,

o zaman tutumlarinda ¢eliski vardir. Tersi durumunda tutumlar uyumludur.

1.3 Arastirmanin Sorulari
Demans hastaliklarinin insanin fizyolojisi ve psisik yetenekleri iizerindeki olumsuz
etkileri, beslenme konusunda onu sosyal cevresine bagimli hale getirmektedir. Dolayisiyla

sosyal ¢evrenin demans hastasina yonelik tutumlari, onun beslenmesine de etki etmektedir.

Demans hastas1 yaslilarin saglikli ve yeterli beslenmeleri, bakimi iistlenen kisilerin

tutumlaria baghidir. Bu yiizden hastanin 6zelliklerinin yani sira bakimdan sorumlu kisi veya



kisilerin hastanin beslenmesine yonelik tutumlari (duygu, diislince, davranig), yaslinin

beslenmesinde rol oynamaktadir.
Bu varsayimlardan yola ¢ikarak su sorularin cevaplanmasi gerekli gériinmektedir:

1. Demans hastasinin beslenme durumu, hastaliginin yarattigi durumlara nasil baglidir?
2. Bakimdan sorumlu aile fertlerinin tutumlari, demans hastas1 yaslinin beslenmesine

etki etmekte midir?

Demans hastasinin beslenme durumu ancak c¢ok faktorlii bir model ile aciklanabilir.
Beslenme durumu bir taraftan demans hastasinin spesifik durumuna, diger taraftan sosyal
gevereye baglidir. Demans hastasinin 6zellikleri, onun beslenmesinden de sorumlu olan

bireyin ya da bireylerin tutumlarina baglidir.

Demansm yarattigi Demang hastasiyaslhnm
spesifik durum bakunwmitstlenen aile
1gindeki varlik. fertlerinin sp esifik durumu.

Beslenme durumu

Sekil 1.2 Teori ve Arastirma Modeli



IKiINCi BOLUM
KAVRAMSAL CERCEVE

2.1 Tibbi, Psikolojik ve Sosyolojik A¢cidan Saghk ve Hastahk Kavramlar:

Yasam siiresi uzarken ¢ogalan yaslilarin arasinda pek ¢ogunun kronik hasta olusu
saglik ve hastalik kavramlarimizi gézden gecirmenin zorunlu oldugunu ortaya koyan onemli
bir isarettir. Hastalik ve hastalanmak, cogu zaman saglik ve saglikli olmakla bagdastirilarak
disiiniilmektedir. Bu yiizden saglik “hastaliktan muaflik” ya da “teshisi miimkiin bir
hastaligin bulunmadigi bir durum”, hastalik ise “sagliktan yoksunluk™ ya da fizyolojik veya
biyokimyasal fonksiyonlardaki bedensel arizalardir seklinde tanimlanmaktadir. Giliniimiizde
ise bu tanimlarin yeterli olmadig1 goriilmiistiir. Saglik ve hastalik birbirlerini ortadan kaldiran
birer siniflandirma bigimi degildir. Buradaki tanima gore; teshis konulmadiysa hasta degiliz
demektir (Tufan, b.ty) (Tufan, 2007). Fakat Alzheimer hastaligi basladiginda tibbi teshis
konulamamaktadir. Ciinkii patolojik degisiklikler klinik belirtilerin ortaya ¢ikmasindan yillar
once meydana gelmektedir. Bu durum da tani konmasmi geciktirmektedir. Gilinlimiizde
Alzheimer hastaliginin erken tanisinin konabilmesi i¢in ¢alismalar yapilmaktadir. Bir diger
konu ise tibbi teshisler insanda hastalik bulundugunu gosterebilir, ama o insan kendisini buna
ragmen 1iyi hissedebilir veya tibbi agidan higbir hastaligi bulunmayan bir kimse kendisini
hasta olarak gorebilir. O halde hastalik objektif olarak Olgiilemez. Aksi takdirde bireysel
yasam kosullarinin saglik ve hastalik durumlarina etki ettigi goz ardi edilmis olmaktadir.
Dolayistyla Diinya Saglik Orgiitii (WHO) daha farkli bir saglik tanimi1 yapmaktadir. Buna
gore saglik, bedensel, bilingsel-ruhsal ve sosyal yonlerden insanin kendisini tamamen iyi
hissetmesidir. Bu tanim; yasamin bedensel, psisik ve sosyal boyutlarimi algilatmaktadir.
Bunun 6tesinde sagligin subjektif bir durum oldugunu 6ne ¢ikarmaktadir. Fakat sagligin bu
tanimi da realiteden biraz uzak kalmaktadir. Ciinkii ne kadar insan beden, biling, ruh ve sosyal
agidan kendisinin mitkkemmel bir durumda oldugunu soyleyebiliyor? (Tufan, b.ty) Ya da ileri
derecede bir demans hastas1 subjektif olarak kendini; bedensel, ruhsal ve sosyal yonden nasil

degerlendirebilir?

Tibbin saglik ve buna bagl olarak hastalifi algilayisinda insanin yasam ve gevre
kosullarin1 ihmal etmemesi gerekir. Oysa insani hasta yapan genellikle yasam ve g¢evre
kosullaridir. Eger yasam ve c¢evre kosullart dikkate alinirsa, hatta bunlar 6n plana ¢ikarilirsa,
o zaman hastalig1 sadece bedendeki bir ariza olarak degil, ayrica “insan1 hasta eden yasam ve

cevre kosullar1” olarak da tanimlama olanagi dogmaktadir. Boylece hastaliklar sadece



fizyolojik fonksiyonlardaki dogal anormaliler olarak degil, aksine insanin i¢inde yasadigi
“kosullardaki anormaliler” olarak da tanimlanabilirler (Tufan, b.ty) (Tufan, 2007). Demans ve
Alzheimer hastaliginin risk faktorlerine baktigimizda pek ¢ok risk grubunun c¢evresel faktorlii
oldugu gériilmektedir. Ornegin beslenme de bunlardan biridir. Yanlis beslenme ve
hareketsizligin bir sonucu olarak gelisen obezite; viicutta birgok sistemi olumsuz etkileyerek
demansa gétiiren siireci baslatabilmektedir. Yine kalp hastaliklari, tansiyon, diyabet gibi her
biri Alzheimer hastalig1i i¢in bagimsiz risk grubu olarak kabul edilen hastaliklarda

beslenmenin 6nemi agikardir.

2.2 Bakici Stresi Yiikii

Uzun siliren stres yasantilari, g¢esitli durumlarla iligkili olan korku ve kaygilar,
yasamdan memnuniyetsizlik, psikosomatik hastalik modeline gore insani hasta yapmaktadir
(Tufan, b.ty). Ornegin demans ve Alzheimer hastasina bakan aile iiyeleri bir takim psikososyal
problemlerle kars1 karsiya kalmaktadir. Ciinkii bakim yapilirken meydana gelen; maddi,
sosyal ve psikolojik c¢okiintii bakicinin fiziksel ve psisik sagligini kaybetmesine yol
acabilmekte ilerleyen zamanda bakicinin kendisi de bakima muhtag hale gelebilmektedir. Bu
sekilde bir kisir dongli olusmaktadir. Caligmalarda Alzheimer hastalarina bakim verenler
arasinda depresyon, anksiyete, yiiksek tansiyon, mide iilseri ve diger strese bagli bozukluklar
toplum genelinde oldugundan daha yiiksek bulunmustur (Yilmaz ve Turan, 2007: 445-454).
Hastalarin belleklerindeki yikim, kendi eslerini, ¢ocuklarini tanityamayacak hale gelmeleri
bakici i¢in yikici bir tablodur. Bununla birlikte bakim verenleri asil tiiketen semptomlarin
kognitif fonksiyonlar degil, hastaliga 6zgii diger klinik tablolar oldugunu bildiren yayinlar
vardir (Yilmaz ve Turan, 2007: 445-454). Baska bir arastirmada; davranis bozukluklar1
nedeniyle yataga bagimli olmayan demans hastalarinin bakim verenlerinin yiikii, yataga
bagimli olan hastalarin yakinlarina gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Miyamoto, Ito,
Otsuka ve Kurita, 2002: 765-773). Bazi arastirmacilar, bakim yiikii iizerinde esaret
duygusunun biiyiik rol oynadigini gozlemlediklerini belirtmiglerdir (Camphel, Wright,
Oyebode ve digerleri, 2008: 1078-1085). Kanada’da yapilan bir ¢alismada; Alzheimer hastasi
ile birlikte yasayanlarda kendini yorgun ve stresli hissetme %60, depresyon %48, umutsuzluk
%28 ve intihar diisiincesi %16 olarak tespit edilmistir. Birlikte yasamayanlarda ise bu oran
daha diisiik bulunmustur (Black, Gauthier, Dalziel ve digerleri, 2010: 807-813). Torres ve
arkadaglarinin yasghi bakicilarinda depresyon ve beslenme davranislarini inceledikleri bir
aragtirmada da; bakicilarin  %21’inin malnutrisyon riski ile karsi karsiya olduklar
belirtilmektedir (Torres, Mccabe ve Nowson, 2010: 442-448). Yine Rullier ve arkadaslarinin

yaptig1 bir arastirmada bagimli demans hastalarinin %58,9’unun, bagimli demans hastalarina
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bakan bakicilarin ise % 9%32,1’in malnutrisyon riski tasidigir belirtilmektedir. Ayni
aragtirmada bakicilara uygulanan davranig edvanteri testi sonuglarina gore depresyona bagl
olarak apati (ilgizilik) gelisen bakicilarda malnutrisyon riski daha yliksek ¢ikmistir (Rullier,
Lagarde ve Bouisson, 2014: 105-113).

Bir diger konu ise yasliligin hastalikla bir tutulusudur. Yaslilik hastalikla bir
tutulamaz, ama hastalikla arasinda siki bir iliski vardir. Yaglilik ve hastalik arasina kesin bir
smir g¢ekilmelidir. Clinkii “Yaslilik herkeste goriilen, zamanin akisinin normal bir yan
etkisidir; hastalik ise niifusun sadece bir kisminda goriilmektedir” (AU ve ITGE ortak
deklerasyon, 2000, giincelleme 2012). Ayn1 zamanda yaslilik hastaliktir demek; yashlig
tamamen kayiplardan gelen bir siire¢ olarak gérmek demektir ki psikolojik agidan
bakildiginda yaslilik kayiplarla birlikte kazanglarin da oldugu bir donemdir. Kaldi ki kronik
hastalarin %601 15-59 yas grubunda yer almaktadir. Dolayistyla kronik hastaliklar ne sadece
tibbi, ne de sadece yaslilik problemidir. Kronik hastaliklarin bollugu basarisiz yaglanmanin
onemli bir gostergesidir (Tufan, 2007). Alzheimer hastaligina yakalanan bireylerin
bircogunda ge¢mislerinde kalp hastaliklari, hipertansiyon, diyabet gibi kronik hastalik oykiisii

olmasi bunun bir 6rnegi olarak gosterilebilmektedir.

2.3 Yaslanma ve Yashhk Kavramlari
Yashlik, toplam yasam siiresinin donemlerinden biridir. Yaslh, yaslanma siirecinin
prensipte belirsiz bir evresinde, toplum tarafindan “yasli” olarak nitelendirilen bireylere

atfedilen bir etiket olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Tufan, b.tb).

Yashligin ne zaman basladig1 giderek belirsiz bir hal almaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii’ne gore yash terimi; 65 yasin iizerindeki bireyler icin kullanilmaktadir. Sosyal
gerontolojide yaslilik dncelikle toplumsal bir tasarimdir. Yaslilik kavrami topluma, kiiltiire,
doneme gore farkli anlam ifade etmektedir. Diinyanin en uzun miirlii insanlarinin yasadigi
endistri {ilkelerindeki yashilik kavrami ve Sahra’nin asagisinda kalan, ortalama yasam
siiresinin 50 yildan az oldugu iilkelerdeki yaslilik kavrami birbiriyle drtiismemektedir. Insanin
biyolojik yaslanmasinin daima sosyal anlamlar1 vardir (Rosenmayr, 2004: 13-28; akt.Tufan,
b.ta).

Yaslanma evrenseldir (Tufan, 2002). Ama yaslanma siirecinde meydana gelen
bedensel, psisik ve sosyal degisimlerden hareket edilerek, “su kisi yaslhidir” denilemez.

Gerontolojik bulgular yashlarin fiziksel, psisik ve sosyal yonlerden farkli olduklarina isaret
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etmektedir. Dolayisiyla tipik bir yaslinin varligindan s6z edilemez (Oswald, Lehr, Sieber ve
Kornhuber, 2006; 2004; akt. Tufan, b.ta).

Biyolojik, ruhsal ve sosyal yonden her insan farkli yaslanmakta ve farkli bir yaglilik
donemi gecirmektedir. Yaslanma siireci, 6rnegin yasam tarzina, yasam kosullarina, genetik
Ozelliklere baghdir. Ayrica beslenme, cevre, sagligi koruma olanaklar1 ve hastalik tiirleri,

yaslanma siire¢lerinde 6nemli rol oynayan etkenler arasinda yer almaktadir (Tufan, b.ta).

Bir taraftan yaslilikta ortak yonlerin ¢ok oldugundan yola ¢ikan alt kiiltiir (subkiiltiir)
teorisi, 0zellikle modern toplumlarda etkisini yitiren bir teori olarak kabul edilebilir. Bireyler
aras1 farkliliklarin yaninda ayni bireyin kronolojik, biyolojik ve sosyal yasi arasinda da biiytik
farkliliklar bulunmaktadir (Tufan, 2002). Diger taraftan Tiirkiye’de yashilik ve yoksulluk,
yaslilik ve hastalik, yaslilik ve cinsiyet, yaslilik ve bolge, yaslilik ve egitim diizeyi arasindaki
sik1 baglantilar mevcuttur. Bu yiizden toplumumuzda yashiligin bir alt kiiltiir yarattigindan s6z
edilebilir. Bagka bir deyisle: Tirkiye’nin her yerinde yasliligin simast ve sundugu manzara

birbirine benzemektedir (Tufan, 2002; 2007).

Nitekim Nazilli Yashlik Arastirmasi’nin (NAYAR) bulgular, diger bdlgelerdeki
yaslilara gore daha saglikli ve zinde olduklar1 kabul edilen Nazillili yashlarin, diger
yorelerdeki yaslilardan farkli olmadiklarini ortaya koymustur. Aksine ileri yaslarda yaslilar
benzer saglik sorunlariyla karsilagsmakta ve yakin sosyal ¢evresine bagimliligi artmaktadir

(Tufan, 2015a).

2.4 Diinyada ve Tiirkiye’de Demografik Degisimler
Yaslilik, yaglanma ve yash kavramlari hi¢cbir ddnemde gilintimiizde oldugu kadar ilgi
noktas1 olmamigtir. Bu ilginin kaynag1 demografik yapida meydana gelen degisimlerdir. Her
ne kadar endiistri iilkeleri ile endiistrilesme siirecindeki Tiirkiye arasinda demografik
degisimlerin dinamigi agisindan belirgin farkliliklar bulunsa da, demografik yaslanma diinya

capinda bir olgudur (Tufan, b.t ¢).

Demografik yapisi, yaslanma ve yaghilik acisindan degerlendirildiginde; 1940’larda
17.82 milyon olan Tiirkiye niifusu 4 kattan daha fazla artis gostererek giliniimiizde 76.67
milyona ulasmistir (TUIK, 2013a). Yine 1940’larda, 65 yas ve {istii niifus, toplam niifusun
sadece %3,5’1ni (629.859) olustururken; bugiin 2 misli artis gostererek niifusun %7,7’ini (5,9
milyon) meydana getirmektedir. Niifus projeksiyonlarina gére 2023 yilinda %2,7’lik artis ile
%10,2 (8,6 milyon) olacagi ve 2050 yilinda % 20,8 (19,5 milyon) olacagi ongoriilmektedir
(TUIK, 2013b).
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Ancak sadece yasli oraninin vurgulanmasi 6dnemli degildir. Daha ziyade 6nemli olan
yaglilarin sorunlarint ¢6zmek ve ihtiyaca uygun sekilde bunlarin giderilebilmesidir. Cilinki
yaslilik sadece bireysel degil, ayn1 zamanda toplumsal sorunlarin basinda gelmektedir.
Toplumsal sorun olarak ele alindiginda, yaslhilik sosyal devlet kavramiyla iliskilendirilmesi
zorunlu bir yasam donemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu ise sadece yashiligi degil, aym

zamanda insanlarin yaglanmasini dikkate alan sosyal politik 6nlemleri 6n plana ¢ikarmaktadir.

Bunun kapsaminda saglik, ikamet, katilim gibi konular ele alinmaktadir veya bunlarla
baglantili sorunlara ¢éziim getirilmelidir (Schulz-Nieswandt, 2004, 2006; akt. Tufan, 2007;
2015a; 2015b).

(38}
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Sekil 2.1 Yas Grubuna Gére Niifus Oram (TUIK, 2013b, istatistiklerle Yashlar)

Tablo 2.1 Yas Grubuna Gére, Yash Niifusun Toplam Niifus i¢indeki Oram,
(TUIK, 2013b

Yag grubu - Age group

¥l Toplan
Year Total 65-69 70-74 75-79 &0-84 B85+
1935 3,9 13 1,3 0,5 0,5 0.3
1945 3,3 1,2 14 0,4 0,4 0,2
1950 3,3 13 11 0,4 0,3 0,2
1955 3.4 12 11 0.4 0,4 0.3
1960 3,5 1,4 14 0,5 0,4 0,2
1965 4,0 1,7 1,2 0,5 0,4 0.2
1970 4,4 1.8 1.4 0.5 0,4 0.3
1975 4,6 17 1,6 0.6 05 0,3
1980 4,7 1,9 1,3 0,8 0,4 0.2
1985 4,2 13 1,3 0.8 0,5 0.3
1990 4,3 1,8 1,0 0,8 0,5 0,3
2000 5.7 24 1.7 0.9 0,4 0.3
2008 6,8 2.4 1,8 1.6 0,8 0.3
2009 7.0 24 1.8 1.6 0,8 0.4
2010 7.2 25 1,8 1.5 0,9 0.4
2011 7.3 25 1,8 15 0,9 0,5
2012 7.5 25 20 1.5 1,0 0.5
2013 7.7 2,7 2,0 1.4 11 0,6
2023 10,2 3.8 2.8 1.8 11 0.8
2050 20,8 6,1 54 4.2 2,6 26

2075 27,7 64 6,0 57 4,4 5.2
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En yiiksek yasli niifus oranina 2012 yilinda sahip olan ilk ii¢ tilke sirasiyla %24,4 ile
Japonya, %21,1 ile Almanya ve %20,8 ile Italya’dir. Tiirkiye 2012 yilinda bu siralamada 91.
sirada yer almaktadir (TUIK, 2013b).

Disaridan bakildiginda Tiirkiye sadece demografik degisimlerle ilgilenen bir {ilke
goriiniimii sunmaktadir. Halbuki demografik analizlerle daima yashlik sorunlarma ¢6ziim
stireclerini takip etmelidir (Tufan, 2007). Niifusun yaslanma siirecinde ele alinan demografik
faktorlerden biri de dogumda beklenen yasam siiresidir. 2010°da 83,7 yil ile Japonya ilk
siradaydi. Tiirkiye’de 1960’larda kadinlar i¢in 54 yil, erkekler icin 51 yil iken, 2013°te
kadinlar i¢in 79,2 yili, erkekler i¢in 74,7 yili bulacagi, 2023 yilinda kadinlarda 80,2 yila,
erkeklerde 75,8 yila erisecegi tahmin edilmektedir (TUIK, 2013b). Dolayistyla 2000°1i y1llarin

baslarinda ortaya konulan 6ngorii ve sonug dogru ¢ikmustir (Tufan, 2002).

2.5 Demans Kavram

Halk arasinda bunama adi ile anilan demans, Latince mens (akil) kelimesinden
tiiretilmistir. Demans aklin yitirilmesi anlamina gelmektedir. Geride biraktigimiz yiizyilin
baslarina kadar bir akil hastalig1 olarak tanimlanirken, Alzheimer (1906) ve Pick’in (1908)
otopsi raporlarindan hareketle, organik bir beyin hastaligi olarak tanimlanmistir (Istanbul

Universitesi Néroloji ABD Ogretim Uyeleri, 2004).

Konuyla ilgili ilk kayitlar M.O. 2400’lere kadar geriye uzamaktadir. Eski Misir’da
,kalp*; eylem ve diislincenin merkezi kabul edilirdi. Zihinsel degisimin baslangici, bellegin
giiclinii yitirmesine baglanmaktaydi. Misirli bilge Ptahhotep, yaslilig1 gozlerin soniiklesmest,
kulaklarin sagirlagmasi, fiziksel giiclin azalmasi, agzin susmasi, kalbin bosalarak ge¢misi
hatirlayamamas: ile bagdastirmistir ve yaslanmayla ilgili her alanda ortaya ¢ikan kotiiye gidisi

anlatmistir (Ozgor, Soylu, Aksoy, Kiiciikerdem ve Olgen, 2013).

“Yashilik kendi basmna bir hastaliktir” diyen Romali sair Terence‘ye (M.0.194 -
M.0.159) gore yashlik, entelektiiel kapasitenin kaginilmaz diizeydeki hizli diisiisiidiir (Ozgor
ve digerleri, 2013).

M.S. (176-177) Augustos, “Yaslandim; bedenin kole olmasina karsi veya bir kukla
gibi bencilce duygularla bir yerden bagka bir yere gotiiriilmesine veya simdiki ve gelecekteki
kaderimin kiigiimsenmesine ve bunun i¢in yas tutulmasina izin vermemeliyim” (¢eviri, Tufan)

derken, bilissel kayiptan 6tiirii bagkalarina dogrudan bagimli bir hayat siirmeyi utang verici bir
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durum olarak goérmiis ve bunu yaslanmayla iliskilendirmistir. Yazar Garcia Marquez ise
“Yasllara, oliimiin yaslanma ile degil, unutma ile geldigini 6gretirdim” diyerek, unutmanin

Oliimle es degerli oldugunu vurgulamistir.

Demans, bilissel ve sosyal fonksiyonlarda kisinin gilinlilk yasamini etkileyecek
derecede kaybi olarak tanimlanabilir. Buna uygun bircok hastaligin genel adidir. Hastanin
onceki durumuna gore biligsel (kognitif) fonksiyonlarda diisiis olmali, gilinliikk yasamini
etkilemeli ve hafiza bozuklugunun yami sira birden fazla kognitif alanda (afazi, agnozi,
apraksi, yiiritiicii islev bozuklugu) olmalidir. Demans; degisik hastaliklarin sonucu olarak
ortaya c¢ikan klinik bir tablo oldugu icin tek basina bir hastalik olarak degil, daha ziyade bir
sendrom (belirti) olarak tanimlanmaktadir (Elmaci, 2012: 7-10). En sik goriilen belirtiler
bellek kaybi, 6grenme giicliigii, lisanla iligskin sorunlar, akil yiiriitme ve yargilamada ortaya
cikan sorunlardir. Hastanin bilinci aciktir. Demans genellikle 60 yas lizerindeki kisileri
etkilese de, yaslanmanin kag¢inilmaz bir sonucu degildir. Demans yaslilik hastalig1 da degildir,

ama yagslilikta sik rastlanilan bir hastaliktir (Tufan, b.tf)

Demans belirtileri tablo 2.2°de goriildiigii tizere kognitif, davranigsal ve islevsel
smiflara ayrilabilir. Bunlarin diginda motorik, otonomik ve uyku bozuklugu da demansa
neden olan hastaliklar agisindan 6nemlidir. Demans tanis1 konulurken, belirtilen bulgularin
deliryum (gecici beyin fonksiyonu arizasi) sirecinin diginda ortaya ¢ikmast ve biling

bozuklugunun olmamasi gerekir (Hanagas1 ve Emre, 2009:1-4; Eker, 2008: 85-110).

2.6 Demans Istatistikleri
Teknolojik ilerlemeler, tibbi gelismeler, hijyenik kosullarin iyilestirilmesi, is
kazalariin onlenmesi, glinlilk ¢alisma siiresinin kisalmasi ve egitimin yayginlagmasi gibi

gelismeler, yasam siiresinin uzamasini saglamistir (Tufan, 2007).

Yasam siiresi uzadik¢a yaslilik doneminin siiresi uzamaktadir. Yaglilik bugiin her ne
kadar daha saglikli ve zinde yaglhilarla baglantili olsa da, ileri yaslarda yasliligin tipik sorunlari
ortaya ¢ikmakta ve artmaktadir. Oncelikle kronik hastalik, bakima muhtaclik, engellilik gibi
sorunlarin arttig1 goriilmektedir. Dolayisiyla uzayan insan 6mrii problemsiz degildir. Demans
ve en ¢ok rastlanan tipi Alzheimer hastaligi (AH) cagimizin 6nde gelen saglik ve sosyal

problemlerinden biridir (DZA, 2001, 2002a; Claggert, 1989; akt. Tufan, 2007).

Diinyada tahminen 35,6 milyon demans hastasi yagamaktadir. Eger tedavi ve Onleme
konusunda biiyiik bir gelisme olmazsa, 2030 yilinda 65,7 milyon, 2050 yilinda 115,4 milyon
olacagi tahmin edilmektedir. Bu baglamda Kuzey Amerika en biiyiik paya sahiptir (Torun ve
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Salva, 2012: 94-96). Dogum oraninda ani artig olan (baby boom) jenerasyonunun 65°li yaslara
ulagmasiyla demansli bireylerin sayis1 dramatik olarak artacaktir (Bayles ve Tomoeda,

2007/2009).

Alzheimer hastalari, demans hastalarinin %50-80’ini olusturmaktadir. Yillik insidans
ve prevelans, yasa bagli olarak carpici sekilde artmaktadir. insidans oranlar1 65-69 yas grubu
hastalar arasinda yaklasik %0,4 iken, 90 yas civarinda %10’lara ¢ikabilmekte; prevelans
oranlar1 65-69 yas arasinda yaklasik %2 iken, 90 yasinda %25 ve iizerine ¢ikabilmektedir.
Insidans ve prevelans arasindaki fark su &rnekle aciklanabilir: Kolay ve hizla bulasan fakat
kisa siirede yok olan hastaliklar yiiksek insidansa, fakat diisiik prevelansa sahiptir veya tam
tersi; niifusta zor ve yavas yayilan fakat uzun bir donem devam eden bir hastalik, diisiik

insidansa fakat yiiksek prevelansa sahiptir (Vikipedi).

Alzheimer hasta sayistyla ilgili rakamlar birbiriyle uyumlu degildir. Bazi
aragtirmacilara gore toplam Alzheimer hasta sayis1 27 milyondur. Yas yiikseldik¢e Alzheimer
hastaligina yakalanma olasilig1 artmaktadir. 65-74 yas grubunda %3, 75-85 yas grubunda
%19, 85 yasin tizerindeki niifusta %47°dir. Ama yas1 100 ve lizerindeki bireylerin %30’unda
higbir Alzheimer belirtisine rastlanmamaktadir (Tufan, 2007).

Alzheimer hastaligi prevelanst 65 yasindan sonra her 5 yilda bir iki katina
cikmaktadir. Gelismis iilkelerde 65 yas ve tlizerinde her 10 kisiden 1°‘inde, 85 yas ve iizerinde
ise ligte birinde demansiyel bulgularin ortaya ¢iktig1 bildirilmektedir (Cinar, 2012). Amerika
Birlesik Devletlerinde (ABD) 65 yas lizerindeki bireylerin %13’linde, 85 yas lizerindeki
bireylerin %43’linde Alzheimer hastalig1 oldugu, Avrupa’da ise 60-69 yas arasinda %0,3 olan
AH prevelansinin 80-89 yas arasinda %10,8’e ylikseldigi bildirilmistir  (Alzheimers’
Association, 2011). Tiirkiye’de Alzheimer Hastaligt Prevelans Calismasi’nda 70 yas
tizerindeki kigiler arasinda AH prevelansinin %11 oldugu saptanmustir (Gurvit, Emre, Tinaz
ve digerleri, 2008: 67-76).

Epidemiyolojik c¢alismalarda, gelismis iilkelerde demansin en sik rastlanan tiirli olan
Alzheimer hastaliginin kotii seyrinden dolayi, malign (k6¢ii huylu) timorler kadar evde bakim

hizmeti gerektirdigi gosterilmistir (Katzman, Hill, Yu ve digerleri, 1994: 1220-5).

Alzheimer hastalar1 hem tibbi ve sosyal formal hizmetlere, hem de aile iiyeleri
tarafindan bakilan informal hizmetlere gereksinim duyduklarindan, bu hastalik; hasta, ailesi
ve toplum agisindan tibbi, sosyal, psikolojik ve ekonomik yiikleri beraberinde getirir (Morley,

2011:87-90).
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Alzheimer hastaliginin 2008 yilinda Avrupa’da toplam maliyeti 177 milyar dolardan

fazladir. Demansli bir hastanin yillik bakim maliyeti yaklagik 20000 US-Dolar olarak tahmin

edilmektedir. Bu, kanser veya kardiyovaskiiler hastalik (kalp ve kan damarlar: hastaliklari)

tanisi olan hasta grubunun bakimi i¢in gerekli miktardan daha fazladir Avrupa Birligi (AB)

tilkelerinde (15 tilke) 2007 yilinda, Alzheimer hastalarina yapilan masraf 189 Milyar Euro’yu

bulmaktaydi. Biitiin bunlar dikkate alindiginda, toplumumuzun basarili yaslanmasinin

ontindeki en biiyiik engellerden birinin Alzheimer demansi oldugu anlasilmaktadir (Wimo,

Jonsson, Gustavsson ve digerleri, 2011: 825-32).

Tablo 2.2 Demans Belirtileri

Bellek bozuklugu

Dikkat

Dil bozuklugu (Afazi)

Gorsel-mekansal islevlerde
bozulma

Yiiriitiicii islevler

Praksi bozuklugu; apraksi

Gnosis bozuklugu; agnosi

Kisilik degisiklikleri

Duygudurum bozukluklari

Alg1 bozukluklar:

Diisiince bozukluklari

Disarida giinliik yasam
aktiviteleri

Kisa siireli ve episodik bellek kaybiyla baslar ve bu asamada uzak bellek korunur.
Ayni soruyu tekrar tekrar sorma, ayni olayi tekrar tekrar anlatma, isimleri
hatirlayamama, kisisel esyalari yanlis yere koyarak kaybetme (6r: clizdani
buzdolabima koyma), genel bilgilerle ilgili gergekleri hatirlayamama (6nemli tarihler,
cumhurbagkani1 vb.)

Dikkati siirdiirme becerisinde zayiflama. Or: 1 dakika boyunca belli bir kategoriden
isimler (mesela hayvanlar) sayma, 1 dakika boyunca belli bir harfle baslayan
kelimeleri sayma, 100’den 7’ser ¢ikarmak, aylari geri saymak testlerinde basarisiz
olmak

Kelime bulma, kendini ifade etme, anlama, okuma, yazma giigliikleri, konugsmada
akiciligi kaybetme (bazen nesneleri tanimlayabilmek i¢in kelime icat edilir, or;
salatalik yerine “bahge sosisi” demek)

Yon tayin edememe, yolda kaybolma, gidecegi yeri bulamama, odalar karigtirma,
karmasik sekilleri kopya edememesi

Planlama, soyutlama, akil yiirlitme, strateji kullanma, organizasyon yapma,
yargilama, karar verme gibi islevlerde bozulma (Or: duruma uygun olmayan giysiler
giymek, atasozlerin anlamlarmi, soyut kavramlarimi anlayamamak, verilen
yuvarlagin i¢ine saat rakamlarinin planl bir sekilde yerlestirilememesi, yapmak
istedigi bir seyin tehlikeli olup olmadigini bilememe)

Daha 6nceden 6grenilmis, bir amaca yonelik veya bir¢ok basamakli hareketin
diizenli ve diizgiin yapilamamasi. Or: pantalonunu basina gecirmek, ¢orbayi catalla
icmeye calismak, mutfak ve banyodaki ev esyalarinin programlanmasinda giigliik
¢ekmek

Duyu islevlerinde bozukluk olmamasina kars1 nesneleri, kisileri, sesleri, sekilleri
veya kokular1 tanima yeteneginin kaybi. Algilanan seyin anlamlandirimasi
bozulmustur. Or: Gosterilen kol saatine kalem demek, taragin hangi amagla
kullanilacagini bilememek)

Ice kapanma, ilgi azalmasi (apati), sessizlesme veya ¢abuk sinirlenme, herkesin
icinde sdylenmemesi ya da yapilmamasi gereken seyleri sdylemek veya yapmak
(disinhibisyon)

Keder, isteksizlik, huzursuzluk, yerinde duramama, sinirlilik, uygunsuz nese, esin
pesinden ayrilmama

Gorsel ve diger haliisinasyonlar (televizyonda gordiigii bir insan1 gercek gibi
algilamak)

Gergcek olmayan fikirlere karsi saplanti; hirsizlik, sadakatsizlik gibi

Is yasamu, yolculuk, mali isler, alisveris, sosyal iliskiler gibi aktivitelerde belirgin
bozulma
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Evde giinliik yasam aktiviteleri Hobiler, yemek yapma, kii¢iik tamiratlar gibi aktivitelerde belirgin bozulmalar,
gazete-televizyon ilgisinde azalma

Kendine bakim Yemek yeme, yikanma, giyinme, tirag olma, makyaj yapma, tuvalet becerilerinde
bozulma-yardimla veya hi¢ yapamama

Hareket yavashgi, dengesizlik,

yiiriiyiis bozuklugu

REM-davrams bozuklugu,
giindiiz asir1 uyku

Kaynak: Hanagas1 ve Emre, 2009: 1-4; Eker, 2008: 85-110

2.7 Demansin Siniflandirilmasi
2.7.1 Primer Demans

Primer demans, simdiye kadar kaynagi bilinmeyen sebeplerden dolayir beyin sinir
hiicrelerinin dejenerasyonundan ileri gelen demans tiirlerine verilen isimdir. Bilinen tek sey,
merkezi sinir sisteminin ilerleyici norodejenerasyonudur (sinir sistemi dokularinda geri
doniisii olmayan bozukluk). Bunun sonucunda hiicre 6limii ve sinaps (Sinir iletiminde
baglanti noktalary) kaybi ve beynin etkilenen bolgelerinde zihinsel bozulmalar meydana gelir.
Norodejeneratif hastaliklarin  kendine has 0Ozellikleri vardir. Norodejeneratif demans
patolojileri hastaligin tiirline gore beyinin farkli alanlarinda daha belirgindir. Sekonder
demanslarda da, arizalanan beyin bolgeleri s6z konusudur. Fakat dogrudan beyinsel madde
kaybinin kendiliginden olusumunun bir ifadesi degildir. Sistemik veya norolojik bir hastaliga,
travmaya, tiimorlere veya toksinlere bagli olarak sebepleri degisir. En sik nedeni vaskiiler
(damarsal) nedenlerdir. Demans tanisi konulmus bireyde mutlaka sekonder demans
nedenlerinin diglanmasi gerekir. Ciinkii bazilar1 tedavi edilebilir olmasi agisindan énemlidir.
Vaskiiler demans, demansin ikinci en yaygin seklidir ve siklikla miks (iki tiriin bir arada
oldugu) demansa neden olacak sekilde Alzheimer hastaligr ile birlikte bulunabilir. Bu iki
tablonun ayni anda birlikte bulunmalarinin yani sira patogenezleri acisindan da yakin iliski
icindedir. Cesitli vaskiiler risk faktorleri ve beyindeki vaskiiler degisiklikler, Alzheimer

hastaliginin gelismesinde etkilidir (Hanagas1 ve Emre, 2009: 1-4; Eker, 2008: 85-110).

Beyin damar hastaliklarina bagli vaskiiler demans gelistikten sonra tedavisi miimkiin
degilse de, dnlenebilir olmasi nedeniyle, bu grubun kapsaminda degerlendirilir. B12 vitamini
eksikligi yaslilarda sik goriiliir. Fakat demans sebebini buna baglamadan once bir hekimin
Alzheimer hastalig1 dahil, dejeneratif demans olup olmadigini arastirmasi gerekir. Demans ve

depresyon sik olarak bir arada bulunabilir. Bazen yanlislikla depresyona demans tanisi da



18

konulabilir. Ayrica depresyonun ileride demans agisindan bir risk faktorii oldugu géz oniinde

bulundurulmalidir (Erkol, 2012: 34-8; Hanagas1 ve Emre, 2009: 1-4; Eker, 2008: 85-110).

2.7.2 Demans Tiirleri ve Tiirler Aras1 Temel Farkhiliklar

Alzheimer demansinda ana patalojik belirtecler amiloid plaklar ve norofibriler
yumaklardir. Sinaps-noron kaybi ve belirgin atrofi (kiigiilme) mevcuttur. Amiloid plaklar
(sinir hiicrelerinin g¢evresinde biriken protein ve hiicresel yapilardan olusan ¢ékeltiler) ve
norofibriler yumaklar (sinir hiicresinin i¢inde biriken biikiimlii lifler) sinir iletimini bozarlar.

Amiloid plaklar alzheimer hastalifina 6zgiidiir. Plak sayisi1 arttik¢a zihinsel kayip da artar.

Vaskiiler demans, ya atar damarlarin tikanmasi veya art arda gelisen inmelere bagh
olarak beyne giden kan akiminin kesintiye ugramasi sonucu gelisir. Bu tip demans i¢in en
onemli risk faktorii inmedir. Inme oykiisii olanlarm %20-30’unda demans tablosu gelisir.
Japonya’da vaskiiler demans olgular1 daha siktir.(Hanson, Ersek, Gilliam ve Carey, 2011:463-
472) DSM-IV tani kriterlerine gore; vaskiiler demans oldugunu kanitlayan laboratuar
kanitlart; beynin korteksi ve altindaki beyaz cevheri tutan multipl infarktlardir (enfarktiis,
besleyici damarlarin kan pihtisi ile tikanmasi sonucu kansiz kalan doku bélgelerinin 6lmesi).

Tiim demans vakalarinin %7-20’sini olusturur (Erkol, 2012:34-8).

Frontotemporal demans (Pick Hastaligl); Davranis ve kisilik bozukluklari, lisan
bozuklugu ve bunlar izleyerek daha sonra gelisen bellek bozuklugu ile karakterize bir beyin
hastaligidir. Dil sorunlar1 ve davranissal sorunlarin 6n planda oldugu iki alt tipi vardir. Ismi,
beynin frontal (6n) ve temporal (alt-yan) loblarinin hastaliga daha duyarli olmasindan
gelmektedir. Tim demans vakalarmin %5-15’ini olusturur (Bathgate, Snowden ve Varma,
2001:367-378).

Lewy cisimcikli demansta Lewy cisimcikleri, beyin hiicrelerini ilerleyici bir sekilde
harap eden protein birikimleridir (Erkol, 2012:34-8).

Parkinson hastahg ile iliskili demans ise Parkinson hastalifinin son evrelerinde

gelisgir. Parkinson hastaligi bulgular1 demans bulgularindan yillar 6nce baglar (Logiudice ve

Watson, 2014: 1066-1073).

Son yillardaki bilimsel aragtirmalar, Parkinson hastalarinin %80’inde hastaligin seyri
esnasinda Parkinson veya Alzheimer demansi gelistigini gostermektedir. Demans riski ayni
yastaki genel niifusa gore yaklasik 6 kat daha fazladir (Erkol, 2012: 34-8).
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Alzheimer demansi kadinlarda daha fazla iken, vaskiiler demans erkeklerde daha
fazladir. Frontotemporal demans ise her iki cinsiyeti esit etkilemektedir. Frontotemporal
demansta hastalik genelde 45-65 yas arasinda sinsi bir sekilde baslar. 75 yasindan sonra
baslangi¢c nadirdir. Fakat Alzheimer hastahginda yasla birlikte insidans artar (Beger,
Erdingler ve Dovertas, 2014).

Alzheimer hastahi@imin seyri; sessiz baslangichdir, giderek kotiilesmektedir.
Vaskiiler demansta ise; zihinsel yetiler gecirilen her bir inmeyle birlikte adim adim bozulur.
Basamaksi ilerleme vardir (iki inme arasinda degismeden kalan bir plato donemi, sonrasinda

inmeyi izleyen ani kotiilesme) (Erkol, 2012: 34-8).

Alzheimer hastah@inda ilk ortaya ¢ikan ve hastalik boyunca 6n planda olan yakinma
bellek bozuklugudur. Baslangicta tek basina olabilen bellek bozukluguna hastalik ilerledikg¢e
diger biligsel alanlarda bozukluklarin eklenmesi s6z konusudur. Alzheimer hastahi@indaki
bellek profili diger demanslardaki unutkanliklardan su sekilde ayrilir. Diger demanslarda
“kayit” bozulmamistir, sadece “geri getirme” bozulmustur. Bu nedenle “tanima” korunur.
Alzheimer hastah@inda ise kayit fonksiyonu bozuldugu i¢in gerek geri getirme gerek tanima
fonksiyonlart bozuktur. “ Tanima” ayirici tanida dnemlidir. Diger demans tiirlerinde hastalar
hatirlayamadiklarint ¢oktan se¢meli tanima sirasinda taniyabilirken, Alzheimer hastalar:
bunu yapamamaktadir. Nedeni de digerlerinden farkli olarak bu kelimeleri zaten kaydetmemis
olmalaridir ya da gegen siire iginde saglamlastiramamis ya da kaybetmis olmalaridir (Oktem

ve Bozdemir, 2012: 46-50).

Vaskiiler demansta; hafiza bozuklugu ge¢ donemde, yiirliylis ve yiriitiicii islev
bozuklugu erken donemde gelisir. Bellek bozuklugu daha ¢ok hatirlamanin azalmasi, ancak
tanima veya ip ucuyla tanimanin saglam olmasi seklindedir. Ani baslangi¢hdir. Her iskemik
atakta (beynin gegici bir siire kanlanamamasi) hastaligin ciddiyeti kademeli olarak artar.
Erken donemlerde hafiza korunmus ya da sadece hafif bozulmus olabilir. Konugma, kelime
hafizasi, hesap yetenegi, vaskiiler demansin erken evrelerinde korunmustur. Yiiriitiicli islev
bozuklugu, karar verme ve yargilama bozuklugu ise erken donemde ciddi olarak
etkilenmektedir. Karmagik, hedefe yonelik hareketleri planlama, ¢ok basamakli bir hareketi
baslatmak devam ettirmek, ve problem ¢6zmek yiiriitiicii islevler arasinda yer almaktadir. Saat
¢izme testi bu amacgla uygulanabilen en kolay ve faydali testtir. Erken evrede goriilen yiirtime
bozuklugu da tipiktir. Ayak silirerek ve kisa adimlarla yiirliylis goriiliir. Psikiyatrik
semptomlar Alzheimer hastahi@indaki kadar gorilebilir. Seyri Alzheimer hastaligindan

daha koétiidiir. Dengesizlik ve kendiliginden diismeler yaygindir. Erken dénemde iirolojik
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nedenlerle agiklanamayan sik idrara ¢ikma goriilmektedir (Erkol,2012: 34-8) (Bathgate,
Snowden ve Varma, 2001: 367-378).

Frontotemporal demansta; Koéti kendine bakim ve hijyen, disinhibisyon (normal
toplumsal simirlarin disina tasan davraniglar), duygusal kiintlesme (donuklagma), hiperoralite
(olur olmaz seyleri yeme), sosyal farkindalik kaybi, i¢ gorii kaybi, sterotipik davranislar (bazi
hareketlerin anlamsiz bir sekilde tekrarlanmasi), perseveratif davranislar (kendiliginden
baslayan kaliplagmis bir sozciik ya da ciimlenin hi¢ durmadan yinelenmesi) dikkat g¢ekici
ozelliklerdir. Sosyal ve kisisel iletisimde agir kayip vardir. Ornegin bu hastalar hi¢ durmadan
amacsiz yuriir veya siirekli uyurlar. Alisilmamis cinsel davranislar (hiperseksiialite)
goriilebilmektedir. Baslica goriilen yeme bozukluklari; siirekli yeme istegi, hatta agzinin
alabileceginden fazla miktarda besini agzina tikma, bagkalarinin tabagina saldirma
seklindedir. Hastalik ilerledikg¢e belirginlesen bir 6zellik diyette ortaya ¢ikan ve 6zellikle tatli
gidalara asir1 istekle kendini belli eden hiperfaji goriilmesinin en Onemli etkeni,
frontotemporal demansh hastanin beyninde azalmis olan serotonin diizeyi oldugu
diistiniilmektedir (Ikeda, Brown ve Holland, 2002: 371-376) (Bathgate, Snowden ve Varma,
2001: 367-378).

Sekerli besinlere yonelim, frontotemporal demans kadar olmasa da Alzheimer
hastalarinda da goriilebilmektedir. Ornegin bir arastirmada; Alzheimer hastalarinin %21’inde
sekerli besinlere yonelim goriiliirken, frontotemporal demans hastalarinin ~ %91’inde
goriilmistiir (Ikeda, Brown ve Holland, 2002: 371-376). Hiperfaji (asir1 yeme); hastanin agiz
tadinin degismesi, oburlagsmasi 6zellikle sekerlemeye diiskiinlesmesi seklinde baglamakta, ¢ay
poseti, kendi gaytasi gibi yenilmeyecek nesnelerin dahi agza tikistirilabildigi siddetlere
ulasabilmektedir (Vitiello ve Prinz, 1990: 131-138).

Genelde Alzheimer hastah@inda kisilik bozukluklari ve i¢gorii kaybr hastaligin erken
evrelerinde goriilmez, fakat frontotemporal demansta erken evrede goriiliir. Vaskiiler

demansta da kisilik nispeten korunmustur (Bathgate, Snowden ve Varma, 2001: 367-378).

Dil sorunlarinin 6n planda oldugu frontotemporal demansin bir alt kolu olan Primer
ilerleyici afazide; (dile iliskin beyin islevierinin ilerleyici bozulmasi ile giden bir
norodejeneratif hastalik) tutuk bir konusma, kelime bulma, climle kurma, gramatik bilgiyi
kullanma, anlama, tekrarlama, okuma, adlandirma ve akict konusma becerilerinde yani
Tiirkge gibi Ingilizce gibi bir dili kullanma becerisinde bozulma gériiliir. Primer ilerleyici

afazi denilebilmesi i¢in en az iki yil tek sorunun dil isleyisine dair olmasi gerekir. Felg geciren
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bir kimsede beynin sol tarafinda konusma merkezi de etkilenirse ani bir afazi tablosu
gelisebilir ama Primer ilerleyici afazide yavas ve sinsi gelisen bir dil bozuklugu soz
konusudur. Hastaligin terminal doneminde mutizm (konusmama) goriiliir. Ilerleyici konusma
kaybimin frontotemporal demansi, alzheimer hastali@indan ve vaskiiler demanstan
ayriminda anahtar etkenlerden oldugu vurgulanmaktadir (www.alzheimer.web.tr) (Nyatsanza,
Shetty ve Gregory, 2003: 1398-1402) (Babacan, 2011: 19-31).

Lewy cisimcikli demansin karakteristik Ozellikleri tremor (titreme), rijidite (kas
sertligi) ve hareketlerde yavaslama gibi Parkinson semptomlarmin giinden giine
dalgalanmalar gdstermesidir. Hezeyanlar, gorsel haliisinasyonlar ve uyku bozuklugu Lewy
cisimcikli demansin erken semptomlaridir. Ozellikle gorsel haliisinasyonlar derin ve
ayrintilidir. Biligsel bozuklukta giin i¢inde dalgalanmalar vardir. Yani, zihinsel performans
kabiliyeti, biling durumu ve de uyaniklik birkac saat icinde degiskenlik gdsterebilmektedir
(Erkol, 2012: 34-8; Logiudice ve Watson, 2014: 1066-1073).

Parkinson klinik tanisini minimum 1 yil sonra demans izliyorsa tan1 Parkinson
hastaligina bagh demanstir. Demans tanis1 Parkinson tanisindan once ya da es zamanlh

konmussa klinik tan1 Lewy cisimcikli demanstir (Logiudice ve Watson, 2014: 1066-1073).

Hem Lewy cisimcikli demansinin hem de Parkinson demansinin klinik tablosunda
oncelikle dikkat bozukluklari, diisiince bozukluklari, gorsel mekansal bilgi isleme
bozukluklar1 6n plandadir. Buna karsilik bellek ve hatirlama becerisi ile dil becerisi daha uzun

zaman korunabilmektedir (Logiudice ve Watson, 2014: 1066-1073).

Alzheimer hastah@inda yutkunma bozuklugunun esas sebebi; yutmada duyusal
kaybin, yutmanin gecikmesine sebep olmasidir. Vaskiiler demansta ise motor fonksiyonlar
etkilenmistir. Psddobulber paralizi diye bilinen konusma, c¢igneme ve yutma giicliigii ile
belirgin, dudak ve dil kaslarim tutan fel¢ vaskiiler demasta yutma fonksiyonlarin1 olumsuz

etkilemektedir (Bathgate, Snowden ve Varma, 2001: 367-378).

Demansta erken teshis ¢ok Onemlidir. Demans tiirleri arasindaki ayrim ozellikle
hastaligin ilk evresinde daha kolay yapilir. Ciinkii hastaligin ileri evresinde benzer bulgular
saptandigindan ayirt etmek zor olabilir. Demans tiirlerine gore yapilan ila¢ tedavileri de
farklihk gostermektedir. Ornegin Lewy cisimcikli demansta bulgular; antipsikotik ilag
kullanim1 ile kotiilesebilir. Antipsikotik ilaglar frontotemporal demansta davraniglarin
kontrol altina alinmasinda onemlidir. Yine Alzheimer hastali§inda kullanilan bir takim ilaglar

diger demans tiirlerinde fayda saglamamaktadir. Ayrica erken ve dogru tani ile; hastanin
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bilissel ve fonksiyonel yetileri daha uzun siire korunabilir, saglik giderlerinde azalma
saglanabilir, hasta ve ailesinin hayatlarim1 planlamalar1 saglanabilir (Nyatsanza, Shetty ve

Gregory, 2003:1398-1402) (Babacan, 2012: 19-31).

2.8 Risk Faktorleri

Gerontolojik prevensiyon (korunma) yaslilikla baglantili sadece bedensel olmayan,
ayni zamanda psisik ve sosyal kayiplar1 geciktirmek, hafifletmek veya onlemek hedefine
yonelik uygulamalardir (Tufan, 2007). Demans ve onun bir tiirii olan Alzheimer hastaliginda
da yas, cinsiyet veya genetik faktorler disinda degistirilebilir risk faktorleri bilinirse buna

yonelik koruyucu uygulamalarla bu hastalik 6nlenebilir.

2.8.1 Yas

Alzheimer hastalig1 icin yas kesin bir belirleyici olmamakla birlikte yasin ilerlemesi
ile birlikte Alzheimer hastalifi prevalansi ve insidansinin c¢ok arttigt gozlenmektedir.
Buradaki temel sorun ileri yas mi1 yoksa beynin daha hizli yaslanmasi mi Alzheimer
hastaligina sebep olmaktadir net degildir fakat; biitiin yaslilarda goriilmemesi yasin tek faktor
olmadigin1 gdstermektedir. Demans prevelans1 65-74 yas arasinda %5-10 arasinda oldugu
tahmin edilirken, 85 yas tlizerinde bu oran %25-50’ye yiikselmektedir. 90’11 yaslardan
Alzheimer hastalig1 prevelansinin plato ¢izdigi ileri siiriilmekte ise de hastaligin goriilme
sikliginin artmaya devam ettigini gosteren ¢alismalar da mevcuttur (Takeda, Sato, Ogihara ve
Morishita, 2008: 2253-2265) (Karsidag, 2012:18-23).

2.8.2 Cinsiyet

Bir¢ok calisma Alzheimer hastalig1 prevelansinin kadinlarda erkeklere gore daha fazla
oldugunu gostermektedir. Ancak bu farklilik genellikle kadinlarda yasam beklentisinin daha
uzun olmasiyla agiklanmaktadir. Ostrojenin beyinde néron gelisiminde, canlihiginda ve
islevlerinin siirdiiriilmesinde 6nemli rol oynadigi diisiintilmektedir (norotrofik faktor).
Erkeklerde omiir boyu mevcut olan testestron beyinde dstrojene cevrilip islevini stirdiiriirken,
kadinlar menopoz sonrasi Ostrojensiz kalmaktadir. Bu durum yasamin ikinci yarisinda bir
norotrofik faktérden yoksun kalan kadinlarin neden demans i¢in daha fazla risk tasidiklarinin
aciklamalarindan biri olabilir. Epidemiyolojik c¢alismalarda menopoz sonrasi donemde
Ostrojen yerine koyma tedavisi goren kadinlarda, kullanmayanlara gére demans prevelansinin
daha diisiik olmasi bu varsayimi desteklemistir (Karsidag, 2012: 18-23). Vaskiiler demansin
ise erkek cinsiyette daha fazla oldugu ¢alismalarda gosterilmistir. Frontotemporal demansta

ise cinsiyet dagiliminin benzer oldugu bulunmustur (Babacan, 2012: 19-31).
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2.8.3 Diisiik Egitim Diizeyi

Calismalarin ¢ogunlugunda diisiik egitim diizeyi Alzheimer hastaligi icin bir risk
faktorii olarak bildirilmistir. Ayrica egitim diizeyi fark etmeksizin fazla biligsel aktivite
gerektirmeyen islerde ¢alisan diisiik bilissel fonksiyonlu kisilerin Alzheimer hastaligi igin risk
tasidigr belirtilmektedir. Ancak bazi yaymlarda egitimsiz kisilerde yasam boyu bir takim
aktivite ve kapasitelerdeki kisithigin yanliglikla demans olarak algilanabilecegi bildirilmistir

(Clare, 2004: 177-196) (Park, O’Connel ve Thomson, 2004: 1121-1134).

2.8.4 Genetik

Erken baslancighi Alzheimer hastaliginda genetik faktorlerin daha etklili oldugu
belirtilmektedir. Tabi burada akla; acaba genetik faktorler mi yoksa g¢evresel faktorler mi
daha etkilidir sorusu gelmektedir. Bir calismada Afrikadan veya Japonya’dan gelip
Amerika’da yasayanlar arasinda kendi iilkelerinde yasayanlara goére Alzheimer hastaligi
prevelansinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu durum cevresel faktorlerin genetik

faktorlere gore Alzheimer hastaligi olusumunda daha etkili oldugunu gostermektedir

(Solfrizzi, Panza, Frisard ve arkadaslari, 2011: 677-708).

2.8.5 Apolipoprotein E (Apo E)

Apo E kolesterol depolama, tasima ve metabolizmasinda gorevlidir. 3 aleli vardir. Geg
baslangicli Alzheimer hastaligimin gelisim riski E4 alelinde belirgin artis ile iligkili oldugu
saptanmistir. Ayrica Apo E4’lin amiloid yiikiinii arttirdigi ve plak olusumunu hizlandirdigi
bildirilmektedir (Seneff, Wainwrigth, Mascitelli ve arkadaslari, 2011: 134-140).

2.8.6 Kafa Travmasi

Komaya sokacak tek kafa travmasi veya c¢oklu kafa travmalarinin Alzheimer
hastaligina yakalanma riskini arttirdigi bulunmustur. Boksorlerde devamli tekrarlanan kafa
vurusglari sonucu Alzheimer hastaligi belirtileri gelistigi bildirilmistir (Karsidag, 2012: 18-23).
Kafa yaralanmasi ile Alzheimer hastali1 arasindaki iligkinin temelindeki 6zgiil mekanizma
tam olarak anlasilamamistir ancak bilim adamlar1 kafa yaralanmasinin beynin koruyucu
sistemini  degistirdigini One siirmektedir. Yakin zamanda baz1 arastirmacilar kafa
yaralanmasinin yalnizca ApoE4 alleli (Alzheimer Hastaligi igin riskli gen) tastyan kisiler igin

risk faktorii oldugunu belirtmistir (Bayles ve Tomoeda, 2007/2009).

2.8.7 Depresyon
Depresyon Alzheimer hastalig1 ve demansin baslangi¢ bulgusu olabilecegi gibi bilissel

bozulmay: taklit de edebilmektedir (psédodemans). Ozgecmiste 10 yila kadar geriye giden
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tedavi gerektirmis bir depresyon Oykiisiiniin Alzheimer hastaligr riskini 3 kat arttirdig:
bulunmustur. Bugiin i¢in kabul géren gorlis depresyon olgusunun bir risk olusturdugu, hatta
yash bireylerde depresyon ortaya ¢iktiginda ileride Alzheimer hastalar1 i¢in daha dikkatli
olunmas1 gerektigidir. Alzheimer hastalarinin % 10-25’inde major depresyon oldugu

goriilmektedir (Karsidag, 2012: 18-23).

2.8.8 Damarsal Risk Faktorleri
Son yillarda damarsal (vaskiiler) risk faktorlerinin de Alzheimer hastaligi

patogenezinde dnemli rolii oldugu ileri siirtilmiistiir (Akyar ve Akdemir, 2009).

2.8.9 Hipertansiyon

Hipertansiyonun kendisi Alzheimer hastalig1 i¢in tek basina bir risk faktorii iken ayni
zamanda kardiyovaskiiler (kalp damar hastaliklar)) ve inme (felg) gibi demansa yol
acabilecek diger hastaliklar acisindan da risk olusturmaktadir. Alzheimer hastaligi ile
hipertansiyon arasinda iligski ve risk faktorii olmadigini savunan aragtirmalar genelde kesitsel
aragtirmalardir. Uzun yillar siiren hipertansiyonun beynin kan akigi ile ilgili dengesini
bozarak, beyne yeterince oksijen gidememesine ve beynin beslenememesine neden oldugu, bu
durumun da beyinde atrofinin (kii¢iilme) hizlanmasina ve doku bozukluguna neden oldugu
belirtilmektedir. Ayrica hipertansiyonun kan-beyin bariyerinin biitiinligiinii bozarak, beyin
dokusuna protein kagigina yol agacagi ve biligsel kayiplara sebep olacagi belirtilmektedir
(Panisetti, Wang, Porter ve Ho, 2011: 1-12). Ayrica yapilan epidemiyolojik aragtirmalarda,
orta yaslarda yani 40-50’1i yaslarda baslayan hipertansiyonun kognitif yikim {izerine daha
etkili oldugu saptanmis. Hatta ileri yaslarda kan basincinin koruyucu etkisi olabilecegi ileri
stiriilmiistiir. Bu hipotezin nedeni, Alzheimer hastalarinda hastaligin ilerlemesi ile kan
basincinin giderek diismesidir. Dolayisiyla, orta yaslardan itibaren kan basimcinin kontrol

altinda tutulmasinin demans riskini azaltacagi savunulmaktadir (Karsidag, 2012: 18-23).

2.8.10 Diyabet

Diyabet (seker) en sik goriilen vaskiiler hastaliklardandir. Alzheimer hastaliginin yani
sira kiiresel bir salgin olarak ilerleyen diyabet hastaligi ile ilgili calismalar devam ettikge de
ilging sonuglar ortaya ¢ikmaktadir. Boylamsal calismalar; seker hastaliginin hangi yasta
olursa olsun demans igin risk oldugunu desteklemektedir (Karsidag, 2012: 18-23). Bu iliskiyi
aciklayan 3 temel mekanizma oldugu ileri siiriilmektedir. Birincisi seker hastaliginin
serebrovaskiiler (beyin-damar) hastaliklar araciligi ile demansa yol agmasidir. Ozellikle yash
kisilerde seker hastalifi genelde diger damarsal risk faktorleriyle birleserek metabolik

sendrom olusturabilmektedir. Bunun da kardiyovaskiiler hastaliklar ve demans i¢in risk
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faktorii oldugu belirtilmektedir. Ikincisi hipergliseminin (kandaki seker miktarinin normalin
uistiinde olmasi) kendisi oksidatif stresi ve ilerlemis glikasyon son {iriinlerinin (AGEs)
birikimini arttirarak noronlar iizerine fonksiyonel ve hiicresel toksik etki gdstermesi ve
damarsal hasara yol agmasidir (Parmaksiz, 2011: 141-8) AGEs’ler; kan sekerinin asiri
yiikseldigi zaman viicut proteinleri ile reaksiyona girerek onlar1 glikozillemesi sonucu
olusmaktadir. Sekerlenmis protein son iriinleri hiicrelerde ve organlarda hasar yapmaktadir.
(Valente ve Gella, 2010: 67-76) (Seneff ve arkadaslar1, 2011: 134-140). Bir de insiilin direnci
diyabetin erken donemlerinden itibaren hiperinsiillinemiye (insiilin fazlaligi) yol agmaktadir.
Seker hastaligi olsun veya olmasin hiperinsiilineminin Alzheimer hastaligi ile giicli iliskisi

oldugu gosterilmektedir.

Insiilinin amiloid beta salinimin1 arttirdig: saptanmustir (Panisetti, Wang, Porter&Ho,
2011:1-12) (Businaro, Ippoliti ve Ricci, 2012:1-13). Insiilin direnci ve bir sonraki asamasi
olan Tip 2 Diyabette fazlasiyla iiretilen ve hiicrelerin hassasiyetlerini kaybetmeleri nedeniyle
kullanilamayan insiilinin beyinde plaklarin olusmasina neden oldugu icin son yillarda
Alzheimer hastaligin1 Tip 3 Diyabet olarak adlandirmaya baglayan bilim insanlart da vardir.
(Kroner, 2009: 373-379) (Seneff ve arkadaslari, 2011: 134-140)

Dolayisiyla denilebilir ki; diyabetle yasam siiresi arttikca, lipitlerin, bdbrek
fonksiyonu, ayak ve gdz sagliginin takibinin yaninda biligsel fonksiyonlarin da izlenmesi

gerekebilmektedir.

2.8.11 Hiperlipidemi (Kandaki yag miktarindaki artis)

Kolesterol ve Alzheimer hastaligi iligkisi literatiirde hala tartismali bir konudur.
Birbiriyle celiskili goriisler mevcuttur. Kanda kolesterol yiiksekligi Alzheimer hastaligina
sebep olur mu, aksine kolesterol diistikliigli mii Alzheimer hastalifina sebep olur, bu konuda
bir fikir birligi olusmamustir. Kolesteroliin Alzheimer hastaligina karsi koruyucu oldugunu
sOyleyen arastirmalar vardir. Gerekge olarak da sinir sisteminde her an meydana gelen sinir
uyarilarinin iletilmesinde, ileti kavsaklarinda (snapslarda) bulunan alici ve verici reseptdrlerin
(alicilar) timiiniin yapisinda bulundugu i¢in kolesterol eksikliginin sinir uyarilarinin
iletilmesini bozdugu belirtilmektedir (Purvin, 2006: 82-5) (De Sousa, 2008) (Goldstein,
2008:71-956) (Seneff ve arkadagslari, 2011: 134-140) (West, 2008: 781-5) (Mielka, Zandi,
Sjgren ve arkadaslari, 2005: 1689-95). Ayrica; Isve¢ Karolinska Enstitiisii’nde yapilan bir
caligmada, kan insiilin ve seker diizeyleri yiikseldik¢e, damar ic¢indeki plaklarin kararsiz
plaklar haline dontiserek tehlikeli olduklar1 bildirilmistir. Yani damarlarin tikanmast

kolesterolden degil, kontrol edilemeyen kan sekeri ve insiilin yiiksekliginin kan hiicrelerinin
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pihtilasma o6zelliklerini arttirmasindan kaynaklandigi belirtilmektedir (Wattanakit , Folsom,
Selvin ve arkadaslari, 2005: 389-397) (Haggs, Salehpour, Noori ve arkadaslari, 2011).

Diger taraftan tam tersini savunan arastirmacilar da vardir. Bazi uzmanlar tarafindan;
kolesteroliin amiloid plak {iretiminde 6nemli bir rol {istlendigi disiiniilmektedir (Karsidag,
2012: 18-23). Bu konuda kesin fikir birligi saglanmas1 i¢in daha fazla aragtirmalara ihtiyag

vardir.

2.8.12 Sigara

Sigaranin Alzheimer hastalig1 riskini arttirmasinda ileri siiriilen mekanizmalar,
yaslanmanin ve hastaliklarin en 6nemli nedenlerinden biri olan serbest radikal olusumunu
arttirarak noéronlarin  bozulmasin1  hizlandirdigidir.  Ayrica sigaranin  serebrovaskiiler
hastaliklar tetikledigi diistiniilmektedir. Sigara igen kisilerin kan damarlarinda meydana gelen
daralmadan dolay1 beyne tasinan oksijen miktarinin azaldigi ve demansa gotiirdigi

belirtilmektedir (Cruickshank, Neil-Dwyer, Dorrance ve arkadaslari, 1989: 443-449).

2.8.13 Alkol

Kronik alkolizmin karaciger, beyin ve sinir sistemi yaninda bircok organa zararl etkisi
oldugu kanitlanmistir. Kronik alkolizmin kendisi demansa neden olmaktadir. Diger yandan
son yillarda yapilan ¢ok sayida g¢aligmada hafif ve orta diizeyde (1 kadeh) sarap igmenin kalp
damar hastaliklar1 yaninda demans ve Alzheimer hastaliginin 6nlenmesinde yararli etkisi
oldugu bildirilmistir. Kirmiz1 saraptaki flavanoidler (bitkilere renk veren ve antioksidan islevi
goren foksiyonel besinler); antioksidan ve antiagregan (kan sulandirici) etkileri nedeniyle

kroner kalp hastaligina kars1 koruyucu oldugu bildirilmistir (Ersoy ve Ozdemir, 2010: 75-84).

2.8.14 Aliiminyum

Endiistride paketleme, ingaat, elektrik aletleri ve icecek kutulari gibi birgok farkli
iriinlin yapiminda kullanilan Aliminyum bilesikleri gida katki maddesi olarak da
kullanilmaktadir. Ayrica gidalarin paketlenmesinde Aliiminyum folyo kullanilmasi, gidalarin
yiiksek 1sida Aliiminyum folyoda pisirilmesi de gidalarin Aliiminyum igerigini arttirdig
diisiiniilmektedir. Alzheimer hastaligt ve aliimiinyum iliskisi arastirilirken aliiminyum
toksisitesi, aliiminyumun Alzheimer hastalarinin beyinlerinde yiiksek oranda bulunmasi ve
icme suyunda yiiksek aliiminyum diizeyleri olan bolgelerde daha sik Alzheimer hastasinin
saptanmast dikkat ¢ekmistir. Uzmanlar aritilmis su tiiketimini ve aliiminyum kaplar yerine

cam ve paslanmaz c¢elik kaplarin tercih edilmesini onermektedir (Claggett, 1989: 392-396)
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(Holford, 2004: 5-12) (Ayaz ve Yurttakul, 2012) (Sipahi, Palabiyik, Balci ve Sahin, 2015: 6-
14).

2.9 Demansin Farkli Evrelerinde Beslenmeye fliskin Problemler
2.9.1 Erken Evre

Erken evre demansta goriilebilen beslenme problemlerinin, demans1 olmayan yash
bireylerde rastlanilacak tlirden problemler olmasi beklenir. Bu donemde beslenmeyle ilgili
problemler; aligveriste, yemegin hazirlanmasinda ve besinlerin depolanmasinda sorun
yasanmasiyla iliskili olabilir. Ornegin her zaman yapilan yemegin nasil hazirlanacagin
unutmak ya da eksik malzeme koymak, yemegi ocakta unutmak, fazla pisirmek ya da
pismemis yemek servis etmek, yag yerine deterjan koymak, aligveris sirasinda para hesabini
yapamamak, aligverise diye gidip esas almasi gerekeni almadan gelmek gibi. Bu evrede
hastalarin kognitif fonksiyonlarindaki azalmanin farkinda olmalar1 sebebiyle yasanan
depresyon veya cevreye karsi ilgisizlik hastada istah kaybina neden olmaktadir. Bazi
hastalarda ise besin seciminde degisiklikler olmaktadir, 6rnegin tatli besinleri tercih etmek

gibi (Hsiao, Chao ve Wang, 2013: 361-365).

2.9.2 Orta Evre

Orta evre demansta hastalar ev dis1 aktivitelerinde tamamen bagimlidir, ev ici
fonksiyonlarda ciddi problemler baslamistir ve ilerlemektedir. Erken evre demansh olgularda
dikkat edilmesi gereken faktorlere ek olarak artik hasta yemek yemeyi unutmaktadir. iki kez
st iiste yemek yiyebilmektedir. Bu evrede istah artis1 goriilebilmektedir. Fakat genel olarak
yetersiz besin almmaktadir. Ozellikle frontotemporal demansta ; “kluver-bucy sendromu”
olarak adlandirilan her seyi agza atmak ve besin olmayan seyleri yemeye c¢alismak ya da
bagkasimin tabagina saldirmak goriilebilmektedir (Cantiirk, Fistik¢1 ve Yazar, 2012: 153-5).
Besini agizda tutup yutmama gibi beslenme davranislarinda bozulmalar sik goriilmektedir.
Catal kasik kullanma yeteneginde kayiplar vardir. Cigneme ve yutma fonksiyonlari

bozulmustur (Hsiao, Chao ve Wang, 2013: 361-365).

2.9.3 leri Evre

Ileri evre demansta hasta artik beslenme de dahil ev ici tiim aktivitelerde bagimlidir.
Besin taninamamaktadir. Hasta yiyecek ve igecekleri isteyemez, kendini ifade edemez. A¢lik
ve tokluk hissi, sicak ve soguk algis1 kaybolmustur. Hasta agzin1 agma hareketini baglatamaz,
agzina konan besin ile ne yapacagini bilemez ve c¢igneyemez. Disfaji (yutma giicliigii)
goriiliir. Bu evrenin sonlarina dogru hasta yakinini hatta kendini bile taniyamaz ve yataga

bagiml hale gelir. Yine yataga bagimlilik ve besin aliminda azalma nedeniyle bas1 yaralar
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olusabilir ve kabizlik agirlagabilir. Bu donemde oral alimin tamamen bozulmasindan dolay:

enteral tiiple beslenme ihtiyact dogabilir (Hsiao, Chao ve Wang, 2013: 361-365).

2.9.4 Beslenmede Yasanan Degisimlerin Hastaya Yansimalari: Malnutrisyon
Beslenmede yasanan degisimlerin saghiga yansimalar1 ¢ok carpicidir. Ornegin demans
ve Alzheimer hastalarinda yasanan malnutrisyon bunun en 6énemli 6rnegidir. Malnutrisyon
esas olarak kotii beslenme anlamina gelmektedir. Enerji, protein ve mikro besin 6geleri
eksikligi veya asirt alimimin doku ve viicut fonksiyonlari {izerine olumsuz etkilere yol actigi
klinik durumdur. Ornegin obezite de bir malnutrisyondur (Beger, Erdingler ve Dé&ventas,
2014). Ama burada ileri demans hastalarinda goriilen kasektik (kas kiitlesi kaybi) bir tablo ile
seyreden protein enerji malnutrisyonundan bahsedilmektedir. Ornegin yashlarda 1 ayda
agirhginin %5 veya daha fazlasinin kaybi malnutrisyon, 1 ayda %10 veya daha fazla agirlik
kayb1 agir malnutrisyon olarak degerlendirilmektedir. Yaslilarda malniitrisyon, beraberinde
onemli biyolojik, psikolojik, sosyal ve ekonomik sonuglari da getiren biiyiikk bir sorundur

(Beger, Erdingler ve Doventas, 2014).

Alzheimer hastalarinin baskalarina dogrudan bagimli hayat siirmeleri malnutrisyona
acik hastalar haline gelmelerine neden olmaktadir (Nalbant ve Isik, 2012: 79-83). Bu
hastaligin ge¢ donemlerinde karsilagilan en 6nemli beslenme sorunu viicut agirligi kaybidir.
Bunun en 6nemli nedeni; kognitif fonksiyonlarda azalma, yutma fonksiyonlarinin bozulmasi
ve tat duyusundaki degisikliklerdir (Allen, Methven ve Gosney, 2013) (Kamikado, Bertolucci
ve Schults, 2012: 1-7). Bunun yaninda yasa bagl fizyolojik ve fonksiyonel degisikliklerle
yasam bi¢imindeki degisiklikler alzheimer hasta grubunda beslenme bozukluklarinin
gelisimini kolaylastirmaktadir. Demans — Alzheimer hastalarina diizenli olarak Mini
niitrisyonel degerlendirme yapilarak takip edilmelidir. (Morley, 2011: 87-90). Mini
niitrisyonel degerlendirmede (MNA) incelenen alanlar antropometrik degerlendirme (beden
kitle indeksi, orta kol ¢evresi, uyluk ¢evresi, son tli¢ aydaki kilo kayb1), genel degerlendirme,
kisisel degerlendirme (son ii¢ ay iginde gecirilen psikolojik veya medikal sorun), diyet ve
istah degerlendirmesidir. Otuz puan {izerinden degerlendirilir. On yedi puanin alt1

malniitrisyonu gosterir.

Ilerleyen yasla birlikte immiin yanit olusumu yavaslamaktadir. Alzheimer hastalarinda
bu yavaglamaya ilave olan malnutrisyon, kisisel hijyen kurallarina uymama, yutkunma
fonksiyonlarindaki problemler enfeksiyonlara yatkinligi daha da arttirirken, gelisen
enfeksiyonlarin daha da ciddi seyretmesine neden olur. Temel olarak Alzheimer hastalarinda

idrar yolu enfeksiyonlar1 ve solunum sistemi enfeksiyonlar1 siktir. Bu gibi durumlar, daha
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uzun siireli hastane yatislari, tekrarlanan hastane yatiglari, daha fazla ila¢ kullanimi, bakim
zorlugunun artmasi, bakim evlerine nakil olma, yasam kalitesinin diigmesi ve daha fazla
maliyet gibi olumsuz durumlarina yol agmaktadir. Ayrica malniitrisyonun, 6liim bakimindan
da bagimsiz risk faktorii tasidigi bilimsel olarak kanitlanmistir (Allen, Methven ve Gosney,
2013: 1-8) (Kamikade, Betolucci ve Schults, 2012: 1-7) (Chang ve Roberts, 2008: 2266-
2274).

2.10 Beslenme Durumu

Yasamin her doneminde; sagligin korunmasinda ve gelistirilmesinde beslenme 6nemli
bir etmendir. Kisinin yaslanma siireci, yasam siiresi ve kalitesi, beslenme biciminden
etkilenmektedir (Baysal, 2004). Yanlis beslenme demans sendromu i¢in ciddi bir risk
faktoriidiir. Bagka bir deyisle beslenme demans sendromunda koruyucu olarak rol oynayan
etmenlerden biridir (Aksoydan, 2005). Beslenmenin demanstan korunma {iizerine etkisi
degisik mekanizmalar iizerinden aciklanmaktadir. Diyetle alinan gidalarin, amiloid plak
olusumu {izerine etkileri, kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler risk faktorlerine olan etkileri,

antioksidan, antiinflamatuar (iltihap giderici) etkileri bu mekanizmalardan birkagidir.

Son yillarda yapilan bir metaanalizde BKI (Beden Kitle Indeksi) ile demans arasinda
U seklinde iliski oldugu, ¢ok diisiik veya yiiksek BKi’li kisilerin, normal BKi’li kisilere gore
demans riskinin daha fazla oldugu gosterilmistir (Beydoun ve Wang, 2008) (Razay ve
Vregdenhil, 2005: 331-455) (Stewart ve arkadaslar1, 2005: 55-60). Bir ¢alismada orta yastaki
obezite ile ileri yastaki bilissel durum arasindaki iliski arastirilmistir. Bu ¢alisma 36 yillik
boylamsal bir ¢alisma olup, 10136 kisiden olusmustur. Orta yasta obez olanlarin (BK1>30), 3
kat Alzheimer hastalig1 riski ve 5 kat vaskiiler demans riski artti1 belirlenmistir. DM’de
oldugu gibi obezite de vaskiiler yollarla demans i¢in risk olusturmaktadir. Obezitenin demans
icin risk olusturmasi su mekanizma ile agiklanmaktadir: Obezite insiilin direncini tetikleyen
bir faktordiir. Insiilin direnci asir1 insiilin salgilanmasia yol agmaktadir. Insiilin amiloid beta
salgisint arttirmaktadir. Obezite ile kandaki yaglarin oranlarindaki ve diizeylerindeki
bozukluklar (dislipidemi), yiiksek tansiyon, kan sekeri yiiksekligi, pihtilasmay1 kolaylagtirarak
kan akimimi engelleyen atardamarlarda plak olusumu (aterosklerozis), kardiyovaskiiler
hastaliklar, diyabet ve sonrasinda gelisen demans arasinda zincirleme giiclii bir bag vardir
(Scheltens, 2009: 19-22) (Pasinetti ve arkadaslari, 2011: 1-12).Yapilan arastirmalarda yag
dokusu tarafindan sentezlenen beyne viicudun tok oldugu sinyalini gotiirerek, istahin
azalmasin1 saglayan leptin hormonunun obezite durumunda baskilanmasinin da demans

olusumunda etkili oldugu diisiiniilmektedir. Istah1 kontrol eden leptin hormonunun yiiksek
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oldugu kisilerde Alzheimer hastaligi riskinin daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Olumlu
etkisi olarak, leptin hormonunun amiloid beta olusumunu azaltict etkisi oldugu ileri
stiriilmektedir (Greco, Ashford, Hamzelou ve arkadaslari, 2013: 31-39) (Farr, Yamada ve
Butterfield, 2006: 2628-36). Ayrica fareler lizerinde yapilan bir arastirmada, leptin verilen
deneklerin labirentte yollarin1 bulmada daha becerikli oldugu tespit edilmistir (Pasinetti,
Wang, Porter ve Ho, 2011: 1-12). Ayrica arastirmalarda yiiksek trigiliserit seviyelerinin leptin
hormonunun beyne girisini engelledigi ve hem insanlarda hem hayvanlarda bilissel
bozukluklara neden oldugu belirtilmektedir. (Farr ve arkadaslari, 2008: 2628-36) (Banks,
Coon ve Robinson, 2004: 1253-60) (Morley ve Banks, 2010:737-47). Kisacas1 orta yasta
dlciilen yiiksek BMI, demans igin énemli bir risk faktdriidiir. Normal kilolu olmak demanstan

korunmada etkili olabilmektedir.

Diger taraftan son yapilan arastirmalara gore BKI > 40 kg/m? olanlarda depresyon
riski artmaktadir. Obezlerde depresyonun daha agir gectigi ve siirecinin daha kotii oldugu
belirtilmistir. Eriskinlerde once obezite arkasindan depresyon gelisirken, ¢cocuklarda ise dnce
depresyon ardindan obezite gelistigi bildirilmektedir (Macit ve Gezmen, 2014). Depresyonun
Alzheimer hastalig1 gelisimi {izerindeki etkisinden bahsedilmisti, goriildiigii iizere obezite
dolayl olarak da Alzheimer hastalig igin bir risk faktdriidiir. TUIK verilerine gére 15 yas ve
{istii niifusun %17,2’si obezdir (TUIK, 2012).

B1, B2, B6, B12 ve folik asit gibi vitaminlerin eksikligi yaslilarda sik goriilmektedir
ve bunlarin biligsel fonksiyonlarda azalmayla iligkili oldugu gosterilmistir. Folat, B6 ve B12
vitamini eksikliginde gelisen hiperhomosisteinemi (homosistein yiiksekligi) Alzheimer
hastalig1 i¢in bir risk faktoriidiir ve kan homosistein diizeyindeki her 5 mmol/lt artisin
Alzheimer hastalig1 riskini %40 arttirdig1 bildirilmektedir. Homosistein viicutta bir takim
kimyasal tepkimeler sirasinda iiretilmektedir, diyetle alinmamaktadir Alzheimer hastalarinda
kontrol gruplarindakilerden belirgin olarak homosistein diizeyleri yiliksek, folat ve B12
diizeyleri daha diisiik bulunmustur (Hu, Yu, Tan, Wang ve Sun, 2013: 1-12). Ozellikle DM
hastalarindaki artmis homosistein diizeylerinin biligsel kapasitede azalmaya yol agtig1 ileri
stiriilmiistiir. III. Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirma Calismasi sonucu kan homosistein
konsantrasyonlar1 i¢in referans sinirlarin yas artist ile yiikseldigi ve tiim yaslarda kadin
katilimcilara gore erkek katilimeilarda bu sinir degerlerinin daha yiiksek oldugu saptanmuistir.
Homosistein degerleri 60 yas tistii kadin bireyler i¢in 4.9-11.6 mmol/L, erkek bireyler i¢in
5.9-15.3 mmol/L olarak belirlenmistir. Bu gozlem diger arastirmalarda da tespit edilmis olup,

homosistein yiiksekliginin AH i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu ileri stiriilmiistiir (Selhub,
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Jacques ve Rosenberg, 1999: 378-8).Homosistein yiiksekligi iyi bilinen bir damarsal risk
faktoriidiir. Vaskiiler demansta, aterosklerotik plak olusumunda, beyni besleyen karotis (sah)
damarmin tikanmasinda (karotid aterosklerozunda), kardiyovaskiiler oliimlerde, kalp damar
hastaliklarinda ve Alzheimer hastaliginin gelismesinde yer almaktadir. Aterosklerotik

vaskiiler hastalik ve Alzheimer hastalig1 arasindaki baglantiy1 sagladigi diistiniilmektedir.

Hipertansiyon, dislipidemi ve diyabet gibi vaskiiler risk faktorleri icin Akdeniz
diyetinin riski azalttigina iliskin giiclii kanitlar bulunmaktadir (Devangere, Lee, Luchsinger ve
arkadaslari, 2013). Doymus yagdan (kat: yaglar gibi) sinirli, doymamis yaglardan (sivi yaglar
gibi) 6zellikle omega 3 yag asitlerinden ve antioksidanlardan zengin olan Akdeniz beslenme
modeline uyumu yiiksek olan bireylerde plazma homosistein diizeylerinin %15 diisiik oldugu
ve Alzheimer hastalig riskinin %39-40 azaldig: bildirilmistir. Epidemiyolojik caligmalar ile
ozellikle trans yag icerigi fazla besinlerin tiiketimi yiiksek olan bireylerde Alzheimer riskinin,
tilketim diizeyi diisiik olanlara kiyasla daha fazla oldugu belirtilmistir (Bell, 2005: 299-301).
Trans yaglar bitkisel sivi yaglardan olusmaktadir. Trans yaglarin; misirézii ve aycicek yagi
gibi bitkisel suv1 yaglarin fabrikalarda tam ya da yar1 katilastirilmalari, yani margarin haline
doniistiiriilmeleri sirasinda, bitkisel yaglarin rafine edilmeleri sirasinda, bitkisel yaglarin
acikta birakilmalari, 151k, hava ve oksijen ile uzun siire temas etmeleri sonucu acimalar ile,
yemeklerin yiiksek 1sida pisirilmeleri ve kizartmalar sirasinda, yaglarin ve yemeklerin
yanmast sonucu ve bitiin yiyecek ve iceceklerin islenmeleri sirasinda olustugu
belirtilmektedir. Trans yaglarin, serbest oksijen radikallerini arttirmasi, insiilin direncini
arttirmasi, kilo almayr hizlandirmasi, hiicre zarlar1 i¢in gerekli olan ve dogal olarak alinan
omega 3 ve omega 6 yaglarin yerini isgal ederek hiicre zarlarina girmesini engellemesi ve
hiicrelerin normal islevlerini engellemesi gibi viicuda zararli etkilerinin oldugu
belirtilmektedir (Enig ve Fallon, 2006). Mevcut ¢alisma bulgularina dayanarak Morris ve ark,
beslenme ve Alzheimer arasindaki iligkinin beslenme ve kroner kalp hastalig1 arasindaki iliski

ile benzer oldugu vurgulanmistir (Morris, 2009: 1-7).

Akdeniz diyetinin sahip oldugu baslica 6zellikler; doymus yag yerine tekli doymamais
yag (zeytinyagi) tiikketimi (salatalarda, yemeklerde), yiiksek diizeyde kurubaklagil
tilketimi(haftada 2 porsiyondan fazla), ekmek dahil yiiksek oranda rafine edilmemis
(saflastirilmamis) tahil tiikketimi (68ilinlerde 1-2 porsiyon), yiiksek oranda meyve tiikketimi
(6giin aralarinda 1-2 porsiyon), yiiksek oranda sebze tiiketimi (6giinlerde 1-2 porsiyon), et ve
et iirlinlerinin az tiikketimi( tavuk ve balik = haftada 2 porsiyon -kirmiz1 et=haftada en fazla 2

porsiyon) , orta diizeyde siit ve siit lirtinleri tiiketimi (glinde 2 porsiyon), orta diizeyde alkol
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tilketimi (giinde 1-2 bardak), et, sucuk, sosis gibi islenmis besinler (haftada en fazla 1
porsiyon) ve hamur isi iriinlerin az tiiketimidir (bazen) (Scheltens, 2009) (Vassallo and
Scerri, 2013) (Ersoy ve Ozdemir, 2010). Balik tiiketimi ise Akdeniz diyetinin 6nemli
Ozelliklerinden biridir. Baligin diger hayvan etlerine gore ayricaligi yaginin 6zelligidir. Balik,
¢coklu doymamis yag asitlerinden Ozellikle n-3 yag asidi agisindan oldukg¢a zengindir.
Ozellikle soguk deniz baliklart omega 3 igerigi bakimindan oldukca zengindir. Ayrica balikta
bulunan selenyum, A vitamini, D vitamini ve B12 vitamini gibi diger besin 6geleri de beyinde
koruyucu etki gosterebilmektedir. Esasen omega 3 yag tiirii yesil yaprakl bitkiler, 6zellikle
semizotu, kolza tohumu yagi ve ceviz yaginda da bulunmaktadir. Zeytinyagr da Akdeniz
diyetinin ana yag bileseni ve “altin damgas1 olarak kabul edilmektedir (Ersoy ve Ozdemir,

2010: 75-84).

Yalniz Akdeniz diyeti diinyanin her yerinde uygulanmaya miisait bir diyet degildir.
Ornegin Asya iilkelerinde Akdeniz diyeti yaygin degildir. Kendilerine has beslenme sekilleri
vardir. Viyana’da gergeklestirilen Diinya Noroloji Kongresi’nde sunulan Japon arastirmasiyla
Asya bolgesinde beslenme aligkanligi ve demans arasindaki iligki incelenmistir. Kyushu
Universitesi'nden Mio Ozawa yaslar1 60 ile 79 arasinda degisen 1006 Japonun beslenme
aliskanligini on bes yil boyu mercek altina almistir. En fazla soya fasulyesi ve soya iiriinleri,
sebze (0zellikle yesil sebzeler), yosun, siit ve siit tirlinleri ve az miktarda piring tiiketen grupta
gorlilen demans vakalarinin tiim gruplardan daha az oldugu bulunmustur. Burada siit ve siit
triinlerinin tiiketiminin riski azaltmasi dislndiriiclidiir. Siit ve siit {iriinleri doymus yag
asitleri bakimimdan zengindir. Yapilan arastirmalarda; ornegin Chicago Saglik ve yaglhilik
aragtirmasinda doymus yag asitleri alimi ile Alzheimer hastalig riski arasinda pozitif iliski
oldugunu soylenmektedir. Siit ve siit lirlinlerindekinin icerigindeki kalsiyum, magnezyum ve
potasyumun tansiyonu dengeleyici etkisi bulunmaktadir. Siit proteinlerinin damarlarin
biiziilmesine neden olan bir enziminin ¢alismasin1 engelleyerek damar genisletici etki yaptigi
belirtilmektedir. Kilo kontroliinde etkili oldugu belirtilmektedir. Kalsiyumun yag asitleri ile
sabun olusturarak yag emilimini engelledigi sdylenmektedir (Givens, 2012: 98-104) (Hu, Yu,
Tan, Wang ve Sun, 2013: 1-12). Siit ve siit irilinlerinin tansiyon hususunda bu denli
yararlarindan dolayr Tirkce karsiligi “yiliksek tansiyonu durdurmaya yonelik beslenme
yaklasimlar’” olan DASH Diyetine gore giinde 2-3 porsiyon az yagh siit ve siit iirlinleri

tiiketimi onerilmektedir (Kiigiikkoglu ve Yildiz, 2010: 18-25).

Senil plaklar ve norofibril yumaklar Alzheimer hastaligindaki oksidatif hasarla direk

olarak iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Antioksidanlarin beyni oksidatif ve inflamatuar hasara
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kars1 korudugu bu nedenle besinlerle alinan E ve C vitamininin Alzheimer hastalig riskini
azalttig1 bildirilmektedir (Scheltens, 2009: 19-22) (Morris, 2009: 1-7) (Hu, Yu, Tan, Wang ve
Sun, 2013: 1-12). Baz1 yayinlar bu vitaminlerin hap seklinde takviyesinden ziyade diyetle
birlikte alinmasinin dogru oldugunu savunmaktadir. Bunu da vitaminlerin meyve ve sebzenin
icindeki diger antioksidanlardan flavonoid gibi bagska maddelerle etkileserek sinerjik etki
yapmasina baglanmaktadir (Haidenthaller, 2012) (Kamphuis ve Wurtman, 2009: 12-18)
(Pasinetti, Wang, Porter ve Ho, 2011: 1-12). Vitamin olmayan antioksidanlardan
flavonoidlere ornek verecek olursak, bitkilere beyazdan kirmiziya kadar renk veren
molekiillerdir, {iziimde bulunan resveratrol, domateste bulunan likopen, havugta bulunan beta

karotendir (Solfrizzi ve arkadaslari, 2011: 677-708).

Ayrica; E vitamini suplemanlar1 E vitamininin aktif formu olan alfa tokoferol
icermektedir. Antioksidan igerigi de zengindir. Fakat E vitamininin 8 degisik formu
bulunmaktadir. Ornegin Gama tokoferolun antiinflamatuar (iltinap giderici) 6zelligi vardir.
Dolayisiyla aslinda Alfa tokoferol tek basina yeterli olmadigini biitiin olarak almakta yarar
oldugunu soOyleyen c¢alismalar vardir (Morris, 2009: 1-7). Fakat tam tersini savunan
arastirmalar da oldugu i¢in vitaminlerin verilmesi ile ilgili veriler su an igin ¢eligkilidir. E
vitamini yesil yaprakli sebzeler, ceviz, findik, fistik gibi sert kabuklu yagli tohumlar ve
bunlardan elde edilen yaglar, kurubaklagiller ve bugday 6ziinde bulunmaktadir (Solfrizzi ve
arkadaslari, 2011: 677-708).

Halk arasinda oldukca yaygin olan ve Alzheimer hastaligina karsi koruyucu ve
hastaligin ilerlemesini yavaslatict olarak bilinen Gingo Biloba ile olarak da son zamanlarda
herhangi bir etkisinin olmadig: seklinde yaynlar ¢ikmaktadir (Dwyer ve Detolve, 2010: 1555-
1556).

Son yillarda yapilan caligmalar sonucunda, hazir gidalarda c¢ok yaygin olarak
kullanilan MSG katki maddesi (Mono Sodyum Glutamat) diisiik seviyeli bir ndrotoksin (sinir
sistemi tizerinde zararl etkisi olan zehirli madde) olarak tanimlanmistir (Sano, 2009: 728-32)

(Meldrum, 2000: 1007-1015).

Monosodyum glutamat, ilk olarak 1900’1 yillarin basinda Japonya’da bulunmus ve o
giinden itibaren yaygin olarak Japon, Cin ve tiim uzakdogu yemeklerinde kullanilmaya
baslanmigtir. Glutamat katki maddesinin, kullanildig1 gidalarda, {tilkelerin gida tiiziikleri

geregi % 0,1 ile % 0,8 oraninda olmasi gerekirken, 6zelikle merdivenalt1 seklinde tabir edilen
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denetimsiz iretimlerde ne oranda kullanildigi bilinmemektedir (Prastivi, Djunaidi,

Partadiredja ve arkadaslari, 2015).

Mono sodyum glutamat olarak bilinen (E-621) katki maddesi, hazir ve islenmis gida
paketlerinde aroma verici, aroma artirici seklinde tamimlanmakta olup yiyeceklere
katildiginda, o yiyecegin tadinin beyin tarafindan daha lezzetli algilanmasini1 saglamaktadir.
Besinci temel tat olarak bilinen, et aromasima c¢ok benzer olan tipik “umami” aromasini

vermektedir (Sano, 2009: 728-32) (Meldrum, 2000: 1007-1015).

Glutamat (E-621), aroma verici katki maddesi, merkezi sinir sistemi tahribatinin
sonucu olarak Alzheimer hastaligi, Parkinson, Huntington gibi hastaliklar1 tetiklemesinin
yaninda viicutta yag birikimi, doyma mekanizmasinda bozukluk ve obezite gibi rahatsizliklara

da sebep olabilecegi belirtilmektedir (Prastivi ve arkadaslari, 2015).

Hazir paketlerde satilan cipslerin neredeyse tiimiinde, et suyu ve tavuk suyu olarak
bilinen bulyon tabletlerde, hazir ¢orbalarda, fast-food ftiriinlerinde, hazir hamburgerler, sosis
ve salam tiirii et Urilinlerinde, endiistriyel dondurmalarda, hazir kofte harglarinda, birgok
margarin tlirlinde, hazir soslarda, islenmis balik ve tavuklarda, tuz icerikli hazir sebze

karigimlarinda yaygin olarak bulunmaktadir (Geha, Beiser ve Ren, 2001: 1032-1038).

Son yillarda biligsel fonksiyonlarla ilgili caligmalar D vitamini {zerinde de
yogunlagmistir. D vitaminin sadece bir vitamin olarak kabul edilemeyecegi, beyinde bir¢ok
mekanizmada rol oynadigi ve dolayisiyla seviyesinin Parkinson, MS, ALS, Alzheimer
hastalig1 gibi bazi1 hastaliklarin gelisimiyle siki iligkide oldugu son yapilan g¢alismalarla
desteklenmektedir. Bu konuda tam bir diislince birligi bulunmamakla beraber, beyinde D
vitaminin ndron koruyucu etkisinin oldugu bilinmesi dolayisiyla, eksikliginin Alzheimer
hastaliginin olusmasinda rolii olabilecegi savunulmaktadir (Schlog ve Holick, 2014: 559-
568).

Bir diger konu ise son zamanlarda yapilan arastirmalarda; dissiz olup ¢igneme
fonksiyonlart zayif olanlarin demansa yakalanma olasiliklarinin daha yiiksek oldugu tahmin
edilmektedir. Japonya’da Radyoloji Bilimleri Ulusal Enstitiisii’'nde yapilan bir deneyde; sakiz
cigneyen ve ¢ignemeyen goniilliilerin MR ile beyin aktiviteleri goriintiilenerek aktif hale
gecen bolgelerin yerleri belirlenmistir. Dikkat ve reaksiyon testinde sakiz ¢ignemeyen
kisilerin tepki gosterme siiresi 545 milisaniyeyken, sakiz ¢igneyenlerde bu siire 493
milisaniye olarak tespit edilmistir. Bu aragtirmaya gore; sakiz ¢ignemenin dikkat ve bilinci

uyararak kavramayi olumlu yonde etkiledigi sdylenmektedir (Hirano, Obata, Takahaski ve
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arkadaglari, 2013: 376-381). Yine yapilan bir arastirmada da, agzinda eksik dis bulunanlarda
ve dolayisiyla elma gibi sert yiyecekleri ¢ignemekte zorlananlarda, biligsel yeti gerilemesi
riski daha yiiksek oldugu, bu iligkinin, cinsiyet, yas, egitim durumu ve saglik problemleri gibi
etki faktdrlerinin de dikkate alinmasi halinde kalict oldugu bulunustur. insanlarin dogal veya
takma diglerle ¢ignemelerinin fark etmedigi belirtilmistir. Gerekge olarak da daha az
cignemenin beyne giden kan akisini azaltiyor olabilecegi iizerinde durulmaktadir (Furuta,
Komiya ve Akifusa, 2013: 173-181). Bu durumda ¢igneme fonksiyonlarinin saglikli bir
sekilde yapilabilmesi i¢in agiz ve dis sagligin1 korumanin ¢ok 6nemli oldugu goriilmektedir.

Bakiminin diizenli ve dogru yapilmasi gerekmektedir.

Sonug¢ olarak; yanlis beslenme, hareketsiz yasam tarziyla da birlesince, obezite,
yiiksek kan basinci, aterosklerozis, kroner arter hastaligi ve diyabete yol agmakta ve bu durum
ozellikle APO E 4 alelini tastyan insanlarda Alzheimer hastalig: riskini daha da arttirmaktadir
(Carlijn ve Amanda, 2008: 176-196).

Arastirmacilar mevcut kanitlara dayali olarak Alzheimer hastalifi ic¢in belirli,
tanimlanmis bir diyet Onerisi olmadigin1 bununla birlikte kardiyovaskiiler ve matabolik
hastaliklarin riskini azaltmaya yonelik beslenme Onerilerinin demans ve Alzheimer

hastaliginin 6nlenmesinde dikkate alinmasi gerektigi bildirmektedirler.

Yalniz unutulmamasi gereken nokta sudur ki; hastalarin bircogunda ilerleyen yas ile
birlikte “daha saglikli” beslenme egilimi gelismektedir. Halbuki Alzheimer hastalig
gelisiminde damarsal risk faktorlerinin yakinmalarinin, ortaya ¢ikmasindan uzun yillar 6nce
hiicresel degisikliklere yol acarak hastalik tizerinde etkili oldugu ileri stirilmektedir (Akyar ve
Akdemir, 2009: 32-49). Yine aym sekilde; Oksidatif stres Alzheimer tipi demansin heniiz
klinik belirtilerinin  goériilmedigi ¢ok erken fazlarda gergeklestigi disiiniilmektedir.
Dolayisiyla; antioksidan aliminin demansin goriildiigii yaslardan yilar 6nce baslanmasi

onerilmektedir. (Scheltens, 2009: 19-22) (Solfrizzi ve arkadaslari, 2011: 677-708).

2.10.1 Biyolojik, Psikolojik ve Sosyolojik Ac¢idan Beslenme Kavram

Bireyin, ailenin ve toplumun birinci amaci, saglikli ve iiretken olmaktir. Saglikli
tiretken olmanin simgesi, bedenen, aklen, ruhen ve sosyal yonden iyi gelismis bir viicut yapisi
ve bu yapinin uzun siire islemesidir. Beslenme, yasamin siirdiiriilmesinde temel unsurdur.
Insanin sagligimi korumasi, yasamini kaliteli olarak siirdiirebilmesi, hastaliklardan korunmasi
ve hastaliklarin tedavisinin etkin bi¢gimde ve kisa siirede gergeklestirilebilmesi i¢in

beslenmenin saglikli, yeterli ve dengeli olmasi gerekmektedir (Baysal, 2004). Saghkh



36

kelimesi, besinlerin hazirlanma ve pisirilme sirasinda saglik i¢in zararli hale gelmelerinin
Oonlenmesi ya da iglerinde sagligi tehdit eden Ogelerin bulunmamasi, yeterli beslenme,
bedenin gereksindigi enerji, besin 0geleri ve diger biyoaktif maddelerin yeterli olarak
alinmasi, dengeli beslenme de besin 6gelerinin birbirlerine gore ve 6giinlerde dengeli olarak
tiiketilmesi seklinde Ozetlenebilir (Merdol, Bagoglu ve Orer, 2011) (Merdol, 2012).
Beslenme, sagligi hem olumlu hem olumsuz etkileyebilen bir olgudur. Dengeli ve yeterli
beslenme sagligin korunmasi i¢in bir temel teskil ederken, yetersiz ve dengesiz beslenme
ornegin; ozellikle yaglh, sekerli ve tuzlu besin alim, asir1 tiitsiilenmis, tuzlanmis ve iginde
dogal besin toksinleri bulunduran besinlerin fazla tiiketilmesi sagligi bozucu etki gosterir
(American Dietetic Association, 2006). Beslenme yasam dongiisii i¢indeki her basamakta
Oonemlidir. Bebegin anne karninda beslenmesi ve bu siirecte annenin beslenmesi de buna
dahildir. Ozellikle bu dénemler beyin gelisimi agisindan oldukg¢a dnemlidir. Oyle ki ii¢ yasina
kadar olan hizli beyin gelisimi doneminde yetersiz ve dengesiz beslenen ¢ocuklar arasinda
zeka geriligi gosterenlerin orani yeterli ve dengeli beslenen gruplardan daha yiiksek
bulunmustur (Merdol, 2012). Dolayisiyla bir basamakta yapilacak hata diger basamaklar1 da

etkilemektedir.

Artik besine sadece fizyolojik gereksinmeyi karsilayan bir 6ge olarak bakilmamakta,
zihinsel faaliyetini arttiran, egzersiz kapasitesini arttiran bdylece uzun yasamasini saglayan bir

unsur olarak bakilmaktadir.

Modern ¢agda toplumsal en kii¢lik birim olan ailenin beslenmesi, saglikli bir toplum
yaratmanin 6n kosuludur. Yeterli ve dengeli beslenme, toplumu ve onu olusturan bireylerin
saglikli ve giiclii olarak yasamasinda, ekonomik ve sosyal yonden gelismesinde, refah
diizeylerinin artmasinda, huzur ve giivence altinda varliklarimi siirdiirebilmesinde, temel

kosullardan birisi, belki de en 6nemlisidir (Pekcan, 2001).

Beslenmeye iligskin tercihler, tutum ve davraniglar bireyin egitim ve calisma
yasamindaki performansini bdylece iilkenin saglik ve egitim harcamalarin1 énemli Slgiide
etkilemektedir. Halkinin ¢ogunlugu yetersiz ve dengesiz beslenen toplumlarda; egitim ve
saglik harcamalar1 artmakta, iiretim ve verimlilik azalmakta iilke ekonomisi olumsuz yonde

etkilenmektedir. (Baysal, 2004) (Merdol, 2012).

Pek cok boyutlu etkisi olan beslenme 6zellikle diger yas gruplarina gore daha duyarl
ve savunmasiz olan c¢ocuklukta ve yaslilikta ayrica onem tasimaktadir. Bu donemlerde

goriilen beslenme problemlerinin olumsuz etkisi daha agir hissedilmektedir.
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2.10.2 Yashhga Bagh Beslenme Problemleri

Beslenme bozuklugu genel olarak yasli popiilasyonda sik karsilasilan problemlerden
biridir. Ornegin tat ve koku alma yetenegindeki azalma; yenilen besinlerden hoslanmamaya
veya istah azalmasina yol agarak beslenme durumu i¢in risk yaratabilir, bozulmus besinlerin
tadi ayirt edilemeyebilir. Go6ziin odaklanma yeteneginde azalma, Ogiinlerden hoslanma
durumunu ve besin tiikketimini azaltabilir. Besin alis verisi yaparken veya besinleri hazirlarken
bozuk, ciiriik kisimlarin goriilme sansini azalir, raf dmrii dolmus triinler kullanilabilir. Tiikriik
salgisinin azalmasindan dolayr ortaya c¢ikan kuru agiz yakinmasi besin alimim etkileyebilir,
yiyeceklerin yutulmasini giiclestirebilir. Dis sayisinda azalma ve takma dis kullanimi bazi
besinlerin par¢alanmasini ve ¢ignenmesini zorlastirir. Cignemenin gili¢lesmesi, tiiketilen besin
cesidinde azalmaya neden olarak, farkli besin &gelerinin alimini engelleyebilir. Yemek
borusunun kasilma yeteneginin yasla birlikte azalmasi sonucu agizda c¢ignenen besinlerin
yutulmasi giiglesir. Bu giiglik yemek yeme istegini ve sikligini azaltabilir. Yasla birlikte
midedeki yiyeceklerin bosalma hizinin azalmasi; uzun siireli tokluk hissi yaratarak, daha az
besin tliketimine neden olmakta ve bu durum yetersiz beslenme i¢in risk yaratabilmektedir.
Tiiketilen besinlerin emilimini saglayan enzimlerin aktivitesinde ve miktarindaki azalmadan
dolayi; kalsiyum, demir, B12 vitamini ve folik asit gibi bazi besin dgelerinin emiliminin
azalmas1 kansizliga neden olabilir. Ince bagirsakta degisiklikler sonucunda besin 6gelerinin
viicutta kullanim1 (emilimi) azalir. Bagisiklik sisteminde meydana gelen zayiflama savunma
mekanizmasini azalttig1 i¢in besin zehirlenmeleri daha sik goriilmektedir. Bazal metabolizma
hizi azaldigi i¢in toplam enerji harcamasi ve buna bagli olarak da kalori gereksinmesi
azalmaktadir. Azalan fiziksel aktiviteye bagli olarak sismanlik gelisebilmektedir. Eklem
esnekliginde azalma ve eklem hareketlerinde azalma nedeni ile hareketlilik azalmaktadir. Bu
etki hem besinlere ulagsmada zorluk nedeni ile yetersiz beslenme, hem de fiziksel aktivite
kisitlig1 nedeni ile sismanlama riski yaratmaktadir. Coklu ila¢ kullanimi; agiz kuruluguna
neden olarak tad bozukluguna yol agmaktadir. Kronik hastaliklar nedeni ile uygulanan kisith
diyetler; istah1 azaltarak agirlik kaybma yol acabilmektedir. Bunun yani sira c¢evresel
faktorlerden kaynaklanan yasam tarzi degisiklikleri de s6z konusudur. Eslerden birinin 6limii
sonucu yalniz kalma, ekonomik yetersizlikler, sosyal iligkilerin azalmas1 beslenme durumunu
olumsuz etkilemektedir. Yaslanmanin getirdigi muhtemel beslenme sorunlarina, demansin
seyrinde eklenen beslenme sorunlari da eklenince, gerek hasta gerek bakim verenlerin
biyopsikososyal durumlari olumsuz yonde etkilenmektedir (American Dietetic Association,
2006) (Baysal, 1994) (Jensen, McGee ve Binkley, 2001: 313-334 ) (Salva ve Pera, 2001:
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1375-1378) (Aksoydan, 2005). Demansin baslangicindan itibaren 8 yil i¢inde hastalarin
%350’ye yakini kendi basina yemek yiyebilme kabiliyetini kaybetmektedir (Volicer, 1987).
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UCUNCU BOLUM
ARASTIRMANIN YONTEMI

3.1 Arastirma Yontemi ve Araci

Arastirmada; nicel arastirma teknigi olarak anket teknigi uygulanmistir. Kolay, hizli,
giivenilir, ve az masrafli oldugu i¢in tercih edilmistir. Standart soru kagidi ile ¢alisilmustir.
Soru kagidi ile veriler derlenmistir. Ayn1 sira ve sozle deneklere yoneltilen sorulara verilen
cevaplar, bu baglamda veri anlamina gelmektedir. Soru kagidi on arastirma kapsaminda, ufak
bir 6rneklemde (10 kisi) denenmistir ve son sekli verilmistir. Deneklerle bir defa goriisme

yapildigindan (bir kerelik 6l¢iim) kesitsel ampirik arastirmadir.

3.2 Orneklem

Veriler Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji Anabilim Dali Demans Poliklinigi
ve Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Demans Poliklinigi’nde 15 temmuz- 1 Kasim 2015
tarihleri arasinda derlenmistir. Arastirmanin 6rneklemini demans poliklinigine basvuran ve
burada yapilan tibbi tetkikler sonucu DSM- IV tani kriterlerine gére Demans tanist alan ve
bakicisiyla klinige bagvuran 100 hasta meydana getirmistir. Hastalarin biligsel durumlari
sorular1 cevaplamaya elverisli olamayacagi i¢in ve anket igerisinde bakicinin biyopsikososyal
durumunu sorgulayan sorular da oldugu icin; sorular hasta yakinlarina sorulmustur.
Bagvurmus hastalar arasindan, baska bir nérodejeneratif ve gelisimsel kognitif bozuklugu
olanlar (sizofren) ve heniliz demans teshisi konmamis hafif biligsel bozuklugu olanlar
caligmaya dahil edilmemistir. Agizdan beslenemeyip sadece tiiple beslenen hastalar
aragtirmaya almmamustir. Orneklem iginde onay vermis 10 kisi de evinde ziyaret edilerek
yeme davraniglar1 gozlenmistir. Ayrica c¢alisma icin etik kurul onayr alinmistir. Arastirmaya
gontlliliik esasina dayali olarak katilmayr kabul eden katilimcilardan sozlii aydinlatilmig
onamlar alinmistir. Aydinlatilmis onamda katilimcmin kimliginin gizli tutulmasi, bilgilerin
bir bagkasi ile paylasilmamasi, yalnizca egitim ve arastirma amaclh kullanilmasi géz oniinde

tutulmustur.

3.3 Istatistiksel Metodlar
3.3.1 Eksploratif Analizler

Ampirik arastirmada derlenen verilerin hemen analizine ge¢mek yerine, Once
eksploratif veri analizleri ile igse baslamak daha faydalidir. Ekploratif veri analizinde temel
amag, verilerin mercek altina alinmasidir. Bunun 6nemi bu calismada da goriilmiistiir.

Uygulanan eksploratif analizlerde 6ncelikle su sorulara cevap aranmustir:
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o Veri kaydi hatalart var mi?
o Dagilim bi¢imleri nasil?
o Veriler hangi katsayilarla en uygun sekilde izah edilebilir?

Ozellikle ilk hedef veri taban1 biiyiikse, cok mesakkatli bir istir. Bu yiizden olsa gerek,

ender bagvurulan bir denetim tarzidir.

Herhaliikarda siklik dagilimlarimi gdzden gecirmek gerekir. Dikkatlice incelenirlerse
miimkiin ve imkansiz degerleri kesfetme sans1 sunmaktadirlar. Ozellikle en ufak ve en biiyiik

degerlere dikkat edilmelidir.

Diger taraftan siklik tablolarindan her hata kesfedilemez. Ornegin herhangi bir
denegin yas1 65 yerine 56 olarak kayda geg¢ildiyse, siklik dagilimindan bu hatanin bulunmasi
miimkiin degildir. Ama verilerin hangi amacgla derlendigi bilindigi i¢in “akla uygunluk”
sorusuna cevap ararken capraz tablolardan yararlanilir. Bunlardan veri dagiliminin akla

yatkinlig1 konusunda ilk tespitler yapilabilir.

Hatalarin kesfedilip analiz disina ¢ekilmesi muhakkak gerekir. Kapsamli veri tabani

bile olsa, tek bir hata rahatsiz edici sonuglara yol acabilir ve analizlerin degerini diigiirebilir.

Asagida bir dizi (kismen detayli) eksploratif analizlerden s6z edilecektir. Istatistiksel
analizlerin ardindaki diisiinceleri ortaya koyarak, bu caligmanin sadece bulgular1 degil, aym
zamanda metotlar1 da verilmeye c¢alisilmistir. Analizler SPSS 17 istatistik yazilimi ile

gerceklestirilmistir.

3.3.2 Diskriminans Analizi
Diskriminans analizi, gruplar arasindaki farkliliklar1 inceleyen ¢ok faktorli
(multivariat) bir yontemdir. Iki veya daha ¢ok grubun arasindaki farklar1 birden fazla faktorle

aciklamaktadir. Bu metotla su tarz sorulara cevap verilebilir:
e Degiskenler baglaminda gruplarin arasinda fark var midir?
e Hangi degiskenler, gruplar arasinda ayrim yapmaya uygundur veya uygun degildir?

Diskriminans analizinde bireyler 6zelliklerine gore iki veya daha fazla gruba ayrilir
(bagimsiz degiskenler). Diskriminans analizinin odaginda diskriminans fonksiyonu yer

almaktadir. Amag bu fonksiyonu tanimlamaktir.
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d == b1x1 + b2x2 + -+ bnxn +a

x’ler, analizde dikkate alinan degiskenlerdir; b’ler ve a, tahmin etmek istenilen

katsayilardir. Amag, gruplart miimkiin mertebe iyi ayirt edebilen katsayilar1 belirlemektir.



4.1 Eksploratif Veri Analizleri
4.1.1 Demans Hastas1 Deneklerin “Yas” Faktoriiniin Eksploratif Analizi
4.1.1.1 Istatistiksel Katsayilar

DORDUNCU BOLUM
BULGULAR

42

Klinikte tibbi tedavi altindaki demans hastalar1 aragtirmanin denekleridir. Bunlarin

yast ile ilgili eksploratif analizlerden pek ¢ok bilgiyi bir anda gorebiliyoruz. Ornegin

orneklemin yas ortalamasi 73,03’tlir. Tablodaki degerlerin ¢ogunu okuyucu taniyacaktir.

Muhtemelen sunlara agiklik getirilemsesi gerekecektir:

Tablo 4.1 Demans Hastas1 Denekleri Yas1 Uzeri Dekriptif Istatistikler

disina ¢ekilmesinden sonra elde edilen ortalama degerdir.

vermektedir (popiilasyon tahminlerinde gereklidir).

%5 kirpmali ortalama: En kiiciik degerin ve en biiyiik degerin %5 ’nin hesaplama

%095 gilivenlik aralifi: Ortalama deger icin %95 giivenlik araliginin alt ve iist sinirini

Ceyrek degerler alant: Birinci ve iigiincii ¢eyrekler (kartil) arasindaki mesafedir.

istatistik Standart hata

Yas Ortalama deger 75,03 91
95% Guvenlik Araligi Alt sinir 73,22
Ust sinir 76,84
5% kirpmali Ortalama 75,33
Medyan 76
Varyans 83,50
Standart sapma 9,14
Minimum 45
Maksimum 94
Aralik 49
Ceyrek degerler alani 12,50

Carpiklik -,641 ,241

Basiklik ,354 478
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4.1.1.2 Kok-Yaprak-Diyagrami
Ne kadar faydali olsalar da yukaridaki katsayilardan veri dagilimini tasavvur edmeyiz.
Bu yiizden baska eksploratif analiz metotlarindan yararlanilmasi gerekir. Bunlardan biri K-

yaprak diyagrami olarak bilinen metottur.

Bu, histogram ve ¢izgi listesi metotlarinin bir kombinasyonudur. Histogramda oldugu
gibi her satirin uzunlugu, satirdaki vaka adedini gostermektedir. Kok-yaprak-diyagraminda
her vakaya bir say1 ongoriilmiistiir. Bu say1, gozlemlenen sayiyla aynidir. Fakat degerler iki

parcaya boliinmiistiir (kok ve yaprak). Ik rakam “kok” ve ikincisi “yaprak” olarak tanimlanir.

Kok-yaprak-diyagramindan, siklik dagilimi tablosunun sundugu bilgilerden daha
fazlas1 elde edilmektedir. Ornegin 2 tane degerin “ekstrem” olduklar1 dikkat gekiyor. Yast 50
ve kiigiik iki denegin 6rneklemde bulundugunu goriiyoruz. Ayrica iki de 59 yasinda denegin
bulundugu goriilityor. Demans hastaliginin ¢ok ender rastlandig1 yaslardaki bu deneklerin,
gerontolojik sorun baglaminda demans ve o6zellikle Alzheimer demansi agisindan, sonuglari
yorumlamada sorun yaratabilecegi, heniiz ekpoloratif analizlerin basinda akla geliyor.

Simdilik bu bilgi ile yetinip analize devam edelim.

Kok-yaprak-diyagramindan ayrica her denegin kag¢ yasinda oldugu direk okunuyor. Bu
olanak siklik tablolarinda bulunmamaktadir. Ornegin 60 yasinda 4, 76 yasinda 7 kisinin yer

aldig1 bir 6rneklem ile ilgili analizlere bagvurdugumuzu hemen gorebiliyoruz.

Frequency Stem & Leaf

2,00 Ekstremes (=<50)

2,00 5. 99
11,00 6. 00001233444
10,00 6. 5555666799
16,00 7. 0000123333344444
21,00 7. 555556666666777778999
25,00 8. 0000001111111222333333444
11,00 8. 55566777889

2,00 9. 14

Stem width: 10,00

Each leaf: 1 case(s)

Sekil 4.1 Demans Hastas1 Deneklerin “Yas” Faktoriiniin Kok-Yaprak Diyagram
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Boxplot, veri seti hakkinda bir¢ok bilgiyi gostermektedir. S-NUMBER-SUMMARY
denilen degerleri igermektedir. Kesifsel (eksploratif) veri analizinde kullanilan metotlarindan
biridir. Bes degeri birlikte gosteren diyagram, bir dikdortgen kutudan (box) ve bunun iki
ucundan ¢ikan c¢izgilerin sinirlarini ifade eden “whisker” (bi1yik) ¢izgilerinden meydana gelir.

Sinirlarin digina tagan verilere “ekstrem deger” denir (Tufan, 2015a).

Bu bilgilerin ardindan asagidaki boxplot diyagramina bakalim: Yasi itibariyle ekstrem
(asir1) degere sahip 2 kisinin kim oldugunu anliyoruz: Bunlar 27. ve 94. siradaki deneklerdir.
Kayitlara bakarak, birincisinin 50 yasinda “emekli” bir erkek, ikicisinin 45 yasinda bir “ev
hanim1” oldugunu anliyoruz. Rakamlardan “insana” ulagmay1 saglayan bir kesif siirecinden
geciyoruz. Rakamlarin ardindaki insan1 gérmeyi saglayan bu yolda ilerleyerek, veri tabanina
yaklasmis oluyoruz. Kafamizda olusan sorular, bizi istatistikten kopariyor, 45-50 yaslarindaki
insanlarin da demans hastalifina yakalanabilecegini diisiinmekle kalmiyor, ayn1 zamanda

demansin bu insanlarin hayatlarina etkilerini diisiinmeye yoneliyoruz.

Boxplot diyagramdaki yaninda daire olan rakamlar bunlarim konumunu ifade
etmektedir. Rakamlarin yanindaki “daire” sembolii ekstrem degerlerin “kutu uzunlugunun”
birbuguk misli 6tesinde oldugu anlamina geliyor. Sayet ekstrem degerler “kutu uzunlugunun”
tic misli 6tesindeyse, 0 zaman SPSS bunu “*” isareti ile gosteriyor. Kutunun ig¢indeki yatay
¢izgi medyan, ,.bryiklar maksimum ve minium degerlerini gostermektedir. Kutunun alt siniri

Ql, tst sinir1 Q3 ceyrekleri ifade etmektedir.

Iki ekstrem degerin minimum degerin asagisinda yer aldiklarini gérmekteyiz. Bunlarin
“yas” degiskeninin dagilimina nasil bir etki yaptig1, analizlerde bunlar1 kullanip kullanmama

kararimi dikkate almay1 zorunlu hale getirmektedir.
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Sekil 4.2 Demans Hastasi Deneklerin “Yas” Faktoriiniin Boxplot Diyagram

4.1.1.3 Normal Dagilim Testi

Yukaridaki istatistiksel katsayilar, aslinda su ana kadar bir anlam ifade etmemektedir.
Ciinkii yas faktoriiniin ortalama degerini hesapladik. Ama bunun anlamli olup olmadigini
sormadik. Ortalama deger sadece giinliilk yasamda da sik¢a kullanilan ve istatistiksel hesab1
kolay olan bir katsay1 degildir, ayn1 zamanda dikkat edilmezse ¢ok da yaniltic bir katsayidir
(Tufan, 2015a).

Orneklemi (veya popiilasyon) tasavvur edisimizle iliskili olan ortalama degeri bir
“kiitlenin” agirlik merkezi olarak kabul ediyoruz. Ideal bir “kiitlenin” (homojen kiitle) agirlik
merkezi tek bir noktada yer alacaktir. Fakat “veri kiitlesi” homojenlikten uzaktir. Aksine
heterojen yapisi itibariyle “merkezi egilim” katsayilardan biri olan ortalama degeri
kullanirken, dikkatli olmay1 gerekli kilmaktadir. Istatistikte ¢ok sik kullanilan diger merkezi
egilim katsayis1 “medyan”, ekstrem degerlere “dayanikliligr” ile taninir. Ortalama deger
uygun degilse, o zaman medyan, arastirmacinin en iyi yardimecisidir (Tufan, 2015a). Bunlar

basta belirtmis olsaydi, yukaridaki ekploratif analiz yontemleri, muhtemelen 6nemsiz gibi
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goriilebilirlerdi. Oysa bu tez caligmast kapsaminda gerceklestirilen analizlerde bunlarin ¢ok
biiyiikk 6nemi vardir. Hesaplanan ortalama deger, normal dagilim kosuluna baghdir. Fiziksel
kiitlelerde hep “agirlik merkezi” mevcut iken, istatistiksel veri kiitlesinin agirlik merkezinin
mevcut olmasi gerekmez. Bu sik¢a unutulan bir durumdur. Bu yiizden normal dagilim
kosulunu kontrol etmeden hesaplanan “ortalama yas” anlamsizdir. Bu yiizden kesfedici

(eksploratif) analizlerin 6nemli bir gérevi de “normal dagilim” ile ilgili soruyu yanitlamaktir.

Kolmogorov-Smirnov-Testi ile normal dagilim kontrolii yapilabilir. Asagidaki tablo
bunun sonuglarimi veriyor ve “yas” dagilminin, normal dagilim olarak kabul edilip
edilemeyecegi sorusunu cevapliyor. Istatistiksel analizlerin pek ¢ogunda (aralikli ve orantili
Olcek kullanilir). Bu Olgekler normal dagilim kosuluna dayanir. ,,Yas“ degiskeni olgek
acisindan gerekli kosulu yerine getirmektedir. Dolayisiyla normal dagilim kosulu yerine
geliyorsa, o zaman ortalama deger hesaplarinin anlamli oldugu sdylenebilir. Normal dagilim
cesitli metotlarla kontrol edilebilir. Kolmogorov-Smirnov-Testi bunlardan biridir. Tablonun
son satirindaki bilgi aradigimiz cevaptir. Veri dagilimi normal dagilimdan manidar diizeyde
sapiyorsa (p<0,05), o zaman normal dagilimdan s6z edilmez. Tablodan p=0,248 degerini
okuyoruz. Dolayisiyla demans hastasi deneklerin yas dagilimi yeterince normal dagilima

yaklagmaktadir.

Tablo 4.2 Demans Hastasi Yashlarin Yas Dagiliminin K-S-Testi

Kolmogorov-Smirnov-Testi

Yas
N 100
Normaldagilim parametreleri Ortalama deger 75,03
Standart sapma 9,14
En Ekstrem Farklar Mutlak ,102
Pozitif ,058
Negatif -,102
Kolmogorov-Smirnov-Z 1,021
Asimtotik Signifikans (2-yonlii) ,248

Bu sonugla yetinebilir, yas faktoriiniin ,,normal dagilim® gosterdigini kabul ederek,
normal dagilim kosulunun arandig: istatistiksel analizlere gegebiliriz. Fakat istatistik sadece
rakam demek degildir. Arastirmaci istatistiksel rakamlar1 akil silizgecinden gegirerek
degerlendirmek zorundadir. Normal dagilim kosulunun gercekten yeterince yerine gelip
gelmedigi sorusunun cevabi, istatistiksel olarak verildigi halde, bunun tatmin edici olmayan
yonlerini gbzardi edemeyiz. Ekstrem degerlerin mevcut oldugunu kesfetmistik. Muhtemelen

bunlar normal dagilimi bozabilir. Istatistikiler aym1 kanida olmalilar ki, Kolmogorov-
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Smirnov-Testi ile yetinmeyip, yeni yontemler gelistirmeyi uygun gérmiisler. Bunlardan biri
Lilliefors testidir. Bu yontemin temeli Kolmogorov-Smirnov-Testine dayanir, ama bunun
modifike edilmis, yani korektiirlii bir test metodudur (baska metotlar da vardir). Lilliefors
testinin , korektirlii sonucu, yas dagilimmin normal dagilimdan ,saptigmi“ ortaya
koymaktadir (p=0,012).

Bunun sebebini tahmin ediyoruz (ekstrem degerler). Normal dagilim kosulunun yerine
gelmesi igimize yarayacagi icin normal dagilimdan sapmaya yol acan ekstrem degerlerden
armmmis bir orneklemle calismak, akla yatiyor. Ama ekstrem degerleri dikkate almamanin

Oniimiize koyacag ,,fatura ne olabilir, sorusu da ortaya ¢ikmaktadir.

Hatirlanacagi gibi ,.en az“ iki kisinin 60 yasin altinda oldugunu gordiik. Bunlar
gerontolojik agidan ,hedef kiitle* arasinda yer almiyor. Ote yandan literatiir taramasindan,
demansin Oncelikle ileri yaslarda goriilen bir saglik problemi oldugunu da biliyoruz. Bu
diisiincelerden yola c¢ikarak, biri 45, digeri 50 yasindaki deneklerin analizlerde dikkate
alinmamasinda bir sakinca olmadigi sonucuna varabiliriz. Yani ,faturay1* ddemeye razi
gelebiliriz. Tabii ki bu deneklerin analizlerin disina ¢ekilmesiyle ortaya ,,normal dagilimin®

cikip ¢ikmayacagindan emin olamayiz. Dolayisiyla eksplorasyona devam etmeliyiz.

4.1.1.4 Gorsel Test:Q-Q-Diyagram

Ekstrem degerlerin normal dagilimi bozan bir faktor olup olmadigi sorusunu
cevaplamak i¢in bagvurulabilecek metotlardan biri de Q-Q-diyagrami olarak tanimlanan
gorsel yontemdir. Bu diyagram, verilerin normal dagilima sahip olup olmadiklarini algilamay1

saglamaktadir. Clinkii bir ,,normal dagilim diyagramidir®.

Q-Q-diyagraminda, ideal normal dagilim (Gauss egirisi; Can egrisi; Tufan, 2015a)
varsa, noktalar, dogrunun tizerinde yer alir. Tabii ki ampirik verilerden bunu beklemiyoruz,
ama ¢ogunlukla dogruya yakin mesafede yer aliyorlarsa, o zaman normal dagilimdan hareket
edebiliriz. Asagidaki diyagram demans hastast deneklerin (N=100) ,,yas* degerlerinin Q-Q-
diyagraminda gosterilmesiyle elde edilmistir. Ozellikle diyagramm alt kismindaki iki degerin
digerlerinden “koptugu” dikkat ¢ekiyor. Bunun nedenini hatirliyoruz. Bunlar (tahmin
ettigimiz gibi) 45 ve 50 yasindaki, biri erkek, digeri kadin deneklerdir. Diyagramdan su fikre

ulagiyoruz: Eger ikisini analizlerin kapsamindan ¢ikarirsak, muhtemelen yas faktorii dagilima,

korektiirlii normal dagilim testinden (Lilliefors testi) basariyla ¢ikabilir.

Bu diisiinceden hareket ederek, 27. ve 94. sirada yer alan denekleri analizin digina

cekerek, yeniden normal dagilim testi uygulanmistir. Ancak daha Once sunu belirtmek
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gerekir: Diyagramin st tarafindaki son degerlerin, dogrudan goreli uzak mesefesi de dikkat

cekiyor.

Ekstrem degerli iki denegin dikkate alinmadig: testten ¢ikan p=0,05 sonucu, normal
dagilimi ret veya kabul etmenin sinirinda yer aliyor. Prensipte normal dagilimdan manidar
sapmanin varligina isaret etmektedir. Demek ki sadece bu iki denegin analizden ¢ikarilmasi,

pek de tatmin edici bir sonuca ulagmay1 saglamamustir.

Beklenen Normal-Deder

T T T T T T T
40 50 60 70 80 90 100

Gbzlemlenen Deger

Sekil 4.3 Demans Hastasi Yash Deneklerin Yas Faktoriiniin Q-Q-Diyagram
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Tablo 4.3 Demans Hastasi Deneklerin Yas Faktoriiniin Korektiirlii K-S-Testi (Lilliefors Testi)

Kolmogorov-Smirnov®

Istatistik df p

Yas ,090 98 ,050

a. Lilliefors signifikans korektiri

Analizlerden elde edilen bulgulari yorumlama ve yeni analizlere girigip girismeme
kararini vermeye mecburuz. Kafamiza takilan yeni soru sudur: Acaba bu iki denegin disindaki
baska ekstrem degerler de var mi1 ve bunlardan arindirilmis bir veri tabani, umdugumuz

normal dagilimin ortaya ¢ikmasina katki saglar m1?

4.1.1.5 Ekstrem Degerler ve Normal Dagilim Testleri

Asagidaki tabloda, veri tabaninin en kiicik ve en biyik bes degeri (yas)
goriilmektedir. Yani 10 adet ekstrem deger kesfettik. Tablodan bu degerlerin ,,kime* ait (vaka
numarasi) oldugunu da gérmekteyiz. Ornegin 94, 27, 47 ve 30 numarali deneklerin 45, 50 ve
59 yasinda olduklar1 goriiliiyor. Bu deneklerin demans ve Alzheimer demansina yakalanma

riskinin ¢ok az oldugu bir yasam doneminde olduklari anlasiliyor.

En kii¢iik ve en biiyiik bes ekstrem deger analizin disina g¢ekilip normal dagilim testi
uygulandi. Fakat normal dagilimdan sapmanin daha da arttigi goriildi (p=0,012) ve ekstrem
bliylik degerlerden ziyade ekstrem kiiciik degerlerin normal dagilimi bozabilecegi fikri

giiclendi. Bu ylizden 45, 50 ve 59 yaslarindaki dort denek analizin disina ¢ekildi.

Tablo 4.4 Demans Hastas1 Orneklemde ,,Ekstrem Yas,, Degerleri

Ekstrem Degerler

Vaka Numarasi Deger

Yas En blyuk degerler 1 61 94
2 1 91

3 64 89

4 72 88

5 73 88

En kiguk degerler 1 94 45
2 27 50

3 47 59

4 30 59

5 92 60?

a. 60 degerine sahip vakalarin sadece kismi listesi tabloda ekstrem deger olarak gosterilmistir.
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Tablo 4.5 Demans Hastasi Deneklerin Yas Faktoriiniin Korektiirlii K-S-Testi (Lilliefors Testi)

Kolmogorov-Smirnov®

Istatistik df p

Yas ,102 100 ,012

a. Lilliefors signifikans korekttri

Bunun {izerine ekstrem kiiglik degere sahip 4 denek oOrneklemden c¢ikarilmistir.
Dolayisiyla 6rneklemin kapsami 96 kisiye inmistir. Bu drneklemin Q-Q-diyagrami asagida
goriilmektedir. Noktalarin dogruya yakin mesafede yer aldiklar1 ve aralarinda ,,kopukluk*
olmadig1 dikkat ¢ekmektedir. Gorsel analizin umutlandirict  sonucunun ardindan
gerceklestirilen Lilliefors normal dagilim testinden p=0,058 degeri elde edilmistir ve normal

dagilim kosulunun yerine geldigi goriilmiistir.

N=96

2—

Beklenen Normal Deger
o
1

-3

T T T T
50 60 70 80 90 100

Gbzlemlenen Deger

Sekil 4.4 Demans Hastasi Yash Deneklerin Yas Faktoriiniin Q-Q-Diyagram
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Tablo 4.6 Demans Hastasi Deneklerin Yas Faktoriiniin Korektiirlii K-S-Testi (Lilliefors Testi)

Kolmogorov-Smirnov®

Istatistik df p

Yas ,089 96 ,058

a. Lilliefors signifikans korektiri

4.1.1.6 Ortalama Deger Tahmincisi veya M-Tahmincisi

Ortalama degerin eksploratif analizlerine ,,M-tahmincisi“ denilen, ortalama deger
tahminleri ile ilgili analizlerle devam edilmistir. Bu baglamda farkli metotlar vardir. Hepsi
,klasik“ ortalama deger hesabina gegmeden Once, her veriye bir ,,agirlik” atamaktadir. Bunun
ardindan ,agirlikli ortalama degerler hesaplanir. Asagidaki tabloda farkli metotlarla

hesaplanan ortalama yas ve metoda bagli agirlik sabitleri goriilmektedir.

Metotlardaki ana fikir sudur: Dagilimm merkezinden uzaklastikca agirlik degerleri
kii¢iiliir. Dolayisiyla alisilagelen ortalama deger hesabinda da, verilere “1” agirhigr atanir ve
bu agidan bakildiginda bir M-tahmincisi olarak tanimlanabilir. Merkezden uzaklastikca
agirliklarin kiigiilmesi, olasilik kavrami ile baglantilidir (Tufan, 2015a). Goriildigii gibi dort
ayr1 agirlikli yas ortalamasi hesaplanmustir. Ugiiniin 76’dan biiyiik oldugu, Tukey-Biweight ve
Andrew-Welle metotlarinda ayn1 degere erisildigi goriilmektedir. Hatirlanacagi gibi daha
yapilan istatistiksel katsayr hesaplarinda ortalama yas 75,03 olarak hesaplanmigti. M-

tahmincileri ile hesaplanan degerler ile fazla bir sey elde edilmemistir.

Tablo 4.7 Ortalama Yas Ve Tukey-Biweight Ve Andrew-Welle Metoda Bagh Agirhik Sabitleri

M-Tahmincileri

Huber® Tukey-Biweight” Hampel® Andrews-Welle®
yas 76,02 76,13 75,82 76,13
a. Agirlik sabiti 1,339.

b. Agirlik sabiti 4,685.

c. Agirlik sabitleri 1,700, 3,400 und 8,500

d. Agirlik sabiti 1,340*pi.

Orneklemin ,temsili“ (Tufan, 2015a) olmadig1 dikkate alininca, normal metotla
ortalama yasin hesaplanmasinda sakinca olmadigi kabul edilebilir. Ancak bunun
tekrarlanmasi gerekir. Ciinkli denek sayis1 100°den 96 kisiye inmistir. Cikarilan deneklerin
yas1 60’tan kiiciik oldugu i¢in, ortalama yasin yiikselmesi gerekir. Nitekim yeni hesaplamada

ortalama yas 75,94 olarak hesaplanmustir.
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Tablo 4.8 Demans Hastas1 Deneklerin Yasi Uzerine Dekriptif Istatistikler

istatistik Standart hata
Yas Ortalama deger 75,94 ,821
95% Guvenlik Araligi Alt sinir
Ust sinir
5% kirpmali Ortalama 76,03
Medyan 76,00
Varyans 64,69
Standart sapma 8,04
Minimum 60
Maksimum 94
Aralik 34
Ceyrek degerler alani 12,00
Carpiklik -,274 ,246
Basiklik -,633 ,488

Ortalama yas1 75,94 olan Orneklemde yas dagiliminin ,,normal dagilim® kabul
edilebilecegi sonucuna ulasilmigti. Dolayisiyla belli bir merkezi deger (ortalama deger)
etrafinda yayilan, sikligi bu merkezde doruga erisen ve merkezden uzaklastik¢a siklik
degerleri kiigiilen bir dagilimdan s6z ediyoruz. Yas dagiliminin persentilleri (yiizdelikler)
ilging bulgulara erismemizi saglayabilecek bir metot olarak ortaya ¢ikiyor. Tabloda 7 adet
persentil verilmistir. Deneklerin agirlikli ortalama yasinin persentile gore biiytidiigii dikkat
¢ekiyor. Tabii ki bu beklenen bir seydir. Ciinkii persentiller biiyiidiikk¢e deneklerin yasi da
biiyiiyor. Ama bu tablodan daha ilging bulgulara erisiyoruz. Ornegin deneklerin %10‘nun
62,1 ve daha geng¢ olduklarin1 veya %10’nun 85,9 ve {izeri yasta olduklarini tablodan

gorebiliyoruz. Boylece yas faktoriine bagli dagilimi daha iyi tasavvur edebiliyoruz.
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Tablo 4.9 Yas Dagihminin Persentilleri (Yiizdelikler)

Persentiller (Yiizdelikler)

Perzentiller

5 10 25 50 75 90 95

Agirlikh Ortalama

(Definition 1) yas 60,85 64,00 70,00 76,00 82,00 86,00 88,00

Tukey- Kanca

Noktalari yasg 70,00 76,00 82,00

"N=96

4.1.1.7 Cinsiyete Gore Istatistiksel Katsayilar
Orneklemin yasa gore dagilimmin ,,normal dagilim* kabul edilmesinin ardindan, akla
su soru gelmektedir: Demans hastas1 erkek ve kadinlar yasina bagl olarak karsilagtirmak
istenirse ve ,,ortalama yas“ temel karsilastirma faktorii ise, o zaman bu karsilastirmanin
saglikli olabilmesi i¢in hem erkek, hem kadin 6rneklemin yas faktoriine bagli dagiliminin

»hormal dagilim* olmasi1 gerekir mi?

Buna ,evet“ demek gerekir. Ciinkii 6rneklemi ,.erkek” ve ,kadin“ olmak iizere
ayirinca, ortaya iki 6rneklem ¢ikar. Bunlarin daha biiyiik bir 6rneklemin iginde yer almasi,
onemli degildir. Yani ,toplam* O&rneklem normal dagilim gosterdigi icin, cinsiyet
orneklemlerin de normal dagilim gosterecegi varsayimi dogru olmayabilir. Dolayisiyla erkek
ve kadin demans hastalar1 ortalama yasa gore karsilastirilacaksa, o zaman her ikisinin de

normal dagilima sahip olmalar1 gerekir.

Eksploratif (kesfedici) analizlerde adim adim sonuca varmak, daha saglikli bir
harekettir. Bu 6nce Kolmogorov-Smirnov-Testi ile normal dagilimim mevcut olup olmadigina
bakacak, ardindan daha sert bir test olan Lilliefors testine gececegiz. Citayr daha diisiik
diizeyde tutmak, daha faydali olabilir. Ciinkii cinsiyete gore drneklemi ikiye ayrinca, ortaya
daha ufak ¢apl iki 6rneklem c¢ikacaktir. Toplam 96 denekten meydana gelen 6rneklemin 31’1
erkek, 65’1 kadindir. Istatistikte n>30 ise (n: denek sayis1) ,,bilyiik ¢apli drneklemden sz
edilir. Bu yiizden ,.erkek* Ornekleminin istatistiksel agidan ,,yeterli biiyiikliikte* oldugunu

kabul edebiliriz.

Tablo 4.10 Cinsiyete Gore Orneklemin Sikhig

Siklik Yizde
ERKEK 31 32,3
KADIN 65 67,7

Toplam 96 100,0
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,Bir resmin bin séze bedeldir deyiminden hareket edince, normal dagilim testine
gorsel metotla baslamak daha pratik bir yol olarak goriinmektedir. Once erkek, ardinda kadin

orneklemi icin gergeklestirilen bu testlerin sonuglar1 asagidaki diyagramlarda yer almaktadir.

Her ikisinde de noktalarin dogruya yakin pozisyonlarda yer aldiklari, ama bazilarinin

dogrudan uzaklasma egilimi gosterdigi dikkat ¢ekiyor.

xxxxx

ERKEK

Beklenen Ortalama Deger
Beklenen Normal Deger

Goézlemlenen Deger Goézlemlenen Deger

HENRRE 0 AL -

Sekil 4.5 Cinsiyete Gore Demans Hastas1 Deneklerin Yas Faktoriiniin Q-Q-Diyagramramlar1 ve
Histogramlari

Q-Q-diyagramlarinin altinda erkek ve kadin o6rneklemlerinin histogramlari goriilityor.
Biraz hayalgiicii ile ikisinin de normal dagilim ile benzerligini kesfedebiliriz. Kadin
histograminda siitunlar arasindaki bosluklar rahatsiz etse de, gorsel analizden ¢ikan sonuglar

umut vericidir. Fakat bu metotla kesin bir karar vermenin de zor olacagi anlagiliyor.

Daha once belirtildigi gibi 6nce klasik normal dagilim testine basvuracak, eger bundan
olumlu sonug¢ ¢ikacak olursa, o zaman daha sert teste (Lilliefors testi) yonelecegiz. Buna
basvurmadan once bir de ekStrem degerlerin mevcut olup olmadiklarina bakmakta yarar var.
Kok-yaprak-metodu ile bunu kontrol edebilecegimizi gormiistik.  Analizler, kadin

ornekleminde 2 kisinin ekstrem degere sahip oldugunu gostermistir. Bunlarin ,,60’tan kiigiik
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yada 60’a esit™ ifadesiyle gosterildikleri dikkat ¢ekiyor. Ama yas1 60°tan kiigiik denek
kalmadi. Bunlart ¢ikarmigtik! Dolayisiyla bu ikisi 60 yasindadir.

Sekil 4.6 Cinsiyete Gore Demans Hastasi1 Deneklerin “Yas”Faktoriiniin Kok-Yaprak Diyagram

“Yas” Stem-and-Leaf Plot for ERKEK “Yas” Stem-and-Leaf Plot for KADIN
Frequency Stem & Leaf Frequency Stem & Leaf
6,00 6. 001344 2,00 Extremes (=<60)
6,00 6 . 555567 3,00 6. 234
4,00 7. 0123 4,00 6. 6699
4,00 7. 5557 12,00 7 . 000333344444
9,00 8. 000011133 17,00 7 . 55666666677778999
1,00 8.5 16,00 8. 0011112223333444
1,00 9.1 10,00 8. 5566777889
1,00 9.4
Stem width: 10,00
Each leaf: 1 case(s) Stem width: 10,00
Each leaf: 1 case(s)

Normal dagilim testi (K-S-Testi), ekstrem degerlerden higbir “rahatsiz” olmamuistir.
Cinkii p-degerleri p=0,05 degerinden ¢ok biyliktiir (perkek=0,45; Prkaain=0,65). Bu ise

Lilliefors testinden (hatirla: bu test K-S-testine dayanmaktadir, ama Kkorektiire

basvurmaktadir) bu 6rneklemlerin basariyla ¢ikma ihtimalini olduk¢a giliclendirmektedir.
Tablo 4.11 Cinsiyete Gore Demans Hastasi Yashlarin Yas Dagilimimin K-S-Testi

Kolmogorov-Smirnov-Testi

ERKEK KADIN

Yas Yas

N 31 65
Normal dagilim parametresia”b Ortalama deger 72,84 77,42
Standardabweichung 8,53 7,42

En Ekstrem Farklar Mutlak , 154 ,091
Positif ,144 ,046

Negatif -,154 -,091

Kolmogorov-Smirnov-Z ,859 , 736
Asimtotik Signifikans (2-yolu) ,452 ,651

a. Test edilen dagilim normal dagilimdir.
b. Verilerden hesaplanmistir.

Nitekim bu beklentinin gergeklestigini asagidaki tablodan gérmekteyiz. Lilliefors
testinin sonuclart da (perkek=0,058 Ve Py.an=0,200), erkek ve kadin 6rneklemlerinin (demans
hastalar1) dagilimlarinin normal dagilim olarak kabul edilebileceklerini gostermektedir.
Boylece erkek ve kadinlar ,,ortalama yas* faktoriine gore karsilastirabilece§imiz sonucuna

erisilmektedir.
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Tablo 4.12 Cinsiyete Gore Demans Hastasi1 Deneklerin Yas Faktoriiniin Korektiirlii K-S-Testi (Lilliefors
Testi)

Kolmogorov-Smirnov®
Cinsiyet istatistik df Signifikans
ERKEK Yas , 154 31 ,058
KADIN Yas ,091 65 ,200

a. Lilliefors signifikans korektiri

4.1.2 Bakicilarin“Yas” Faktoriiniin Eksploratif Analizi
4.1.2.1 Lillierfors Normal Dagilim Testi

Yukarida demans hastasi deneklerin yas faktoriiyle ilgili analizlerinin aynilar1 demans
hastas: yaslilarin bakimini dstlenen fertlerin yas faktorii tizerinde gergeklestirilecektir.
Yukarida aktarilan bilgileri tekrar etmenin geregi olmadigindan, sadece kisa bilgi verilecek,

analizlerden ¢ikan sonuclara bagli olarak alinan kararlar dile getirilecektir.

Beklenen Normal Deger
o
1

T T T T
20 40 60 80

Gézlemlenen Deger

Sekil 4.7 Bakicilarin Yas Faktoriiniin Q-Q-Diyagram

Once gorsel kontrol gergeklestirilmistir (yukaridaki diyagram). Ardindan normal
dagilim testine bagvurulmustur. K-S-Testi yerine, dogrudan korektiirlii (Lilliefors) test
uygulanmigstir. Test, bakici aile fertlerinin yas dagiliminin normal dagilim (p=0,20) oldugunu

gostermistir.
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Tablo 4.13 Bakicilarin Yas Faktoriiniin Korektiirlii K-S-Testi (Lilliefors Testi)

Kolmogorov-Smirnov®

Istatistik df p

Yas (bakici) ,066 96 ,200
a. Lilliefors signifikans korekt(irt

Demans hastasi aile ferdinin bakimini istlenen aile ferdi 6rnekleminin 100 kisiden 96
kisiye indigi dikkate alinmalidir. Yani sadece demans hastas1 4 kisi degil, ayn1 zamanda
bunlarin bakimini iistlenen kisiler ve ilgili tiim veriler, analizlerden arindirilmistir. Asagidaki
bu orneklemin yas fakoriine dayanan histogramindan, bir hayli normal dagilimi andirdigi

goriilmektedir.

254 N=96 Yaslisina bakan aile fertleri

204

Siklik

20 40 60 80

Yas

Sekil 4.8 Bakicilarin Yas Faktoriine Dayanan Histogram

4.1.2.2 Istatistiksel Katsayilar

Demans hastasina bakan aile fertlerinin (bakici aile ferdi) yas dagiliminin normal
dagilim oldugunu tespit ettikten sonra istatistiksel katsay1 hesabina gegebiliriz. Asagidaki
tabloyu daha onceki boliimlerden hatirliyoruz.  Bakici aile ferdi Ornekleminin yas
ortalamasinin 55,39; ortanca (medyan) yasin 54 oldugunu ve en gencinin 25, en yaslisinin ise
84 yasinda oldugunu goriiyoruz. Dolayisiyla cogu Alzheimer hastasi olan demans hastasi
yashlarm evde bakimma ,ileri yash“ aile fertlerinin katildigim algiliyoruz. (fleri yaslh

kavrami gerontolojide genellikle 80 yas ve {istii niifusu tanimlar).
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Tablo 4.14 Bakicilarin Yasi Uzerine Dekriptif Istatistikler

istatistik Standart hata

Z)?mq) Ortalama deger 55,39 1,320
95% Guvenlik Aralig Alt sinir 5276
Ust sinir 58,01
5% kirpmali Ortalama 55,11
Medyan 54
Varyans 167,33
Standart sapma 12,94
Minimum 25
Maksimum 84
Aralik 59
Ceyrek degerler alani 14

Carpiklik ,363 ,246

Basiklik -, 112 ,488

M-tahmincileri, yani ortalama deger tahmincileri, metoda gore degismektedir. Agirlik
ortalamalarin degerleri, alisilagelen metotla hesaplanan ortalama degerden biraz daha diisiik
¢ikmaktadir. Ama bunun analizlerde 6nemi olmadigindan, klasik metotla hesaplanan ortalama

yas dikkate alinmistir.

4.1.2.3 Bakicilarin Cinsiyetine Gore Istatistiksel Katsayilari

Yaslhh demans hastasina evde bakan aile ferlerinden 20’si (%20,8) erkek ve 76’s1
(%79,2) kadindir. Asagida bunlarin yas faktorii histogramlart goériilmektedir. Muhtemelen
alisitk olmayanlara da kadin Ornekleminin histograminin normal dagilimi andirdigim
diisiindiirecektir. Buna karsin erkek oOrneklemininin normal dagilima hi¢ benzemedigi
diisiincesine meyil gosterecektir. Ancak normal dagilim testi sonuglari, her ikisinin de normal

dagilim oldugunu gostermektedir.



Tablo 4.15 Bakicilarin Cinsiyete Gore Yas Faktoriiniin Korektiirlii K-S-Testi (Lilliefors Testi)

Kolmogorov-Smirnov®
istatistik df p
Yas (erkek bakici) 160 20 192
Yas (kadin bakict) 081 76 200
a. Lilliefors signifikans korektiri
ERKEK
.

N=20
Bakici aile ferdi

Siklik

Yas

KADIN

20
N=76

Bakici aile ferdi

Siklik

Yas

Sekil 4.9 Bakicilarin Cinsiyete Gore Yas Faktorii Histogramlar:
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Erkeklerin oOrnekleminde daha once dikkat cekilen bir durum ortaya g¢ikmistir:
Ortalama degerin (medyanin tersine) veriler arasindaki bir degere denk gelmesi
gerekmemektedir. Nitekim erkek bakici aile ferdi 6rnekleminin yas ortalamasi 63,75’tir. Fakat
histogramda bu degerin “bos” oldugu goriilmektedir. Daha ilging goriinen bir bulgu ise kadin
bakici aile ferdi Ornekleminin yas ortalamasinin 53,18 olusudur. Yani erkek ve kadin
orneklemlerinin yas ortalamasi arasinda 10 yillik istatistiksel manidar bir fark vardir. Hatta
“saglam” bir katsay1 olan medyan dikkate alindiginda aradaki farkin 13 yildan fazla oldugu
anlasilmaktadir. Onemli olan istatistiksel manidarligm, ayn1 zamanda soyal agidan manidar

anlami olup olmadigidir.

Tablo 4.16 Cinsiyete Gore Bakicilarin Yas1 Uzerine Dekriptif Istatistikler

Erkek Kadin
) Standart ) Standart
Istatistik hata Istatistik hata
zifkl ) Ortalama deger 63,75 3,776 53,18 1,236
95% Guvenlik Aralig Alt sinir
Ust sinir
5% kirpmali Ortalama 64,22 53.10
Medyan 66,50 53,00
varyans 285,145 116,152
Standart sapma 16,886 10,777
Minimum 35 o5
Maksimum 84 80
Aralik 49 55
Ceyrek degerler alani 35 12
Carpikiik -,221 512 022 276
Basikiik 11,431 992 176 545

Arastirmanin sorular1 arasinda olmayan, “kesfedici” analizlerde ortaya cikan bu
duruma, mevcut bilgilerimiz ve mantik yoluyla sdyle bir cevap verilebilir: Bakim gorevinin
“kadmn isi” oldugu kabul edilir. Ornegin “hemsire” (kiz kardes) kelimesinin bir meslek
grubunun adi1 olarak secilmesi tesadiif degildir. Hemsirelik mesleginin tarihsel gelisiminin
baslangicinda sadece kadinlar (ilk yillarda rahibeler) hastalara bakiyorlardi. Bugiin hastalarin
bakimina erkekler de katilmistir. Bu noktadan hareket edildiginde, ailede herhangi bir kimse,

demans hastas1 oldugunda, bakimindan oncelikle kadinlarin sorumlu oldugu ve kadinlarin da
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bu goriige katildiklar diistliniilebilir. Dolayisiyla ailenin kadinlar1 daha erken yaslarda “bakici

aile ferdi” statiisiini elde etmektedir.

Kadinin 6rnekleminin yas ortalamasmin erkek grubundan 10 veya 13 yil daha geng
olusunun nedenlerinden biri bu olabilir. Ama “kadin isi” denilen bakim gorevini erkekler
ni¢in, hem de yaslilikta tistlensin? Bir kere erkeklerin toplam “bakici aile ferdi” 6rnekleminde
sadece ufak bir paya sahip olduklarint hatirlamak gerekir. Yani erkegin genel olarak demans
hastasi aile fertlerinin bakimini {istlendiklerine dair bilgiye erismis degiliz. Buna karsin yas
ortalamasinin erkeklerde yiiksek olmasinin biiyiik ihtimalle sebebi, bakimini tistlendikleri aile
ferdinin kendi “esi” olmasindan ileri gelmektedir. Buna karsin kadin, kendisi yaslamadan
genellikle ebeveynini veya esinin ebeveynini, sonra esinin bakimini listlenmektedir. Bakim
gorevine erken yasta atilan kadimin akibeti, erkegin basma yaslilikta gelmektedir. Demans
hastas1 esine, eger cocuklari, gelin veya damatlar1 veya baska bir akrabasi bakmiyorsa,

mecburen bu isi kendisi listlenmektedir.

Tabii biitlin bunlar ampirik verilerle alti doldurulmus bilgi degildir. Dolayisiyla
simdilik bir iddia mahiyetindedir. Ama baska tilkelerdeki ampirik bilgilerden bu “iddianin”
ampirik gostergeleri de vardir. Geriye sadece bu arastirmada “kesfedilen” bu durumun

detaylica arastirilmasi gerekmektedir.

4.2 Diskriminans Analizlerinin Bulgular:

Aragtirmanin amacina uygun diskriminaz analizi gergeklestirebilmek i¢in bagiml
degisken “beslenme” olarak secildi. Bu degisken arastirma kapsaminda {i¢ kategoriden
meydana gelmektedir: 1=hallediyor, 2=yardimla, 3=yapamiyor. Ancak “yardimla” ve
“yapamiyor” alternatifleri prensipte tamamen goreli kavramlardir. Beslenme ihtiyacinin
“yardimla” giderilmesi ile hastaninin bunu “yapamamas1”, bakim agisindan genellikle dnemli
bir fark yaratmayacaktir. Bakict her iki durumda da demans hastasina yardimci olacaktir.
Aradaki fark yardimin kapsamini degistirecektir. “Yardimla™ halleden demans hastasinin “ne
kadar yardimla” beslenme ihtiyacini giderebildigi, bu cevaptan belli olmadigi i¢in bu iki
kategori tek kategoride bir araya getirilerek “destek gerekli” adi altinda yeni bir kategori
olusturulmustur. Diskriminas analizine dahil edilen bagimsiz degiskenler asagidaki tabloda

verilmistir (yas, istah kaybi, demans evresi)
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Tablo 4.17 Diskriminas Analizine Dahil Edilen Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler

Degisken Anlami

BESLENME (Bagiml: Degisken) 0= Destek gerekli, 1= Hallediyor

Bagimsiz Degiskenler

YAS Denegin kronolojik yag1

ISTAH KAYBI 1= istah kayb1 yok;

2=igtah kayb1 var

DEMANS EVRESI 1= erken safa
2=orta basglangi¢
3=orta ileri

4=son safha

Kaynak: Tez ¢aligmasi kapsaminda gergeklestirilen arastirma.

4.2.1 Analiz 1
Asagidaki “grup istatistigi” tablosundan iki grubun ve toplaminin ortalama degeri,
standart sapmasi ve vaka sayisint vermektedir. 96 denekten 15’inin analize giremedigi, yani

81 denekle ilgili verilerin bu diskriminas analizine dahil edildigini gérmekteyiz.

Analize dahil edilen “istah kayb1” ¢ift kategorili (1=istah kaybi1 yok, 2=istah kaybi1 var)
nominal dlcekli bir degiskendir. Ilk bakista anlamsiz goriinen 1,400 ve 1,803 “ortalama istah
kayb1” degerlerine sahiptir. Eger bu degiskeni “1” ve “2” yerine “0* ve “1” ile kodlasaydik, o
zaman ortaya 0,400 ve 0,803 ortalama degerleri ¢ikacakti. Boyle 0 ve 1 ile kodlanan ¢ift
degerli degiskenlerin ortalama degeri “1” ile kodlanan vakalarin “pay” degerini verir. Bunun
anlami sudur: ISTAH KAYBI degiskeninde “istah kaybi var” oram %40’tir, buna karsin
“hallediyor” grubunda %80,3’tlir. Yani beslenme fonksiyonunu heniiz kendisi yerine getiren

grupta istah kaybi, destege ihtiyaci olan gruptaki orandan iki misli yiiksek ¢ikmaktadir.

“Destek gerekli” grubunun yas ortalamasi (80,5) ‘“hallediyor” grubunun yas
ortalamasindan (76,1) daha biiytiktiir.
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DEMANS EVRESI degiskeni ordinal (siralama olgedi) olceklidir, yani degerleri
kiigiik-biiyiik karsilastirmasina dayanarak mantikli bir siraya dizmek miimkiindiir. Burada
I=erken satha ve 4=son safha seklinde dort kategori olusturulmustur. Diskriminas analizinde
bu safhalar arasindaki mesafenin esit oldugu kabul edilerek, ortalama deger hesaplanmstir.
Nitekim bunun ortalama degerlerinin akla uygun ve beklendigi gibi olduklar1 dikkat
¢cekmektedir. “Hallediyor” grubunun ortalama degeri 1.95, buna karsin “destek gerekli”
grubunun ortalama degeri 3,87’dir. Yani ‘“hallediyor” grubu asagi yukar1 “orta baslangi¢”
safhasinda yer alirken, “destek gerekli” grubu “son satha” igerisinde yer almaktadir.
Dolayisiyla bu sonucu, beslenme konusunda demans hastasi yaslilarin, hastalik siirecinde git
gide bagiml hale geldikleri, seklinde yorumlamak gerekmektedir. Istah kaybinin “hallediyor”
grubunda iki misli daha fazla olmasi ise bakicinin, heniiz tamamen bagimli hale gelmemis
olan yaslhi demans hastasindaki degisimleri daha iyi gorebilmesinden kaynaklanmaktadir.
Bagimlilik diizeyi yiikseldikce, sorunlarin ¢ogalmasi nedeniyle, beslenme probleminin arka
plana gegmesine yol agiyor olabilir (cevaplari demans hastalarinin bakicilarinin verdigini
animsayalim; bu yilizden bakicinin algisindan ve degerlendirmelerinden hareket etmek

zorunday1z).
Tablo 4.18 Diskriminas Analizine Dahil Edilen Degiskenlerin Grup Istatistigi

Grup Istatistigi

Ortalama Standart Glltige W Gegerli Degerler
beslenme_ikikategori Deger Sapma Agirliksiz Agirhikli
Destek gerekli YAS 80,4667 7,68920 15 15,000

ISTAH KAYBI 1,4000 ,50709 15 15,000
DEMANS EVRESI 3,8667 ,35187 15 15,000
Hallediyor YAS 76,1212 7,29703 66 66,000
ISTAH KAYBI 1,8030 ,40076 66 66,000
DEMANS EVRESI 1,9545 ,98343 66 66,000
Toplam YAS 76,9259 7,51628 81 81,000
ISTAH KAYBI 1,7284 44756 81 81,000
DEMANS EVRESI 2,3086 1,16878 81 81,000

Bu analizlerin ardindan, her iki gruptaki degiskenlerin birbirinden istatistiksel manidar
farkla ayrilip ayrilmadiklar1 sorusunun cevabi verilmistir. ,,Wilks-Lambda*“ adli bir test
degerinin yani sira, basit Varyans analizinden yararlanilmaktadir. Biitiin degiskenlerde

gruplarin arasinda istatistiksel manidar fark bulundugu goriilmektedir.
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Tablo 4.19 Diskriminas Analizine Dahil Edilen Degiskenlerin Grup Ortalama Degerlerinin Esitlik Testi

Grup Ortalama Degerlerinin Esitlik Testi

Wilks-Lambda F dfl df2 Signifikans
YAS ,949 4,251 1 79 ,043
ISTAH KAYBI ,876 11,171 1 79 ,001
DEMANS EVRESI ,591 54,651 1 79 ,000

Bunu takiben biitiin degiskenler arasindaki korelasyon matrisi hesaplanir. Korelasyon

katsayilari iki grubun ortalamasindan hesaplanmistir.

Tablo 4.20 Diskriminas Analizine Dahil Edilen Degiskenler Arasindaki Korelasyon Matrisleri ve Ozdeger

Grupici Ortak Matrisleri

YAS ISTAH KAYBI DEMANS EVRESI

Korelasyon YAS 1,000 -,025 ,086
ISTAH KAYBI -,025 1,000 ,040

DEMANS EVRESI ,086 ,040 1,000

Analizinin bundan sonraki asamalarinda diskriminans fonksiyonunun hesaplanmasi ve
analizi ile ilgilenilir. Fonksiyon degerleri, iki grubu miimkiin olabildigince iyi birbirinden
ayirmalidir. Bu yilizden ,,06zdegerler bu korelasyon katsayisi gruplar arasi ayriminin,

hesaplanan diskriminans fonksiyonu degerleri ve grup aidiyeti basarisinin bir 6l¢iisiidiir:

Tablo 4.21 Diskriminas Analizine Dahil Edilen Degiskenler Arasindaki Korelasyon Matrisleri ve Ozdeger

Ozdegerler
Fonksiyon Ozdeger Varyansin % Kumdlatif % Kanonik Korelasyon
1 ,882% 100,0 100,0 ,685

a. Bu analizlde 1 kanonik diskriminans fonksiyonu kullanilmistir.

Korelasyon katsayis1 0,685 degeri ile — aragtirmanin kapsami ve kosullar1 da dikkate
alinirsa —iyi bir goriiniim sunmaktadir. Wilks-Lambda iizerinden diskriminans fonksiyonunun
iki gruptaki ortalama degerlerinin birbirinden manidar diizeyde ayrilip ayrilmadiklar test
edilmektedir. Bu analizde bunun p<0,001 ile iist diizeyde manidar bicimde meydana geldigi

gorilmektedir.
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Tablo 4.22 Diskriminans Fonksiyonunun Hesaplanmasi ve Analizi (Wilks’ Lambda Testi)

Wilks' Lambda

Fonksiyonun Testi Wilks-Lambda Ki-Kare df Signifikans

1 ,531 49,004 3 ,000

,Ozdeger kavrami altinda verilen deger, gruplar arasi kareler toplaminin grup ici
kareler toplamina orantisindan hesaplanmistir. Yiiksek bir ,,6zdeger degeri ,,iyi“ bir
diskriminans fonskiyonuna isaret etmektedir ve boyle bir yiiksek deger (0,882) burada

karsimiza ¢ikmustir.

Asagidaki ilk tablonun degerleri, diskriminans fonksiyonuna dahil edilen
degiskenlerin, bu diskriminans fonksiyonunun standartlastirilmis degerleriyle korelasyon
diizeyi hakkinda bilgi iletmektedir. Korelasyon katsayilar1 iki grupta birbirinden ayri

hesaplanip, sonra ortalamalar1 alinmistir.

Tablo 4.23 Diskriminans Fonksiyonunun Standartlastirilmis Degerleri

Standartlasgtinlmig kanonik
diskriminans fonksiyonu katsayilari

Fonksiyon
1
YAS ,160
ISTAH KAYBI -,432
DEMANS EVRESI ,889

Tablo 4. 24 Diskriminans Fonksiyonuna Dahil Edilen Degiskenlerin Korelasyon Diizeyi

Striktir-Matrix

Fonksiyon
1
DEMANS EVRESI ,886
ISTAH KAYBI -,400
YAS ,247

Diskriminans degiskenleri ve
standartlastiriimis kanonik diskriminans
fonksiyonlari arasindaki grupici ortak
korelasyonlar.

Degiskenler fonksiyondaki mutlak
korelasyon degerine gore siralanmistir.
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Bu islemlerin ardindan artik sira dikriminans fonksiyonunun kendi katsayilarina
gelmistir. Asagidaki tabloda bunlar verilmistir:

Tablo 4. 25 Diskriminans Fonksiyonunun Katsayilari

Kanonik Diskriminans fonksiyonu

katsayilari
Fonksiyon
1
YAS ,022
ISTAH KAYBI -1,025
DEMANS EVRESI ,983
(Sabit) -2,164

Standartlastirlmamis katsayilar

Bunlar standartlastirilmamis katsayilardir; diskriminans fonksiyonunda verilen
degisken degerlerinin c¢arpanlaridir. Daha Once verilen standartlastirilmis katsayilar,

standartlagtirllmis degisken degerleriyle iliskilidir (z-Transfoimasyonu).
Ayrica her iki grup i¢in diskriminans fonksiyonunun ortalama degeri de hesaplanmustir:

Tablo 4. 26 Diskriminans Fonksiyonu Ortalama Degerleri

Grup agirhk merkezleri

(sentroid) fonksiyonlari

beslenme_ikikate Fonksiyon
gori 1
Destek gerekli 1,945
Hallediyor -,442

Grup ortalama degerine gore
degerlendirilen
standartlastirimamis kanonik

diskriminans fonksiyonlari

Ardindan her vaka i¢in satir satir dikriminans fonksiyonu ve ilgili vakanin iki gruptan
hangisine atandigina iliskin bilgi igeren tablo verilmektedir. Ancak tablonun ¢ok kapsamli
olmast nedeniyle burada verilmesi uygun degildir (81 vaka/denek teker teker
verilememektedir). Tablonun son siitununda ise her vaka igin hesaplanan diskriminans

fonksiyonu degerleri yer almaktadir. Diskriminans fonksiyonu degerlerinin dagilimi iki grup
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i¢in iki ayr1 histogramda gosterilmistir. ik grubun (destek gerekli) degerlerinin sag tarafa ve
ikinci grubun (hallediyor) degerlerinin ise sol tarafa meyilli olduklar1 goriilmektedir. Ayrica
ayrimin iyi gerceklestigi, yani ¢ok degerin birbiriyle ¢akistigini da histogramlardan gérmek

miimkiin oluyor.

Destek gerekli

Hallediyor

12,54

10, 0

Sekil 4.10 Diskriminans Fonksiyonu Degerlerinin Histogrami

Analizin son asamasinda isabet oraninin da verildigi klasifikasyon tablosuna erisilir.

Bu analizin isabet olasiligmun %91,4 oldugunu ve c¢ok iyi bir sonuca eristigimizi
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sOyleyebiliriz. Orjinal dagilimda “destek gerekli” 15 kisinin hepsi diskriminans analizi
Ongoriisiinde de “destek gerekli” grubuna ait olarak degerlendirilmis. Orijinal dagilimda
“hallediyor” grubuna ait 66 kisiden 7’Sinin tahmin edilen “destek gerekli” grubuna ait ve

59’unun tahmin edilen “hallediyor” grubuna ait olduklar1 kabul edilmistir.

Tablo 4.27 Diskriminans Analizi Ongériisii Klasifikasyon Sonugclar

Klasifikasyon Sonuglan®

Tahmin Edilen Grup Aidiyeti
beslenme_ikikategori | DESTEK GEREKLI HALLEDIYOR Toplam
Orijinal Sayi DESTEK GEREKLI 15 0 15
HALLEDIYOR 7 59 66
% DESTEK GEREKLI 100,0 ,0 100,0
HALLEDIYOR 10,6 89,4 100,0

a. baslangigta (orijinal haliyle) gruplandiriimis vakalarin %91,4’G dogru sekilde siniflandiriidi. .

Biitliin multivariat metotlar gibi diskriminans analizinde de kademeli ilerleme

miimkiindiir ve ¢ok sayida bagimsiz degisken varsa, kademeli analiz daha uygundur.

4.2.2 Analiz 2

Diskriminans analizinin yukarida detaylica analiz siirecinin agiklanmasindan sonra
bundan sonraki analizleri kisa tutabiliriz. Su aciklamalar 6nemli goriinmektedir: Cesitli
degiskenler diskriminans analizine dahil edilerek sonuglar1 kontrol edildi. Ornegin “cinsiyet”,

*299 13

“pbakicinin yas1”; “hane geliri”, “konutun yiiz 6l¢iimii”, “oda sayist”, “hane halki sayis1”,
2 (13

“konutun kaginci katta oldugu”, “asansoOriiniin olup olmadig1” ve diger pek c¢ok faktoriin,

demans hastasinin beslenmesine etkisine bu analizler kapsaminda rastlanmadi.

Bagka bir deyisle: Diskriminans analizi belirtilen bu degiskenler ile “destek gerekli”
ve “hallediyor” gruplarini, bir 6nceki analizde elde edilen isabetlilik diizeyinden daha iyi ayirt
edemedi. Dolayisiyla simdiye kadar elde etti§imiz kapsamli analizlerden ¢ikan sonug¢ sudur:
Demans hastasinin yasi, istah kaybinin olup olmadigi ve demansin evresi, demans hastalarinin
beslenme durumunu (problemini) yeterince iyi agiklayabilmektedir. Bu bir taraftan iyi, diger
tarafatan dikkatli yaklasilmasi gereken bir sonugtur. Iyi olmasimnin sebebi, az faktorle durumu
gorebilmeyi saglamasidir. Dikkatlilik gerektirmesinin sebebi 6rneklemin demans hastasi
popiilasyonundan tesadiifen g¢ekilen, yani temsili 6érneklem olmamasidir. Sadece belirtilen
kliniklerde tedavi altindaki demans hastalarindan olusturulmustur. Ulkemizde tahminen

700.000 ile 800.000 demans hastas1 yasadigi ve asagi yukari yarisinin Alzheimer hastasi
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oldugu dikkkate alindiginda ve klinik tedavilerden yararlanma imkanlarinin her yerde ayni
olmadigi, ayrica her ailenin mevcut imkanlari bilmedigi ve mevcut imkanlara erigsme
olanaklarma sahip olmadig1 goz oniine alindiginda, diskriminans analizinden elde ettigimiz
sonuglar1 akil-mannik siizgecinden gegirerek degerlendirmek, bilimsel-gerontolojik-zihniyetin

dogal ve normal bir sonucudur.

4.2.3 Analiz 3
Burada muhtemelen bu arastirmanin en o©6nemli bulgusundan s6z edilecek ve
gerekgeleri, yine diskriminans analiziyle agiklanacaktir. Ayrica bu analizler yukarida dikkat

cekilen durumun da algilanmasina yardimcei olacaktir.

Burada 6nce 19 “bagimsiz degiskenin” beslenme durumuna (destek gerekli/hallediyor)
etkisi incelenmistir. Asagidaki tabloda bagimli degisken ve bagimsiz degiskenler verilmistir.
Cok sayida bagimsiz degisken oldugunda tavsiye edilen kademeli diskriminanas analizi
metodu uygulanmistir. 96 denekten 81’inin analize girdigi, buna karsin 15’inin verilerinde
eksiklikten veya baska nedenlerden dolayr analize dahil edilmedigi goriilmiistiir. Burada

onceden “Olgek™ konusu ile ilgili belirtilen bilgilerin gecerli olduklar1 hatirlanmalidir.
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Tablo 4.28 Diskriminas Analizine Dahil Edilen Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler

Degisken

Anlami

BESLENME (Bagumnli Degisken)

0= Destek gerekli, 1= Hallediyor

Bagimsiz Degiskenler
YAS Denegin kronolojik yast
ISTAH KAYBI 1= istah kayb1 yok;
2=istah kayb1 var
DEMANS EVRESI 1=erken safa
2=orta baslangig
3=orta ileri
4=son safha
DEMANS TURU
CINSIYET 1=Erkek
2=Kadin
MESLEK 1=Emekli
2= Ev Hanimi
3=Diger
MEDENI DURUM 1=Evli
2=Dul
3= Bekar
GELIR 1= geliri var
2= geliri yok
EGITIM DURUMU 1= okuruazar degil
2= sadece okuryazar
3=ilkokul
4= ortaokul
5=lise
6=yuksekokul
HAFIZ KAYBI 1=az ... 5=¢ok
KONUSMA RIZASI 1=az .. 5=¢ok
SASKINLIK 1=az ... 5=¢ok
DESORYANTASYON 1=az ... 5=¢ok
NESNELERI TANIYAMAMA 1=az ... 5=¢cok
MOTORIK ARIZA 1=az ... 5=¢ok
KISILIK DEGISIMI 1=az .. 5=¢ok
AGITASYON 1=az ... 5=¢ok
SOYUT DUSUNME KAYBI 1=az ... 5=¢ok
ANOMI 1=az ... 5=¢ok




Tablo 4.29 Diskriminas Analizine Dahil Edilen Degiskenlerin Grup Istatistigi

Grup Istatistigi
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Ortalama Deger

Standart Sapma

Gegerli Degerler

Agirliksiz

Agirhikli

beslenme_ikikategori

beslenme_ikikategori

beslenme_ikikategori

beslenme_ikikategori

Destek Destek Destek Destek
gerekli Hallediyor | Toplam gerekli Hallediyor | Toplam gerekli Hallediyor | Toplam | gerekli | Hallediyor | Toplam

YAS 80,4667 76,1212 | 76,9259 7,68920 7,29703 | 7,51628 15 66 81 15,000 66,000 81,000
ISTAH KAYBI 1,4000 1,8030 1,7284 ,50709 ,40076 44756 15 66 81 15,000 66,000 | 81,000
DEMANS EVRESI 3,8667 1,9545 2,3086 ,35187 ,98343 | 1,16878 15 66 81 15,000 66,000 | 81,000
DEMANS TURU 1,0000 1,0000 1,0000 ,00000 ,00000 ,00000 15 66 81 15,000 66,000 81,000
CINSIYET 1,8000 1,6818 1,7037 ,41404 ,46934 ,45947 15 66 81 15,000 66,000 81,000
MESLEK 1,8000 1,6667 1,6914 ,56061 ,56387 ,56218 15 66 81 15,000 66,000 | 81,000
MEDENI DURUM 1,6000 1,3485 1,3951 ,560709 ,48014 ,49191 15 66 81 15,000 66,000 | 81,000
GELIR DURUMU 1,5333 1,6515 1,6296 ,51640 ,48014 ,48591 15 66 81 15,000 66,000 81,000
EGITIM DURUMU 2,2000 2,7273 2,6296 | 1,26491 1,39830 | 1,38243 15 66 81 15,000 66,000 | 81,000
HAFIZA KAYBI 3,56333 3,3182 3,3580 ,91548 1,11160 | 1,07597 15 66 81 15,000 66,000 | 81,000
KONUSMA ARIZASI 3,6667 3,3788 3,4321 ,89974 1,00407 ,98664 15 66 81 15,000 66,000 81,000
SASKINLIK 3,6000 3,3485 3,3951 1,05560 1,05964 | 1,05687 15 66 81 15,000 66,000 81,000
DESORYANTASYON 3,8000 3,3030 3,3951 | 1,14642 ,97617 | 1,02077 15 66 81 15,000 66,000 | 81,000
NESNELERI

3,7333 3,2879 3,3704 | 1,09978 1,10614 | 1,11181 15 66 81 15,000 66,000 | 81,000
TANIMAMA
MOTORIK ARIZA 3,6667 3,3636 3,4198 ,97590 1,10435 | 1,08241 15 66 81 15,000 66,000 | 81,000
KISILIK DEGISIMI 3,56333 3,3182 3,3580 ,99043 1,01009 | 1,00385 15 66 81 15,000 66,000 | 81,000
AGITASYON 3,7333 3,2273 3,3210 ,96115 ,97342 ,98523 15 66 81 15,000 66,000 | 81,000
SOYUT DUSUNME

3,7333 3,3333 3,4074 ,96115 1,16795 | 1,13774 15 66 81 15,000 66,000 | 81,000
KAYBI
ANOMI 3,6667 3,3333 3,3951 ,89974 1,08604 | 1,05687 15 66 81 15,000 66,000 | 81,000

Grup istatistigi tablosundan (yukarida) yine gruplarin ve toplamin ortalama degerleri,

standart sapma ve diger katsayilar1 goriilmektedir. Diskriminans analizine 81 denekle ilgili

verilerin dahil edildigi anlasilmaktadir. Ancak bu bir hayli “saygin” goriinlimlii tablonun bizi

bir adim ileri gotiiremedigi anlasilmaktadir. Ciinkii analize dahil ettigimiz 19 bagimsiz

degiskenin kademeli diskriminans analizinden dislandiklarin1 gérmekteyiz. Prensipte “Analiz

17 ile ayn1 noktaya geri dondiigiimiizii anliyoruz.




72

Tablo 4.30 Diskriminans Fonksiyonunun Hesaplanmasi ve Analizi

Dahil Edilen/Diglanan Degiskenler*” ¢
Wilks-Lambda
Kesin F
Adim Dahil edildi | Istatistik dfl df2 df3 istatistik dfl df2 Signifikans
1 DEMANS ,591 1 1 79,000 54,651 1 79,000 ,000
EVRESI
2 ISTAH KAYBI ,538 2 1| 79,000 33,528 2| 78,000 ,000

Her adimda Wilks-Lambda’nin tamamini minimize eden degiskenler dahil edilmistir.
a. Maksimum adim sayisi 38.

b. Dahil edilmenin minimal parsiyel F-Degeri 3.84.

c. Diglanmanin maksimal parsiyel F-Degeri 2.71.

d. F-Diizeyi, Tolerans veya VIN diger hesaplamalar igin yeterli degildir.

Nitekim bu ylizden de sonucun ayn1 kaldigini tespit etmek zorunda kaliyoruz.
Tablo 4.31 Diskriminans Analizi Ongériisii Klasifikasyon Sonuclari

Klasifikasyon Sonuglar®

Tahmin Edilen Grup Aidiyeti
beslenme_ikikategori | DESTEK GEREKLI HALLEDIYOR Toplam
Orijinal Sayi DESTEK GEREKLI 15 0 15
HALLEDIYOR 7 59 66
% DESTEK GEERKLI 100,0 ,0 100,0
HALLEDIYOR 10,6 89,4 100,0

a. baslangigta (orijinal haliyle) gruplandiriimis vakalarin %91,4'G dogru sekilde siniflandirildi.

4.2.4 Analiz 4
Arastirma kapsaminda iizerlerine veri derlenen degiskenlerin hepsi yukarida goriilen
analizlerden gecirilmistir. Detayli, ama ilk bakista verimsiz gibi goriinen analizlerden,

arastirmanin hedefi agisindan 6nemli bulgulara erisilebilmistir:

1. Denegin yast beslenmesine etki etmemektedir. Yas faktoriiniin dahil edildigi ve dislandigi analizlerin

sonuglarinda dikkate deger degisim meydana gelmemistir.

2. Cinsiyet faktériiniin beslenmeye etkisi yoktur. Cinsiyet faktoriiniin dahil edildigi ve diglandig

analizlerin sonuglarinda dikkate deger fark meydana gelmemistir.
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3. Demans hastasimin  “objektif yasam durumu” (ikamet kosullari, geliri, meslegi, egitimi, vs.)
beslenmesine etki etmemektedir. Biitiin bu faktorlerin dahil edildigi ve dislandigr analizlerin

sonuglarinda dikkate deger fark meydana gelmemigtir.

4. Demans hastasimin “giinliik yasam aktiviteleri” (tuvalet, yiiriime, giyinme vs.) beslenmesine etki
etmemektedir. Biitiin bu faktéorlerin dahil edildigi ve dislandigr analizlerin sonug¢larinda dikkate deger

fark meydana gelmemistir.

5. Bakicinin bedensel ve psikolojik durumu (bel agirisi, bas agrisi, hiiziin, umutsuzluik vs.) demans
hastasinin beslenmesine etki etmemektedir. Biitiin bu faktorlerin dahil edildigi ve dislandigr analizlerin

sonuglarinda dikkate deger fark meydana gelmemistir.

6. Demans hastasinin beslenmesi “istah”, “masada davranis” ve “yemek yedigini unutma” faktérlerinin
etkilerine isaret eden bulgulara rastlanmustir. Ciinkii bu faktérlerden biri analizden dislandiginda

sonuca belirgin etkisi olmaktadir,

a. “Istah” faktorii dahil iken %91 dogru klasifikasyon yapilirken, dislandigin sadece %78 dogru
klasifikasyon yapilabilmektedir.

b. “Masada davrams” faktorii dislandiginda (istah faktorii tekrar eklendi) dogru klasifikasyon

orani %84 e inmektedir.

c. ‘“Yemek yedigini unutma (masada davrans faktorii tekrar eklendi) dogru klasifikasyon oran

%83 e inmektedir.

7. Bunlarin disinda kalan diger faktorler, 6rnegin “susadigini unutma” veya “yemegi tamimama” gibi

faktorlerin diskriminans analizi kapsaminda beslenmeye etkilerine rastlanmamistir.

Muhtemelen bu bulgular arasinda en ilging olanlar1 “yas” ve “demans evresi”
faktorlerinin, hastanin “destek gerekli” ve “hallediyor” seklinde ayrilan “beslenme ihtiyacina”

etkilerine rastlanmamis olmalidir.

Belirtilen faktorlerin “beslenme ihtiyacini” belirlemede 1yi bir siniflandirict etken
olduklarina isaret eden bir diger durum ise, bu faktorlerde “tiim” deneklerin (96 kisi) analize
dahil edilmesidir. Daha 6nceki analizlerde daima 15 kisinin analizden dislandigina sahit

olmustuk.
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Tablo 4.32 Diskriminas Analizine Dahil Edilen Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler

Degisken Anlami

BESLENME (Bagumnli Degisken) 0= Destek gerekli, 1= Hallediyor
Bagimsiz Degiskenler

ISTAH KAYBI 1= istah kayb1 yok;

2= istah kayb1 var

YEMEK YEDIGINI UNUTMA 1= Evet var
2= Hayir yok

YEMEK MASASINDA UYGUNSUZ DAVRANIS 1= Evet var
2= Hayir yok

Bu {i¢ degiskenin ¢ift kategorili olduklarina dikkat edilmelidir. Bununla ilgili bilgi
“Analiz 1” boliimiinde verilmisti. Bu bilgiden hareket ederek, hesaplanan ortalama degerler

sunu ifade etmektedirler:
“Destek gerekli” grubunda yer alan deneklerin:

o %50’inde “istah kaybi” vardir.
o %27’si “yemek yedigini unutmaktadir”

o %I18’i “yemek masasinda uygunsuz davranmaktadir”

“Hallediyor” grubunda yer alan deneklerin:

o %80’inde “istah kaybt” vardr.
o %88’i “yemek yedigini unutmaktadir”

2

o %84’ “yemek masasinda uygunsuz davranmaktadir
“Toplamda”:
o %73’tinde “istah kaybi” vardr.

o %74’ “yemek yedigini unutmaktadir”

o %069’u “yemek masasinda uygunsuz davranmaktadir”
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Tablo 4.33 Diskriminas Analizine Dahil Edilen Degiskenlerin Grup Istatistigi

Grup Istatistigi

Ortalama Standart Gegerli Deger
beslenme_ikikategori Deger Sapma Agirliksiz Agirlikh
Destek gerekli i$TAH KAYBI 1,50 ,512 22 22,000
YEMEK YEDIGINI 1,73 ,456 22 22,000
UNUTMA
YEMEK MASASINDA 1,82 ,395 22 22,000
UYGUNSUZ DAVRANIS

Hallediyor ISTAH KAYBI 1,80 ,405 74 74,000
YEMEK YEDIGINI 1,12 ,329 74 74,000
UNUTMA
YEMEK MASASINDA 1,16 371 74 74,000
UYGUNSUZ DAVRANIS

TOPLAM ISTAH KAYBI 1,73 447 96 96,000
YEMEK YEDIGINI 1,26 441 96 96,000
UNUTMA
YEMEK MASASINDA 1,31 ,466 96 96,000
UYGUNSUZ DAVRANIS

Bu sonuglar pek cok siirprizi bir arada getirmistir. ,,Mantiken* beklenen sonuglardan
sapmaktadirlar. ,,Destek gerekli” grubunda, yani beslenme konusunda bakici aile ferdinin
yardimci olmasi gereken demans hastalarinda istah kaybinin, ,.kendi hallediyor* grubundan

%30 oraninda daha diisiik oldugu saptanmistir. Destege ihtihya¢ duyan demans hastalarinin
yaklasik % ,u ,,yemek yedigini unuturken®, goriiniiste ,,hallediyor* olan grupta bu %’dur.

b

,Destek gerekli“ grubunun -’i1 ,masada uygunsuz davramis®“ gosterirken, ,hallediyor

ul ]

grubunda bu oran %84 tiir.

Asapidaki tablodan goriildiigi gibi Wilks-Lambda test degeri ve varyans analizlerine
dayanan testler, gruplar arasi istatistiksel manidar farkin iist diizeyde yiiksek oldugunu

gostermistir (p<0,001).



Tablo 4.34 Diskriminans Fonksiyonunun Hesaplanmasi ve Analizi (Wilks’ Lambda Testi)

Grup Ortalama Degerlerinin Esitlik Testi
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Wilks-Lambda F dfl df2 Signifikans
ISTAH KAYBI ,921 8,070 1 94 ,006
YEMEK YEDIGINI UNUTMA ,664 47,659 1 94 ,000
YEMEK MASASINDA ,646 51,478 1 94 ,000
UYGUNSUZ DAVRANIS

Degiskenlerin korelasyon matriksindeki korelasyon Kkatsayilar1 yine iki grubun

ortalamasindan hesaplanmistir (asagidaki tablo).

Tablo 4.35 Degiskenlerin Korelasyon Katsayilari

Gruplarin Ortak Matrisi

UYGUNSUZ DAVRANIS

YEMEK
MASASINDA
YEMEK YEDIGINI UYGUNSUZ
ISTAH KAYBI UNUTMA DAVRANIS
Korelasyon ISTAH KAYBI 1,000 ,056 -,037
YEMEK YEDIGINI UNUTMA ,056 1,000 ,270
YEMEK MASASINDA -,037 ,270 1,000

Gruplart olabildigince ayirmanin saglanip saglanmadigr ,,0zdegerler” tabosundan

goriilmektedir. Hesaplanan diskriminans fonksiyonu degerleri ve grup aidiyeti konusunda ne

6l¢iide randiman edle edildigi bu 6l¢iiden goriilebilmektedir.

Tablo 4.36 Diskriminans Fonksiyonunun Hesaplanmasi ve Analizi (Ozdegerler)

Ozdegerler

Fonksiyon

Ozdeger

Varyansin %

Kimulatif %

Kanonik Korelasyon

1

,923%

100,0

100,0

,693

a. Bu analizlde 1 kanonik diskriminans fonksiyon kullaniimistir.

Hatirlanacagi gibi ,,Analiz 1* boliimiinde elde edilen korelasyon katsayis1 0,685 idi ve

bunun ,,iyi*

oldugunu soylemistik. Wilks-Lambda iizerinden diskriminans fonksiyonunun

grup ortalama degerleri arasindaki farkin p<0,001 ile {ist diizeyde manidar olmasinin yani




77
sira, burada daha yiiksek ,,6zdeger” ve korelasyon katsayisi (0,693) elde edilmistir. Bu ise
dogru yonde hareket edildigini gostergesidir.

Tablo 4.37 Diskriminans Fonksiyonunun Hesaplanmasi ve Analizi (Wilks’ Lambda Testi)

Wilks' Lambda

Fonksiyion Tetsleri Wilks-Lambda Chi-Quadrat df Signifikans

1 ,520 60,468 3 ,000

Asagidaki tabloda, diskriminans fonksiyonuna dahil edilen degiskenlerin, bu
diskriminans fonksiyonunun standartlastirilmis degerleriyle korelasyon diizeyi goriilmektedir.

Burada yine korelasyon katsayilari her grupta ayrica hesaplanip, ortalamalart alinmistir.

Tablo 4.38 Diskriminans Fonksiyonunun Standartlastirilmis Degerleri

Standartlastiriimig kanonik diskriminans

fonksiyonu katsayilan

Fonksiyon
1
ISTAH KAYBI -,316
YEMEK YEDIGINI ,598
UNUTMA
YEMEK MASASINDA ,597
UYGUNSUZ DAVRANIS

Tablo 4. 39 Diskriminans Fonksiyonuna Dahil Edilen Degiskenlerin Korelasyon Diizeyi

Striktir-Matrix

Fonksiyon
1
YEMEK MASASINDA ,770
UYGUNSUZ DAVRANIS
YEMEK YEDIGINI ,741
UNUTMA
ISTAH KAYBI -,305

Diskriminans degiskenleri ve standartlastinimis
kanonik diskriminans fonksiyonlari arasindaki
grupigci ortak korelasyonlar.

Degiskenler fonksiyondaki mutlak korelasyon
degerine gobre siralanmistir.
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Diskriminans fonksiyonunun standartlastirilmamis katsayilar1 asagidaki tabloda
verilmigtir. Bunlar diskriminans fonksiyonu degiskenlerinin ¢arpanlaridir. Standartlagtirilmis

katsayilar, standartlastirilmis olan degisken degerleriyle iliskilidir (z-Transfoimasyonu).

Tablo 4.40 Diskriminans Fonksiyonunun Standartlastirilmis Katsayilari

Kanonik Diskriminans fonksiyonu

katsayilar
Funktion
1
ISTAH KAYBI -, 734
YEMEK YEDIGINI 1,655
UNUTMA
YEMEK MASASINDA 1,586
UYGUNSUZ DAVRANIS
(Sabit) -2,899

Standartlastinimamigs katsayilar

Iki grup i¢in hesaplanan diskriminans fonksiyonunun ortalama degerlerini asagidaki

tablodan gormek miimkiindiir:

Tablo 4. 41 Diskriminans Fonksiyonunun Ortalama Degerlerini

Grup agirhk merkezleri

(sentroid) fonksiyonlari

beslenme._ikikate |_Funktion
gori 1
Destek gerekli 1,743
Hallediyor -518

Grup ortalama degerine gore
degerlendirilen
standartlastiriilmamig kanonik
diskriminans fonksiyonlari

Diskriminans fonksiyonuna ait degerlerin dagilimin1 asagidaki histogramlardan
gormekteyiz. Ik grubun (destek gerekli) degerleri saga, ikinci grubun (hallediyor) sola meyilli
oldugunu tespit etmekle kalmryor, ayn1 zamanda hedeflenen ayrimimn  gayet 1iyi bir

sekilde gerceklestigi de dikkatimizden kagmiyor.



"Destek gerekli"

8-

6

"Hallediyor"

504

404

304

204

10

T T
-2 -1 0 1 2 3

Sekil 4.11 Diskriminans Fonksiyonuna Ait Degerlerin Histogramlari

Tablo 4.42 Diskriminans Analizi Ongériisii Klasifikasyon Sonuglar

Klasifikasyon Sonuglari®
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Tahmin Edilen Grup Aidiyeti
beslenme_ikikategori Destek gerekli Hallediyor Toplam
Orijinal Sayi DESTEK GEREKLI 17 5 22
HALLEDIYOR 4 70 74
% DESTEK GEREKLI 77,3 22,7 100,0
HALLEDIYOR 54 94,6 100,0

a. baslangigta (orijinal haliyle) gruplandiriimis vakalarin %90,6’s1 dogru sekilde siniflandirildi.
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Ayrim isleminde isabet olasilig1r %90,6°dir. Bu ise elde ¢ok iyi bir sonugtur. Orijinal
dagilimda “destek gerekli” 22 kisinin 17’sinin “destek gerekli” grubuna; 5’inin ,,hallediyor*
grubuna ait olduklar1 kabul edilmistir. Orijinal dagilimda “hallediyor” grubuna ait 74 kisiden
4’1 “destek gerekli” grubuna; 70’1 ise “hallediyor” grubunda kabul edilmistir.

4.3 Demans Hastalan
4.3.1 Yas Gruplar

Demans hastast ve yast 60 ve iizeri 96 denegi alti yas grubuna ayirarak
inceledigimizde asagidaki tabloda verilen dagilim ortaya ¢ikmistir. Kadinlarin yas grubuna
bagl olarak artis oldugu izlenimi, bunlarin karsilastirilmasiyla dogrulanmamustir. Erkek ve
kadin gruplarinin yas grubuna gore dagilimlar1 arasinda istatistiksel manidar farka

rastlanmadiysa da, o yone dogru bir egilimden sz edilebilir (x*=9,934; p=0,08).

Tablo 4.43 Demans Hastasi Deneklerin Yas Grubuna Gére Dagilimi.

Toplam Erkek Kadin
Yas grubu Sikhk Yizde Sikhk Yiizde Siklik Yizde
60-64 11 11,5 6 19,4 5 7,7
65-69 10 10,4 6 19,4 4 6,2
70-74 16 16,7 4 12,9 12 18,5
75-79 21 21,9 4 12,9 17 26,2
80-89 25 26,0 9 29,0 16 24,6
90-94 13 13,5 2 6,5 11 16,9
Toplam 96 100,0 31 100,0 65 100,0

Baska bir deyisle: Temsili bir 6rneklemde erkek ve kadin gruplar arasinda istatistiksel

manidar farkin ortaya ¢ikma ihtimali yiiksektir. Demografik ve gerontolojik arastirmalar, bu

varsayimin dikkate alinmasi gerektigine dair pek ¢ok gerekge ortaya koymaktadir.

Tablo 4.44 Demans Hastas1 Deneklerin Yas Grubu I¢indeki Dagilin

Yas Grubu Erkek Kadin Toplam

Sayl Yizde Sayi Yizde Sayi Yizde
60-64 6 54,5 5 45,5 11 100,0
65-69 6 60,0 4 40,0 10 100,0
70-74 4 25,0 12 75,0 16 100,0
75-79 4 19,0 17 81,0 21 100,0
80-89 9 36,0 16 64,0 25 100,0
90-94 2 15,4 11 84,6 13 100,0
Toplam 31 32,3 65 67,7 96 100,0




81

4.3.2 Egitim Durumu

Asagidaki tablolar deneklerin egitim durumunu farkli perspektiften incelemektedir. 1k

tabloda oranlar1 satira gore okumak gerekir. Yani belli bir egitim kategorisinde erkek ve kadin

daglimin1 goriiyoruz. ikinci tablo siituna goére okunacaktir. Bundan erkek ve kadinlarin egitim

durumunu gormekteyiz (yast 60’tan kiigiik 4 denek de analize dahil).

Tablo 4.45 Egitim Durumu Kategorilerine Gore Erkek ve Kadin Deneklerin Egitim Durumu

Yizde
Sayi (satira gore) Toplam

Erkek Kadin Erkek Kadin  (satira gore)

Okuryazar degil 1 29 3,3 96,7 30

Diplomasiz, ama okuryazar 3 3 50,0 50,0 6

llkokul mezunu 16 27 37,2 62,8 43

Ortaokul mezunu 3 2 60,0 40,0 5

Lise mezunu 8 5 61,5 38,5 13

Yiksekokul mezunu 2 1 66,7 33,3 3

Toplam 33 67 33,0 67,0 100
Tablo 4.46 Erkek ve Kadin Deneklerin Egitim Durumu

Ylzde
Sayi (stituna gére)
Erkek Kadin Erkek Kadin Toplam

Okuryazar degil 1 29 3,0 43,3 30

Diplomasiz, ama okuryazar 3 3 9,1 4,5 6

llkokul mezunu 16 27 48,5 40,3 43

Ortaokul mezunu 3 2 9,1 3,0 5

Lise mezunu 8 5 24,2 7,5 13

Yuksekokul mezunu 2 1 6,1 15 3

Toplam 33 67 100,0 100,0 100

4.3.3 Hastanin Meslegi
Deneklerin meslek dagilimi bir anlam ifade etmemektedir. Cilinkii yaslilarin egitim ve

meslek durumu daha 6nce incelenmistir (Tufan, 2007). Bu incelemenin sonucunda yaglilarin
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egitim ve meslek acisindan olumsuz bir tablo c¢izdikleri saptanmistir. Bu popiilasyonun

icinden gelen deneklerin benzer bir olumsuz manzaray1 sunacaklar1 bastan tahmin edilebilir.

100 denekten 37’si emeklidir; yani kendine ait bir geliri vardir. “Diger” kategorisinde
yer alan 8 denegin ise kendine ait geliri olup olmadigi belirlenememistir. Bu kategoriyi
dikkate almazsak, geriye kalan 92 denegin 37’si emeklidir (%40,2). Buna karsin %59,8’1 ,,ev
kadin1* kategorisinde yer almaktadir. Bunlari prensipte ,,gelirsiz* saymak gerekir, ama buna
ragmen geliri olabilir (dulluk maas1). ,,Diger kategorisini saymadigimiz i¢in geriye kalan 27
erkegin hepsi (%100) emekli iken, geriye kalan 65 kadindan sadece 10°u (%15,4) emekli

olabilmistir.

Tablo 4.47 Deneklerin Gelir Durumu

Cinsiyet
Erkek kadin Toplam

Emekii geliri VAR 27 10 37
Toplam 27 10 37

Ev kadini geliri YOK } 32 32
geliri VAR } 23 23

Toplam 55 55

Diger geliri YOK 4 2 6
geliri VAR 2 0 2

Toplam 6 2 8

Tablodan gordiiklerimiz:
e 100 denekten 37’si emekli;
e 37 emekliden 27’si erkek, 10’u kadin;
e 100 denekten 55’1 ev kadini;
e 55 ev kadiniin 32’sinin geliri yok, 23’{iniin var;
e 8 kisi,,diger* kategorisinde yer aliyor;
e Bu 8 kisiden 6’smin geliri yok;
e Bu 6 kisiden 4’1 erkek, 2’si kadin;
e Bu 8 kisiden 2’sinin geliri var;

e Bu 2 kisinin ikisi de erkek.
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4.3.4 Giinliik Yasam Aktivitelerinde Yardim ihtiyaci

Beslenme ihtiyacinin giderilmesinde, bakici aile fertlerinin verdigi bilgiye gore
demans hastasi yaslhilarin ¢ogunun (yast 60’tan kiigciik 4 denek de analize dahil) yardima
ihtiyact yoktur. Bu durum yiiriime, tuvalet ihtiyacin1 giderme, giyinme/soyunma ve dis
firgalama aktivitelerinde de gecerlidir.Fakat ayni sirayla belirtilen ihtiyaglar1 tek basina
karsilayamama durumlar1 arttmaktadir. En biiyiilk sikintinin yon tayininde yasandigi
goriilmektedir. Yon tayininde en az %70’inde; disleri firgalamada %50’sinde ve yikanmada

%55’inde ,,destek gereklidir®.

siinliik Temel Yasam Aktivitelerinde Bakim ve Yardim IThtiyaci

B Yapamiyor  MYardun Gerekli W Yardun Gereksiz

Yon tayini

Dig firgalama
Yikanma

Givinme/Soyunina

Tuvalet

Yirtime

Beslenme

0%  10%  20% 30% 40% 50% 60%  70% 80% 90% 100%

Sekil 4.12 Giinliik Temel Yasam Aktivitelerinde Bakim ve Yardim Ihtiyac

Asagidaki grafik burada dikkate alinan giinliik temel yasam aktivitelerini ayr1 bir
perspektiften gorebilmeyi saglamaktadir. Grafikler sikliklar1 gdstermektedir. Yas gruplaria
gore ilgili giinlik temel yasam aktivitelerindeki durumu (,hallediyor®, ,,yardimla®,
Lyapamiyor®). Bu grafiklerde sayilar 6n planda degildir (bunlar yukaridaki grafikten
goriliiyor). Daha ziyade bir bakista demans hastasi yasglilarin (N=96) giinliik temel yasam
aktivitelerindeki problem alanlarini algilamaya yardimer olur (bu Orneklemdeki!) Diger
taraftan ,,bakici aile fertlerinin® verdikleri bilgilere dayanan bu grafiklerden, baz1 ¢eliskileri
gormek, en azindan ¢eliski olabilecegini tahmin etme sansi da doguyor. Bunlar su sorularla

ifade edilerek bundan sonraki arastirmalar i¢in ¢ikis noktasi teskil edebilirler:
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e Nasil oluyor da ,dis fircalamay1“ pek c¢ogunun yapamadigi demans hastalar
,beslenme* aktivitesinde sorun yasamiyor? Bu sorunun hakli gerekceleri vardir. Dis
fircalama aktivitesi ile beslenme aktivitesi arasindaki ortak noktalar1 dikkate alinca
celiski kendiliginden ortaya ¢ikiyor. Dis firgalama eyleminde birey dis fir¢asini eliyle
kavrayabilmeli, kolunu agzina gotiirebilecek kadar rahatlikla kaldirabilmeli, ardindan
fircay1 agiza gotiiriip bilinen eylemi gercgekletirmelidir. Ama ayni eylemleri yemek
yerken yapiyoruz. Catali kasig elle kavriyor, kolumuzu agzimiza kadar kaldirtyor ve
bunlar1 agzimiza gotiirerek, eylemi tamamliyoruz.

e Nasil oluyor da ,,beslenme® eyleminde sorun yasamayan demans hastalari, yikanma
(banyo) eyleminde aniden sorun yasiyor. Yikanma ve banyo eylemlerinin de ortak
noktalar1 vardir. Her ikisinde de hareket yeteneginin yeterli diizeyde olmasi gerekir.
Beslenme probleminde demek ki, asil sorun, hareketlilik yetenegine dayanmiyor.
Nitekim analizlerimiz beslenme probleminde kognitif sorunlarin agir bastigina isaret
etti: “Yemek yedigini unutma” ve “masada uygunsuz davranis” ve “istah”. Ugiinii de
kognitif fonksiyonlardaki sorunlarla aciklamak miimkiindiir. Ote yandan “masada
uygunsuz davranis” kavraminin ardinda sosyokiiltiirel normlarla tezatliklar: algilayan
aile fertleri yer almaktadir (bakicilarin beyanlarina gore; yanindakinin tabagina
saldiran, agzindaki bitmeden sonraki lokmayi1 almaya calisan, catalla siit igmeye
caligan, ekmegi tabak yerine masaya banmaya calisan, agzinda lokma varken
uyuyakalan, bos tabaktan yemeye ¢alisan, pegeteyi veya takma disini yemeye ¢alisan
hastalar vardir). Dolayisiyla “beslenme” aktivitesi, Oyle anlasiliyor ki, bir taraftan
demans sorunuyla, diger taraftan aile fertlerinin sosyal, psikolojik ve Kkiiltiirel
beklentileriyle baglantilidir.

e Nasil oluyor da ¢ogu “yoniinii bulamayan” demans hastalari, “beslenme” konusunda
sorun yasamiyor. Yoniini bulamamak demek, saskinlik demektir. Bu sorunun yiiksek
diizeyde oldugu bir demans hastas1 grununda, nasil oluyor da beslenirken yoniinii dahi
bulamayacak kadar kognitif fonksiyonlar1 bozulmus olan hastalar, beslenme eylemini

“kendisi hallediyor”?

Grafiklerden daha baska celigkili durumlar1 kesfedebiliriz. Burada ortaya su soru
cikiyor: Bu celiskili ifadelerin ardinda yatan sebepler nelerdir? Arastirmanin kapsaminda
bunun ampirik cevabi aranmadi. Fakat her arastirmada onceden hesaba katilmayan sorular
ortaya ¢ikar. Burada da bunun bir 6rnegini gormekteyiz. Bu tiir kesfedici subjektif analizlerin,
sonradan sert sinavlardan ge¢cmeleri gerekmektedir. Ancak buradan edindigimiz 6nemli bir

tecriilbe sudur: Higbir sey sadece akil yoluyla kavranamaz. Bu ylizden yaslanma ve yaslilig:
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farkli perspektiflerden ampirik arastirmalarla tekrar tekrar incelemek gerekiyor.
Kesfettigimiz “cgeligkilerin” sosyal gergeklikteki karsiliklarini, ancak o zaman agiklayabilir,

demans hastalarina yardimci olma olanaklarimizi ¢ogaltabiliriz.

Dis Fircalama Banyo Beslenme

> n=96

Dis Fircalama Banyo Besle:

Yurime Giyinme/Soyunma Yon Tayini (Yoni Bulma)

~ n=96

say:
ays
say:

Giyinme/Soyunma Yon Tayini

Tuvalet Thtiyacini Giderme

Sekil 4.13 Giinliik Temel Yasam Aktiviteleri (Soldan Saga: Hallediyor, Yardimla, Yapamyor). [Sikhik
Grafikleridir]
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4.3.5 Demans Hastas1 Yashlarda Psisik Sorunlar

Yaglisinin bakimini yapan aile fertleri tarafindan verilen bilgilere gére demans hastasi
yaslilarin (yas1 60’tan kiigiik 4 denek de analize dahil) en biiylik psisik sorunlari ,,tedirginlik*
ve ,ilgisizlik* olarak ifade edilmistir. Bunu agik ara farkla {i¢iincii sirada ,,sinirlilik* takip
etmektedir. En az rastalanilan psisik sorunlar ,,anlamsiz neselilik* ve ardindan ,,saldirganlik*

olarak ifade edilmistir.

Demans Hastasinin Psigik Durumu

Anlamsizneselilik

Saldirganlik

Nezaket davranislarindabozukluk
Hedefsizdolasma

Saplantilar

Halisiinasyon

Kiiskiinliik

Sinirlilik

ilgisizlik

Tedirginlik

Sekil 4.14 Demans Hastalarinda Gériilen Psisik Sorunlar

Gergek olmayan fikirlere saplanti veya olmayan seyleri gdrme (haliisinasyon)
Alzheimer hastalarinda orta ileri evrelerde daha sik rastlanmaktadir. Davranis problemlerinin
on planda oldugu frontotemporal demansli hastalarin da %75’ inde gériilmektedir. Bakicilarin
beyanina gore; gece riiya gorlip sabah gergekmis gibi anlatan, “beni bu yasta bile
calistirtyorlar” diyen, yatakta torunlarmi gordiigiinii sdyleyip sevmeye calisan, bir resme
baktiginda desenin hayvan figiiriine dondiigiinii sdyleyen, kanepenin ayaklarini veya
televizyon kablosunu hasere zanneden hastalar vardir. Bu tarz hastalarda doktorlar

antipsikotik ilaclara baglamaktadirlar.

Sinirlilik de Alzheimer hastalarinda ilk evrelerde daha fazla goriilmektedir. Alzheimer
hastalarinin = %57,3’linde  sinirlilik, %15,9’unda saldirganlik, frontotemporal demansl
hastalarin ise hepsinde sinirlilik ve %62,2’sinde de saldirganlik goriilmektedir. Sinirlilik daha

cok frontotemporal demanslilarda; yoldan gecenlere sebepsiz kiifiir etme, elindekileri firlatma



87

seklindedir. Alzheimer hastalarinin ileri evrelerde tepkisizlestikleri ve durgunlastiklar1 ama
altlar1 degistirildiginde ya da bir sey yapilmasi konusunda israr edildiginde saldirgan
davranislarda bulunduklar1 belirtilmektedir. Yine bir bakici hastasi ileri evrede olmasina
ragmen zorla yemek yedirmeye calistiginda reddettigini ve sinirli bir tavir sergiledigini,

giizellikle ve tath sozle yaklastiginda ise daha kolay yemek yedirdigini sdylemistir.

Tedirginlik Alzheimer hastalarinda daha cok ilk evrelerde rastlanmaktadir. Bakicilar
hastalarin  6zellikle yalniz kaldiklarinda tedirgin  oldugunu belirtmislerdir. Ayrica
televizyondan dolay1 oldukga tedirgin olduklarini soylemektedirler. Bakicilarin beyanina gore
hastalar televizyonda gosterilenleri ger¢ek sanmaktadirlar, hatta ekranla kavga eden bireyler
de vardir. Bakicilar bundan dolayr hastalarinin yaninda televizyon seyretmediklerini
belirtmislerdir. Kimi hastalar1 kalabalik ve giiriiltii, kimini yer degistirmek tedirgin
etmektedir. Kendisine zarar verilecegini, esyalarinin ¢alinacagini diisiiniip tedirgin olanlar da
vardir. Bircok kisinin gece yatarken isiklarin acik birakildigi bakicilar tarafindan dile

getirilmistir.

Gereksiz nese ve mutluluk daha cok ileri evrede goriilmekle beraber; bakicilar nese ve

mutluluktan ziyade hastalarinin durduk yerde aglama ndbetlerine girdigini belirtmislerdir.

Cevreye kars1 ilgisizlik de ilk evrelerde belirgindir. Ozellikle ilk evrelerde demansa
depresyon da eslik etmektedir. Dolayisiyla hastalarda karamsar tutum onlari
pasiflestirebilmektedir. Onceden televizyon izlemeyi ¢ok seven artik izlemeyen, ya da
onceden misafiri ¢ok seven ama artik tahammiil edemeyen hastalar vardir. Bir bakici
Alzheimer olan annesi icin; kendisini en ¢ok iizen seyin annesiyle konusamamak, onunla
sohbet edememek oldugunu sdylemistir. Yine bir bakici hastasi i¢in “Onceden stresli
oldugunda tansiyonunun ¢iktigin1 simdi ise artik tepkisiz oldugu i¢in tansiyonunun
diizeldigini” dile getirmis, diger bir bakici da hastasinin 6nceden ¢ok utanga¢ oldugunu simdi
ise farkindaligi azaldigi i¢in utangaghiginin gectigini ve topluluk iginde artik daha rahat

oldugunu soylemistir.

Bakicilar hastalarinda kiismenin daha ¢ok anlik oldugunu ve genellikle kiskangliktan

kaynaklandigini belirtmislerdir.

4.3.6 Diger Saghk Sorunlari
Multimorbidite (birden fazla saglik sorunu) durumunun c¢ok yaygin oldugu

goriilmektedir. Bakici aile fertlerinin verdikleri bilgiye gore demans hastasi yashlarin (yasi
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60’tan kiiclik 4 denek de analize dahil) 91°inde demansin yani sira “baska hastaliklar” da

vardir.

Diger Rahatsizliklar ve Hastaliklar

Babrelk hastasi 4
Inme hastasi 9
Yemekleri saklamak 9
Parkinson hastasi 12
Osteoporoz hastas) 12
Gormeflsitme problemi 13
kokuwve lezzet alma kayb 13
Uygunolmayan yemedi yvemeye calismak 14
Mide-bagdirsak hastaliklar 17
Diger hastaliklar 18
Diyet ihtivac) 18
Uykusorunu 19
Cignemeve yutma bozuklugu 21
Inkontinans 22
Sekerhastas) 26
Catal bicak kullanmada sorun 31
Asiryemeistedi 43
Kalp hastasi 43
Tansiyon hastas) 43
Yemek yvedidini unutmalk 51
Beslenme ailenin kontrold altinda 52
Susadidini soylememek 69
Masada nasil davranacadin bilememek fi9
Achktokluk algisi sorunlar 73
Yemeditanimamak 75
Demans disinda baska hastalik 91
Sicakve sodudu algilama sorunu 92

Sekil 4.15 Demans Hastalarinda Goriilen Rahatsizliklar ve Hastahklar

Bakicilarla yapilan goriisme neticesinde; gatal kasik kullanma yetenegi ile ilgili olarak;
hastalar tarafindan kasigin en kolay kullanildigi, catal kullanma yetisinin erken bozuldugu,
bicagin ise hi¢ kullanilamadigr belirtilmistir. Catal kasik kullanamayan bazi hastalarin eliyle
yemege calistiklart belirtilmistir. Bazi bakicilar hastasinin el becerisini korumasi agisindan
doke doke yese bile kendi haline birakip ellerliyle yemesine miisaade ettiklerini sdylemistir.
Ayrica bazi bakicilar hastasinin kafasi karismasin diye sofraya sadece kasik koyduklarimi
belirtmislerdir. Catal kasik kullanma yetenegi Alzheimer ve vaskiiler demans birlikteliginde
daha fazla etkilenmistir. Hem Alzheimer hem de vaskiiler demansli bireylerin %85,7 ‘si aym
zamanda gegmiste inme hikayesi olan hastalardir. Gegirdikleri felcin motor fonksiyonlarini

etkilemesinden dolayi ¢igneme ve el becerileri daha fazla bozulmaktadir.

Cigneme yutma bozuklugu ile ilgili olarak bireylerdeki yeti bozuklugu sadece
hastaliktan kaynaklanmamakta, uygun olmayan takma dislerin de ¢igneme bozukluguna yol
act1g1 belirtilmistir. Ornegin 6zellikle badem, findik, ceviz gibi sert kabuklu kuru yemisler
hastalar tarafindan tiiketilemektedir. Hastalar arasinda lokmay1 agzinda biriktirip daha sonra
tiikiiren bireyler vardir. Yutma problemi yasayan bazi hastalara bakicilari tarafindan ilaglar

havanda déviilerek sulandirilip verilmektedir. inme geciren ve daha sonra demans gelisen bir
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hastanin bakicis1 hastasinin bogulma tehlikesi atlattigini ve bu yiizden hastasini hi¢ yalniz

birakmadigini , bakkala bile uyurken gidebildigini belirtmistir.

Ileri evre demans hastalar1 ve frontotemporal demans hastalar1 genelde masada nasil
davranilmas1 gerektigini bilmemektedir. Ozellikle frontotemporal demansli hastalarda
yanindakinin tabagina saldirma, agzindaki bitmeden sonraki lokmayi almaya c¢alisma gibi
uygunsuz davraniglar goriilmektedir. Catalla siit igmeye calisan, ekmegi tabak yerine masaya
banmaya calisan, agzinda lokma varken uyuyakalan, bos tabaktan yemeye calisan hastalar
oldugu bakicilar tarafindan belirtilmistir. Bir bakici hastasi i¢in; ““ lokmay1 agzina gotiirmek
aklia gelmiyor. Hadi ye, agzin1 a¢ dersem yapiyor, siirekli hatirlatmak zorunda kaliyorum

seklinde yasadig1 zorlugu dile getirmistir.

Yine frontotemporal demansl hastalarda davranis bozukluklar1 6n planda oldugu i¢in
bununla baglantili olarak uygun olmayan seyleri yemege ¢alisma, yemegi saklama aligkanligi
diger demans tiirlerine gore daha fazla goriilmektedir. Ornegin meyve suyu yerine deterjan
icmeye ¢alisan, su diye benzin i¢ip hastanelik olan, karabiberi suya karistirip icmeye calisan,
gaytasini yemeye calisan, pegeteyi, hatta takma dislerini ¢ikarip yemeye c¢alisan hastalar

oldugu bakicilari tarafindan dile getirilmistir.

Yemegi saklama aligkanligi da frontotemporal demanshi hastalarda daha fazla
gorilmektedir. Ciinkii bu tarz hastalarda tatli, seker, meyve, ekmek tiikketimine daha ¢cok meyil
vardir. Bakici bu tarz besinleri kisitladik¢a, hasta gizlice alip odasinda saklamaktadir. Halinin

altindan biskiivi parcgalari ¢ikaran bakicilar vardir.

4.3.7 Beslenme Davramslar: Degisimi

Tablo 4.48 Hastalarin Beslenme Davramislar: Degisimi

Besinler Cevap Dagilimi indirgeme
Cok Az Az Normal Cok Cok Fazla Az Normal Cok

Corba, Siit, Yogurt 3 3 84 8 2 6 84 10
Cay, Meyve Suyu, Tanesiz Corba 3 2 81 9 5 5 81 14
Seker, tath, Bal, Meyve, Ekmek 7 3 42 37 11 10 42 48
Et, Peynir, Yumurta 6 8 83 3 - 14 83 3
Fasulye,Nohut, Piring 3 5 89 2 1 8 89 3
Badem, Findik, Ceviz 20 6 73 1 - 26 73 1
Tuz 23 10 60 7 - 33 60 7
Asitli icecekler 35 4 54 6 1 39 54 7
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Tabloda ,,Cok az* ve ,,az* kategorileri ve ,,Cok* ve ,,Cok fazla* kategorileri, ,,Az* ve
,»Cok* kategorilerine indirgenerek degerlendirilmistir (tabloda gri alan). Goriildiigi gibi
hastalarda bakicilara gore “Seker, bal, tath, ekmek, meyve” grubunda daha fazla tiiketme
meyili vardir. Bireylerin %481 (48 kisi) normalin {izerinde seker, bal, tatli, ekmek ve meyve
tilketmektedir. Arastirmada yer alan bakicilardan birisi frontotemporal demans hastasi i¢in
“eve 1 kg seker aliyoruz, 1 haftada bitiyor, yemeklere tuz yerine seker ekliyor” diyerek bu
konudaki sikintisini belirtmistir. Bir diger bakici hastasina tatl istediginde sekersiz limonata

veya balli siit verdigini sdylemistir.

Tablo 4.49 Hastalarn istah Degisimi

Artti Azald Degismedi

istah degisimi 11 27 62

Alzheimer hastalarinda; istah azalmasi en fazla agir evrede, sonra ilk evrede
goriilmistiir. Alzheimer hastalar1 agir evrede yeme fonksiyonlar ileri derecede bozulmakta,
farkindaliklarmi  yitirmektedirler. Ik evrede ise genel olarak hastalar i¢ goriisiinii
kaybetmemis olurlar, hastaliklarinin farkindadirlar, bu evrede hastalarda depresyonla birlikte

ilgisizlik gelisebilmektedir.

Alzheimer hastalarinin sadece %7,3’linde, frontotemporal demansli hastalarin ise
%62,5’unda istah artmas1 goriilmiistiir. Bununla birlikte frontotemporal demans hastalariin
%71’inde kilo kayb1 gériilmiistiir. Bu bulgulardan goriiyoruz ki her istah1 artan bireylerde kilo
alma gorilmemektedir. Ya da her istahi azalanlar kilo kaybetmemistir. Frontotemporal
demansin genel klinik belirtilerinden biri istah artis1 veya tikanircasina yeme, bagkasinin
tabagina saldirmadir. Fakat verimli ve kaliteli bir beslenme goriilmedigi i¢in kilo artist
yasanmamaktadir. Hatta hastalarin icinde, agzini1 tika basa doldurma, lokmayir uzun siire
agzinda tutma daha sonra tiikiirme sik yasanan bir durumdur. Yine hastalarin % 62’sinde (62
kisi) istahinda degisme olmamustir. Istahinda her hangi bir degisme gézlenmeyen hastalarin
%17,7’sinde (11 kisi) kilolarinda artma goézlenmistir. Bakicilar bu durumu evden ¢ikari

¢tkmamalarina ve bu durumdan dolay1 hareketsiz kalmalarina baglamaktadir.

4.4 Bakicilar
4.4.1 Bedensel ve Ruhsal Saghk

Demans hastasi yaslisinin bakim sorumlulugunu tstlenen aile fertlerinin (yas1 60’tan
kiiciik 4 demans hastalariin bakicilar1 da analize dahil) kendi durumlar1 hakkinda verdigi

bilgilere gore en biiyiikk ruhsal sorunlarini “stres” kavramiyla ifade etmektedirler. Bunu
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“hiizlin” takip etmektedir. En dnemli bedensel sorunlari ise ,,bel agrisi ve ,.sirt agrisi iken,

%350’s1 ayn1 zamanda en az bir tane kronik hastaliga da sahiptir.

Balkacimim Bedensel ve Ruhsal Durumu

Sres IR s
Hizin " o1
Bel Agns: Iy a0
SitAms: [ ss
Kronik Hasta [, 52
Basaims: e 48
Umutsuziuk I 4
Uvkusuziuk I, 4
Gelecek Korkusu [N, 43
Sucluluk Duyensu I 53
Gorme Kayb: [N 14
Hareketlilik Kayb: [N 10
Isitme Kavb: [N 2
Engelll M 5

KonusmaEngelli | 0

Sekil 4.16 Bakicilarin Bedensel ve Ruhsal Durumu

Bakicilarla yapilan goriismeler sirasinda; baska faktorlerin de ozellikle bireylerin
psikolojik durumlarinda etkili oldugu gozlemistir; sosyoekonomik faktorler, ¢ocuklar, diger
ailevi problemler gibi...Gelecek korkusu yasayan bakicilarda en fazla hastalarina
bakamamak, besleyememek korkusu, hastaliklarinin ilerleyecegi endisesi, hastasini kaybetme

korkusu, ayni hastaligin kendisinin de basina gelebilecegi endigesi yatmaktadir.

Yine grafiklerde goriildiigii gibi bakicilarda gelecek korkusu ve umutsuzluk, stres ve
hiiziin degerlerine gore daha diisiiktiir. Bununla ilgili bakicilar baglarina gelenlerle ilgili

olarak “Allah bilir” , “ Allahtan umut kesilmez” seklinde diisiincelerini ifade etmislerdir.

Bakicilara uygulanan ankette; bakicilarin psikososyal durumlari sorgulanirken; evet ya
da hayir seklinde cevap vermeleri istenmistir. Yani 6rnegin; umutsuzluk evet var, ya da hayir
yok seklinde. Fakat elbette ki umutsuzluk, stres, hiiziin gibi sorulara evet yanitin1 veren
bireylerde bu faktorlerin bulunma derecesi farklidir. Ayrica bagka bir arastirmada daha
derinlemesine inilerek psikososyal durumlarin dereceleri dlgiilebilir. Bu aragtirmada ise ;
mevcut verilen cevaplarin yaninda bakicilarin sozel olarak ifadeleri ve mimiklerinden

dereceleri tahmin etmek miimkiindiir. Ornegin bir frontotemporal demans hastasina bakan
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bakici ile Alzheimer hastasina bakan bakicinin stres sorusuna verdikleri evet yaniti ¢ok
farklidir. Davranig bozukluklarindan dolay1 frontotemporal demans hastasi olan aile zaman
zaman insan i¢ine ¢ikmaktan utan¢ duyduklarini ifade etmislerdir. Bununla birlikte
arastirmada bazi bakicilarin hem annesi hem babasi demanstir. Dolayisiyla bu kisilerin stres

durumlarn ikiye katlanabilmektedir.

Bakicilarin sucluluk duymalarina neden olan faktorler arasinda; “ keske Onceden
doktora gotiirseydim” ya da ¢ok sik soru sorunca keske ani tepki vermeseydim” gibi ifadeler

bulunmaktadir.

4.4.2 Bakic1-Yash Akrabalik Tliskisi

Demans hastast yaglilara bakan fertlerin (yast 60°tan kiiciik 4 demans hastalarina
bakan kisiler de analize dahil) bakima muhta¢ yashiyla akrabalik iligskisi de incelenmistir.
Bakicr aile fertlerinin %50°sini demans hastasi yaglinin kiz1 meydana getirmektedir. Bunlari
%35 ile “esi” takip etmektedir. Demans hastasi yaslinin “oglu” ve “gelini” bakima ¢ok az

istirak etmektedir.

Bakicimin Hastayla Akrabalik Iliskisi

1

= Kizi
= Eg

u O
® Gelun

» Aafe dismdan

Sekil 4.17 Bakic1 Yakinhik Durumu
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SONUC

Tez calismasinin kapsaminda yapilan ampirik arastirma bulgulari, demans hastasi
yaslilarin beslenme probleminin, sadece viicuda gida girmesi ile sorunu olmadigina isaret

etmektedir.

Saglikli beslenme herkes icin gereklidir. Insanin demans hastasi olup olmamast,
dengeli ve saglikli beslenme ihtiyacinin ortadan kalkmasina, demans hastasi ise spesifik
gidalara ihtiyacin ortaya ¢ikmasina yol agmamaktadir. Daha ziyade demanstan kaynaklanan
spesifik durumuna bagli sorunlar, aile fertlerinde bunlarin yarattig1 etkiler ve demans hastasi
yasliya tepki olarak geri donmesinin, asil sorun olabilecegi intibaini giiglerinden bulgulara

erigilmistir.

Analizler, demansin beslenmeye iliskin sorunlarda asil belirleyici faktér olmadigin
gosterdi. Demans hastasi yasglinin cinsiyetinin de etkisine rastlanmadi. Arastirmada demans
hastasi yaslilarin objektif yasam kosullar1 hakkinda da veri toparlandi ve bunlarin beslenmeye

etkileri incelendi. Yapilan analizlerin kapsaminda bunlarin da etkisine rastlanmadi.

Demans hastasi yaslilarin zamanla bagimli hale gelecegi hastaligin teshisinden sonra
artik kesinlesmistir. Tuvalet ihtiyaci, giyinme soyunma, yikanma gibi giinliik aktivitelerde

bagmli olmasimin da beslenmeye yonelik etkisi tespit edilememistir.

Bu yagslilara bakan aile fertlerinin fizyolojik ve psikolojik saglik durumlarinin da
yaglilarin beslenmesine etki ettigine dair bir bulgu elde edilmemistir. Buna karsin “istah”,
“masada uygunsuiz davranis” ve “yemek yedigini unutma” olarak tanimlanan degiskenlerin

yaslinin beslenmesine etkileri saptanmistir.

Diger faktorlerin de etki edip etmedikleri analiz edilmistir. Bunlarin da demans hastasi

yaglilarin beslenmesine etkilerine rastlanmamustir.

Beslenme davranisint kendisi ,hallediyor ve ,,destek gerekli“ seklinde iki gruba
ayirarak incelenen demans hastasi yaslilarin, beslenmeye iliskin sorunlarinin, oncelikle
sorunsuz zannedilen grupta, destege ihtiyaci olan gruba nazaran daha yiiksek oldugu

belirlenmistir.

Bu tezin konusu olan demans hastasi yaglilarin beslenmeye iliskin sorunlari, kendi

alan1 olan gerontolojide, nadir olarak islenmektedir. Calismanin kosullar1 igerisinde
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degerlendirilmesi gereken bulgularm, kapsamli ampirik arastirmalarla tekrar tekrar
incelenmesi gerekir. Ancak arastirmanin smirlt imkanlarla gerceklestirilmis olmasi,
bulgularmin degersiz, hele yanlis oldugu anlamina gelmez. Herhalilkarda inceledigi
orneklemde gecerli olan yeni bulgularin ¢izdigi manzara, belki de sadece arastirmaci igin
sirpriz olmamustir. Ayrica bir kere daha yaslilik sorunlarinin, tek perspektifli algi ile

¢oziilemeyecegi gorilmiistiir.

Tartisma
Beslenme Uzerine Damismanhk ve Bilgilendirme
Demans hastas1 olan ailelerin ¢esitli yollardan beslenmeyle ilgili pratik bilgiler

edinmelerini saglamak yerinde bir girisim olarak goriinmektedir.

Beslenmenin Temeli A¢hik Hissidir

Beslenmenin temelinde aglik duygusu vardir. Fakat beslenme ¢ok karmasik bir
olgudur ve bugiine kadar nasil isledigi kesin olarak bilinmemektedir. Hormonlarin ve iletici
maddelerin beyinde besin madesine ihtiyaci (aclik) ortaya ¢ikardigindan hareket edilmektedir.
Tokluk hissinin kandaki yag hiicreleri, besleyici maddeler ve hormanlar vasitasiyla beyne
iletilen enformasyonlarla saglandigi tahmin edilmektedir. Hangi faktorlerin belirleyici rol
oynadig1r ve birbirlerini nasil etkiledikleri bilinmemektedir. Aclik, insan1 besin maddesi
almaya yonelten biitiin siire¢lerin tiimiidiir ve en az ii¢ faktoriin bir arada olmasi gerekir: A¢lik

hissi, istah ve besin ihtiyaci. (Gonzales ve Deutsch, 1985: 861-865).

Aclik hissi, besin alimi zamanini belirler ve viicudun enerji ihtiyacini karsilar.
Yaslilarda ve oOzellikle demans hastalarinda agikli hissi bir hayli zayiflamistir. Geng
insanlardan daha az aclik hissine sahiptirler ve daha ¢abuk doyarlar. Genglerden farkli olarak
yetersiz beslenmeye karsi daha fazla aglik hissiyle tepki vermezler ve bu yiizden daha fazla
yemek yemezler. Aym miktarda besin maddesi alsalar bile genglerin bundan elde ettigi
enerjiyi elde edemezler ve siibjektif aclik duygusunu gencler kadar iyi hissedemezler.
Muhtemelen bunun ardinda mide fonksiyonlarinda meydana gelen yavaslamanin yam sira,
yemek yerken salgilanan hormonlarin ve diger maddelerin karsilikli etkilesiminin 6nemli
Olclide arizalanmasi vardir. Besin maddeleri her ne kadar kisa siirede mide ¢ikisina
nakledilselerde, orada daha uzun silire kalmaktadirlar ve bu da doygunluk hissini
giiclendirmektedir. Ornegin kanda seker oraninin diismesi sonucunda ortaya cikan aclik hissi,
yaglilarda bir hayli zayiflamistir ve kanda insiilin oraninin yiikselmesi daha cabuk tokluk

hissine yol agmaktadir (Stricker, 1983: 329-366).
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Istah

Demans hastalarinin istah1 kesilir. Lezzet ve koku ve optik uyaricilar, sosyal gevre,
aligkanliklar, insanin kendisini hissedisi ve saglik durumu gibi etkenler, beslenmesine de etki
eder. Ornegin soguk alginhiginda istahin kesilmesi, lezzet ve koku uyaricilarma tepki
verememek gibi istah kesen durumlar, herkesin kendi tecriibelerinden de bildigi seylerdir. Tat
ve koku duyularinin azalmanin beslenmenin zevkli yanini1 énemli dl¢lide azalttigindan siiphe

yoktur.

Koku duyusu, yasam kalitesi bakimmdan da ¢ok énemli rol oynamaktadir. Ornegin pis
kokulu bir yere girince i¢imizde uyanan kotii hisler, buna iyi bir 6rnektir. Ancak kokulardan
hoslanmak veya hoslanmamak konusunda herkes ayn1 fikirde degildir. Sadece kisiden kisiye
degismekle kalmaz, ayni zamanda kiiltire de baghdir. Tiirk kiiltirtinde “taze ekmek”,
“mangalda kizarmis et” veya “taze ¢ekilmis kahve” kokulari, icimizde hos duygular uyandirir.
Buna karsin, 6rnegin “domuz eti” kokusunun genellikle “mide bulandirc1” bir etki yaptigini
diisiinecek olanlar oldukga fazladir. Ama “pastirma kokusu”, muhtemelen Alman kiiltiiriinde

yetismis bir kimsenin de benzer kotii hisleri yasamasina yol agacaktir.

Diger taraftan kokularin uyandirdig: hisler duruma baglidir. Ornegin kizarmis balik
kokusu karni a¢ olan birine giizel gelebilir, ama karni toksa muhtemelen bu kokudan
hoslanmayacaktir. Ayrica daha once edinilmis tecriibelere baglidir. Diger hislerden farkli
olarak (hos veya hos olmayan) kokulara kars1 kisa siirede siibjektif duyarsizlik artmaktadir.
Ornegin parfiim satin alirken, birka¢ parfiimii kokladiktan sonra koku duyusunun

etkilendigini de pek c¢ok insan bilir.

Baz1 kokulara insanin duyarliligi dogustan mevcuttur. Koku duyusunun tehlikelerden
korunma islevi gordiigii tahmin edilmektedir. Ornegin duman kokusuna ve bozulmus
(“kokusmus”) besinlerden yayilan kokulara karsi asirt duyarliyizdir. Evrim siirecinde koku
kanallari, beynin 6n kismi ve hafiza fonksiyonlarinin birbirine baglanmis olmasi, kokularin

tist diizeyde emosyonel (duygusal) etki yaratmalarina yol agmaktadir (Beidler, 1971).

Insan viicudunda 30 milyon civarinda koku hiicresi vardir. Koku hiicreleri sinir
hiicresidir; sinir hiicreleri arasinda 6miir boyu kendisini yenileyebilen tek sinir hiicresi de
koku hiicresidir. Demek ki koku hissi, insanin omriinii siirdiirebilmesinde hayati degere
sahiptir. Yaslilikta bu yetenek zayiflamaktadir. Ote yandan, ornegin zehirli gaz (sigara

dumani) ve grip viriisii, 6ncelikle koku hiicrelerini zedelemektedir (Beidler, 1971).
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Yaslandik¢a, koku almada gerekli olan burun salgilar1 da degisime ugramaktadir.
Yaglilikta sik goriilen burun ucunun asagiya sarkmasi nedeniyle solunum yoluyla alinan
havanin miktar1 azalirken, koku molekiilii miktar1 da buna bagl olarak azalmaktadir. Koku
duyusu arizalarma 60-80 yaslar1 arasinda kisilerin %65’inde, yas1 80 ve {lizeri kisilerin
%75’inde rastlanmaktadir (Beidler, 1971). Alzheimer hastaliginda koku duyusu arizalan ilk
siralarda gelmektedir. Bu yiizden koku duyusu arizalarina bu hastalarda daha sik
rastlanmaktadir. Buna karsin tad alma duyusu Alzheimer hastaligindan az etkilenmektedir.
Tath lezzetleri algilama ileri yaslara kadar korunurken, tuzlu, act ve eksiye duyarlilik

azalmaktadir. Demans hastalarinin tatlilara ilgisinin sebebi bununla agiklanmaktadir

Agiz kurulugu ve yetersiz hijyenlik, tadalma duyusunu etkilemektedir. Agiz dokusu
iltihaplart ve dis sorunlar1 tadalma duyusunun azalmasinda rol oynamaktadir. Ayrica bazi
ilaglarin agizda ac1 ve metalimsi bir lezzet yaratmalari tad alma duyusuna engel olmaktadir.
Bazi ilaglar tiikriik bezlerine etki ederek, agzin kurumasina veya asir1 tiikriikk salgisina yol
acmaktadir. Besinlerin lezzeti, tiikriigin mahiyetine baglidir. Yetersiz ve dengesiz
beslenmenin ardinda tad alma duyusundaki degisimler de rol oynamaktadir (Peters,
Fitzsimons ve Peters-Haefeli, 1975). Sivi besinlerin lezzeti, sert ve kuru besinlerden daha
giicliidiir. Demans hastalar1 eksi ve act gidalar1 daha az yemektedir. Boylece tek yonlii ve

yetersiz beslenme riski artmaktadir.

Besin Thtiyaci

Besin ihtiyaci, viicuda giren besin miktariyla dogrudan iligkilidir. Besin ihtiyacinin
idari mekanizmasinin arizalanmasi, yeme zevkinin de azalmasina yol agmaktadir. Tad alma
duyusundaki arizalar, lezzetin algilanamamasina; gerekli besin miktariyla ve gesitliligiyle
ilgili tasavvurlarin degisimine neden olmaktadir. istah agan giinliik aktivitelerin azalmasi
(hareketlilik kisitlanmasi) istahsizliga yol agarak, beslenme sorunlarinin artmasina neden
olmaktadir. Bu yiizden aligveris, yemek pisirme veya restoranda yemek gibi davraniglar
ortadan kalkmaktadir. Tiikriik bezi atrofisi (biiziilme), tad alma duyusunun arizalanmasi ve
cinko gibi eser elementlerin yetersizligine ek olarak, ilaglarin tiikriik salgisi iiretimine etkisi,
ag1z kuruluguna yol agarak, beslenme davranislarini olumsuz etkilemektedir (,,agizda toprak

gibi“ ve yutkunma zorlugu) ( Novin, Wyrwicka ve Bray, 1976).

Eksik dis ve hatali protezler besinleri ¢igneme ve 6giitme zorlugu yaratmaktadir. Bu
yiizden yumusak ve tatli besinlere egilim artmaktadir. Bunun sonucunda Oncelikle B6
eksikligi ortaya ¢ikmaktadir. Bunun yam sira C ve B, kalsiyum ve demir eksikligine de

rastlanmaktadir. B6 eksikligi, beyin fonksiyonu arizalarinin yani sira, istahsizlik ve i¢



97

bulantisina yol agmaktadir. B1 eksikligi hem istahsizliga hem de kilo kaybina yol acarken,
mide asidi salgisinin da azalmasina neden olmaktadir. Bunun sonucunda baldir kaslar
giigsiizlesmektedir. Yorgunluk ve motivasyon kaybi1 gibi olumsuz sonuglar dogurmaktadir. C
vitamini eksikligi dis etine ve dislere etki ederek, beslenme davranisina ve beslenme

arizalarina neden olmaktadir (Hattersley, 2007).

I¢me Davramsi

Dengesiz ve yetersiz beslenmenin sonuglari haftalar sonra kendilerini gosterirken,
yetersiz sivi aliminin (dehidrasyon) etkisi birkag giinde ortaya gikar. Beyin fonksiyonlarina
etki ederek (saskinlik hali), hayati riskin ortaya g¢ikmasina yol agar. Bu yiizden demans
hastalariin bakiminda yeterli miktarda sivi odak noktada yer alir. Fakat yeteriz miktarda sivi
nasil ki zararliysa, asir1 fazla sivi da zararlidir. Ozellikle gok terleyen ve ,,idrar soktiiriicii
(viicuttaki suyu disar1 attiran ilaglar) kullanan kisilerin tuz kaybi fazladir ve tuz orami az

stvilari igtikleri takdirde, bundan zarar gorecekleri dikkate alinmalidir (ParentGiving, 2015).

Yeterli miktarda sivi alimimin temelinde islevini yerine getiren ,,susama hissi* vardir.
Bunun yani sira yeterince sivinin mevcut olmasi da gerekir (6rnegin hastanin etrafinda su
siselerinin bulunmas1). Béylece demans hastasi sivi alimina tesvik edilir ve desteklenir. Ote
yandan fiziksel ve psisik 6zellikler susuzluk ihtiyacinin giderilmesinde rol oynamaktadir. Bu
yiizden demans hastalarinda viicudun kuruma (dehidrasyon) riski yiikselir. Yas ilerledikce
susuzluk hissinin algilanmas1 zorlasir. Saglikli yaslilar 24 saat su igmedikleri halde
genglerden daha az susuzluk hisseder. Bu yziiden daha az suya (siviya) ihtiyag duyar
(ParentGiving, 2015).

Fizyolojik Arizalarin Beslenmeye Etkileri
Cigneme ve Yutkunma Arizalar1 Acisindan Oneriler

Cigneme ve yutma fonksiyonlar1 beslenmeyle iliskili olan hayati fonksiyonlardir.
Normalde bir kapakgik islevi goren epiglot, yutma esnasinda girtlag: kapatarak besinin nefes
borusuna kagmasini engeller. Fakat Alzheimer hastaliinda bu kapakgikta gevseme
olmaktadir. Dolayisiyla besin nefes borusuna kagabilmektedir. Yine Alzheimer hastalarnin
%84’linde orafaringeal disfaji goriilmektedir. Orafaringeal disfaji; viicudun sinir veya kas
sistemi ile iligkili bir dizi problemden dolay1 bogaz kaslarinin zayiflayarak besinlerin agizdan
bogaz ve yemek borusuna ilerlemesinin engellenmesidir (Alagiakrishan, Bhanji ve Kurian,
2013). Bir diger adi1 bogaz felcidir. Yutkunma esnasinda yiyecek ve igecekler nefes borusu
veya buruna kacabilir. Bu sirada dksiirme, boglirme ya da tikanma yaganabilir. Belirtilerin bu

sekilde sik yasanmasi akciger iltihabina yol acabilmektedir. Kisacas1 yutmanin gili¢lesmesi,
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malnutrisyona , dehidrasyona (sivi kaybi) ve aspirasyon pndomonisine (yutma bozuklugu
sonucu gelisen akciger iltihabi) neden olmaktadir (Sura, Madhavan ve Carnaby, 2012: 287-
298) (Alagiakrishan, Bhanji ve Kurian, 2013: 1-9)(Breton, 2007).(aspirasyon: yiyeceklerin
nefes borusu yoluyla cigerlere kagmasi) Yashlar zaten dehidrasyona meyillidirler ve total
viicut sivilart azalmigtir. Artan dehidrasyon bobrek fonksiyonlarmni bozmakta ve solunum
sistemini de etkileyerek nefes darligina( dispne)sebep olmaktadir. En sik ndrojenik disfaji
nedeni inmedir. Clinkii inme sonrasi dil fonksiyonlar1 azalmistir, faringeal peristalzim (yutak
hareketleri) azalmistir, gecikmis yutma refleksi vardir. Dolayisiyla inme sonrasi gelisen
vaskiiler demansta motor fonksiyonlar etkilenmistir (Sura, Madhavan ve Carnaby, 2012:287-
298) (Alagiakrishan, Bhanji ve Kurian, 2013: 1-9)(Breton, 2007). Alzheimer demansina goére
sessiz aspirasyon riski daha fazladir. Alzheimer hastaliginda ise yutma bozuklugunun esas
sebebi yutmada meydana gelen duyusal kaybin yutmanin gecikmesine neden olmasidir.
Disfajisi olan hastalar lokmay1 agizda tutarak yutamazlar. Bu durum ayrica hastada yutmaya
kars1 korku yaratarak hastanin yasam kalitesini diisiirmektedir. Frontotemporal demamansta
ise ayrica, davranis bozuklugundan kaynaklanan, hizli ve tikanircasina yeme durumu,
yutmayr giiglestiren bir diger faktérdiir (lkeda, Brown ve Holland, 2002: 371-376).

Parkinson demansinda da yine yutma zaman almaktadir.

Her hasta i¢in bireysel olmakla birlikte; disfajisi(yutma giicliigli) olan hastalar i¢in
koyulastirilmig sivilar ve yumusak katilar en gilivenlidir. Hafif ve orta derecede bozuklugu
olan fakat heniiz ¢igneyebilen hastalara, yiyecekler, 1slatilip yumusatilarak mekanik olarak
doniistiiriilebilir. Piire formundaki yiyeceklerin yani sira, sebze meyve katilmis veya biskiivi
ufalanmig siit-yogurt, ekmek dogranmis ¢orba, kofte vb verilmesi Onerilirken, kuru ekmek
gibi gevrek ve ¢itirh yiyecekler, sekerleme, sert et ve meyveler verilmemesi tavsiye edilir.
Agir derecede disfajisi olan hastalara pilire diyeti uygulanmasi Onerilir. Piitiirlii higbir sey
icermeyen, tamamen homojen hale getirilmis yiyecekler onerilir. Dondurma, jelatin gibi
yapiskan, meyve, kek ve ekmek gibi kirinti olusturabilecek yiyeceklerden kaginilmasi
gerekmektedir. Ayrica gorsel 1’ de goriildiigii gibi govde dik, bas orta pozisyonda 45 derece
one egik sekilde beslenmesi saglanirsa, hava yolu acgiklig1 azaltilarak, lokmanin yutaga erken
gitmesi veya nefes borusuna kagmasi engellenmis olmaktadir (Sura, Madhavan ve Carnaby,
2012) (Alagiakrishan, Bhanji ve Kurian, 2013: 1-9) (Evans, Smith ve Morrow, 2009).Bu
pozisyona uygun sivi tiiketimi i¢in gorsel 1°deki gibi 6zellesmis bardaklarla ve igmek i¢in

basi arkaya dogru yatirmadan siv1 tiiketilebilmektedir.
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Gorsel 1 Uygun Sivi ve Gida Alinm Pozisyonlari ile Ozellesmis Bardaklar

Yaptigimiz arastirma sirasinda; evini ziyaret ettigimiz, 6zellikle ileri evre Alzheimer
hastalarinin  beslenmelerine bakildiginda (fotograf 1) bakicilarin bu konuda bilingsiz
davrandiklar1 goriilmektedir. Bakicilar hastalarin1 yatar pozisyonda beslemektedir. Gida
hastanin nefes borusuna kagabilir ve hasta bogulabilir. Fakat; bakicilar hastalarinin bu
pozisyonda beslenmeye aligkin olduklarini ve sorun yasamadiklarini belirtmislerdir. Ayrica
ikinci resimde hasta ileri evre olmasina ragmen bakicisi kuruyemis vermektedir. Ileri evrede

evrede kuruyemis tarzi besinler verilirken ¢ok dikkatli olunmas1 gerekmektedir.

Fotograf 1 Evleri Ziyaret Edilen Hastalarinin Gida ve Sivi Alimi Pozisyonlar:
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Bir diger konu ise; oral duyu kaybindan dolayi, faringeal yutma denilen hava yolunun
korunmasi icin girtlagin 6ne hareketi ile bazi kikirdak yapilarin ve ses tellerin kapanmasi
slirecini baglatan yutmanin tetiklenmesinde gecikme yasaniyorsa eger, ki bu aspirasyona
gotiiren en onemli bozukluklardandir, duyusal 6zellikleri arttirilmis gida verilmesi Onerilir.
Ormegin soguk maden suyu, giiclii tad1 olan eksi %50 ‘lik limon suyu gibi (Sura, Madhavan
ve Carnaby, 2012: 287-298) (Alagiakrishan, Bhanji ve Kurian, 2013: 1-9) (Evans, Smith ve
Morrow, 2009).

Gorsel 2 Stvi Almim Kolaylastiricr Yontemler

Siviy1 da etkin bir sekilde tiiketebilmek icin ise pipet kullanim1 6nerilmektedir. Ayrica
gorsel 2’de goriildiigii lizere pipetin  desteklenerek sabitlenmesi de kullanimi
kolaylastirmaktadir. Hastanin susuz kalmamasi ¢ok Onemlidir. Yapilan arastirmalarda da
yaglilarda ozellikle demans hastalarinda sivi tiiketiminin yetersiz oldugu goriilmektedir.
Ciinkii hastalar ilerleyen evrelerde bardak tutma yetilerini kaybetmektedirler ayrica sivi
almay1 unutabilmektedirler (Begum ve Johnson, 2010: 47-53). Susuz kalan hastalar daha
halsiz olurlar ve biling bulaniklig1 yasayabilirler, dolayisiyla onlarin sivi tiiketimlerini
kolaylastiracak ve sivi tiikketmeye tesvik edecek bu tarz uygulamalar olduk¢a Onemlidir

(Evans, Smith ve Morrow, 2009).

Gorsel 3 Siv1 Tiiketimi Pozisyonlar: ve Yontemleri
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Gorsel 3’de birinci ve ikinci resimde goriildiigi gibi sivi tiiketimi igin sadece diigmeye
basmak yeterlidir. Tamamen bagimli hastalar i¢in siv1 tiikketimini kolaylastirmaktadir, bakici
tizerindeki mandali ¢ekerek sivi gecislerini ayarlayabilmektedir. Kapaklariin kapali olmasi
stvinin etrafa dokiilmesini engellemektedir. Uciincii resimdeki sise ise arastirmamiza katilan

alzheimerl hastanin bakicisinin kendi gelistirdigi bir yontemdir.

Hasta hi¢ yutamiyorsa, enteral yoldan beslenmeye gegilebilir. Yani agiz yoluyla
beslenemeyen hastalara besin, tiip araciligi ile dirck mideye veya bagirsaga verilmektedir.
Aspirasyon riski yliziinden hastanin parenteral yoldan (damar yoluyla) beslenmesini
yegleyenler de vardir. Fakat bu durumda gastrointestinal sistem tamamen devre dist kalir ki
gastrointestinal sistem sadece sindirim sistemi degildir. Ayni zamanda bir immiin sistem
organidir. Eger kullanilmazsa hasta immiinolojik acidan da yikima ugramaktadir. Yaygin
kabul goéren ESPEN 2006 ( The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism)

kilavuzunda yayinlanan kanita dayali 6neriler su sekildedir:

e Terminal evrede hastaya tliple beslenme yapmayin (kanit diizeyi B)

Ciddi norolojik disfajisi olanlar1 enteral yolla besleyin. (kanit diizeyi A)

e fleri evre demansta tiiple beslenme vermeyin (kamit diizeyi C)

e  Uzun siireli tiiple beslenme (4 haftadan uzun) yerine PEG (mideden besleme) takin. (kanit diizeyi A)
e Bagirsak fonksiyonlarmin diizenlenmesinde lifli {iriinler kullanin (kanit diizeyi A)

e Yiiksek protein icerikli oral nutrisyonel destek basi yaralarini geriletmektedir. (kanit diizeyi A)

Calismalar ileri demansta nutrisyon destegi yapmanin hayatta kalma siiresi,yasam
kalitesi, pnomoni agisindan olumlu bir etki yaratmadigini belirtmektedir. Gerekge olarak da
tedaviye bagl ek komplikasyonlarin varligi ve hastanin ek yiik altina girmesidir (Kamikado,
Bertolucci ve Schults, 2012: 1-7). Ileri evre demans hastalarimnin tiiple beslenmemesi gerektigi
konusunda her ne kadar ¢alismalar olsa da karsit sonuglar sunan ¢alismalar da mevcuttur. Bu
nedenle ileri evre demanshilarda PEG ile beslenme konusunda kisiye 6zel karar verilmesi
gerektigi bilinmektedir. Uzun siireli PEG ile beslenmenin; enfeksiyon ve karin zarinin
iltihaplanmas1 sonucu gelisen 6liimciil bir hastalik olan peritonit riskinin yiiksek oldugu géz

ardi edilmemelidir (Alagiakrishan, Bhanji ve Kurian, 2013: 1-9).

Catal Bicak Kasik Kullanma Sorunlar1 Acisindan Oneriler

Arastirmamizda da gorildiigii lizere, demans hastalari, giinliik temek yasam
aktivitelerinden olan beslenmeyi daha uzun siire bagimsiz olarak siirdiirebilmektedir. Genel
olarak da Onerilen hastanin miimkiin oldugunca kendi c¢abasiyla yemek yemesinin

saglanmasidir. Boylelikle hastanin kendine olan giiveni artacaktir. Fakat; vaskiiler demans ve
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Parkinson demansinda erken olmak iizere; diger demans tiirlerinin de ileri evrelerinde
hastalarda 6zellikle el kavrama yetilerinde zayiflama goriilmektedir. Bu durum da catal-kagik

kullanmalarin1 engellemektedir.

Gorsel 4 Beslenmeyi Kolaylastiran Ozellesmis Catal-Kasiklar

Gorsel 4’de goriildiigii lizere tutma yerleri genis, kolay kavranabilen catal-kagiklar
hastalarin beslenmelerini kolaylastiracak niteliktedir. Yine aym sekilde kulpsuz bardaklar
kavramalar1 zor olabilmekte, ellerinden kayip diisebilmektedir. Bu yiizden gorsel 5’de
goriildiigl gibi biylik tutacakli bardaklar veya sabit bir yere monte edilmis pipetli bardaklar
kullanilabilir (Evans, Smith ve Morrow, 2009).

Gorsel 5 Biiyiik Tutacakh Bardaklar veya Sabit Bir Yere Monte Edilmis Pipetli Bardaklara Ornekler

Fiziksel Disfonksiyonlar A¢isindan Oneriler

Hastalarda koku ve tat duyusunda degisiklikler, gérme yetisinde bozulma, agiz ve dis
problemleri istahta ve besin aliminda azalmaya neden olarak kilo kaybina yol acar. Oncelikle
unutulmamalidir ki hasta demans hastas1 olmasina ragmen kendi kisisel tercihlerini
yapabilecek durumdadir ve dolayisiyla yemek hazirlarken hastanin sevdigi veya sevmedigi
yiyeceklerin géz Onlinde bulundurulmast gerekmektedir. Yemekler baharatlarla
zenginlestirilebilir ¢linkii tat duyusu kaybi oldugu ic¢in yemek biiyiik ihtimalle onlara ilgi
cekici goriinmeyecektir. Mutlaka agiz hijyenine dikkat edilmesi gerekmektedir. Ayrica

yemegin sunumu da olduk¢a onemlidir. G6rme problemi olan hastalarda yemek araglarinin
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contrast (karsit) olusturan renklerden seg¢ilmesi faydali olabilir. Yapilan arastirmalarda
kullanilan tabak veya bardakta kontrast renkler tercih edildiginde Alzheimer hastalarinda %
24 daha fazla gida ve %84 daha fazla siv1 tiikketiminin gergeklestigi ortaya ¢ikmistir. Yine
yemek ile konulan tabak veya tabak ile masa Ortiisiiniin farkli renklerde olmasi hasta
acisindan iyi olmaktadir (Dunne, Neargarder, Cipolloni ve Cronin, 2013: 533-538). Ayrica
derin kaseler kullanilmasi ve kaymayan tepsi ve tabaklarin kullanilmasi 6zellikle yatalak
demans hastalarin beslenmesini kolaylagtiran yontemlerdir. Yemek sogudugunda zaten az
olan ilgisi tamamen kaybolabilir. Demans hastalarinin beslenmesi de zaman alabildigi icin
sicakligl uzun stire muhafaza eden tabaklar kullanilmalidir. Bakict ekstra zaman ayirmalidir
hastasinin beslenmesi igin, ayrica hastanin Oniine bir seferde en fazla iki gesit yemek

koymalidir (Evans, Smith ve Morrow, 2009).

Gorsel 6 Beslenmeyi Kolaylastiran Yontemler

Cevre Diizenlenmesi

Hastanin yemek yedigi ortamin beslenmeyi kolaylastirici olmasina dikkat edilmelidir.
Girtltili ve kalabalik ortamlar hastanin dikkatini dagitabilir ve agresyona neden olabilir.
Dolayisiyla hasta yemek yerken etrafinda televizyon veya radyonun agik olmamasina dikkat
edilirse hastanin dikkati dagilmamis olur. Yemek masasinin da kafa karistirmayacak sekilde
sade olmas1 6nerilmektedir. Kognitif fonksiyonlar {izerinde etkisi net agiklanmamakla birlikte,
Ozellikle hafif mizigin yemek alimin1 arttirdigini, hastalar1 sakinlestirdigini  ve
konsantrasyonu arttirdigini gésteren galismalar mevcuttur (Allen, Methven ve Gosney, 2013)
(Evans, Smith ve Morrow, 2009) (Hicks-Moore, 2005: 26-32) (Richeson ve Neil, 2004: 37-
41).

Psikososyal Faktorler
Hastaya beslenme bakimini saglayan kisi ile hasta arasindaki iliskinin iyi olmasi

hastanin beslenme durumunda iyilesme saglayabilir. Yardimsever, ilgili, baskici tutum
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izlemeyen, sevecen bir bakici hastanin beslenme tiiketimini arttirabilir. Arastirmalar demanslt
hastalarda % 45’lere varan oranda depresyon varligini ortaya koymustur. Bu donemde
hastalarda istahsizlik, yemeyi reddetme ve agresyon goriilebilmektedir. Hastanin yakinlariyla
ve bakicisiyla sik iletisim halinde olmasinin yashi bireylerde depresyonu azalttigi
gosterilmistir. Ayrica depresyonu tedavi etmek i¢in verilen bazi ilaglarin uyku haline ve
sersemlik hissine neden olmalari sonucu, beslenme problemini arttirabilecegi goz Oniinde
tutulmalidir. Bakicinin hastasina yemek yedirirken, saygi c¢ergevesinde ve onurunu
zedelemeyecek sekilde davranmasi 6nemlidir. Hasta sinirliyse veya sinirlenip tepki verirse
zorla yedirilmeye calisiilmamalidir, sakinlesmesi beklenmelidir. Beslenmesi konusunda acele
edilmemeli, sabirli davranilmali ve biraz zaman taninmalidir. Hastanin miimkiin oldugunca
yeme siirecine dahil olmasina izin verilmesi onerilmektedir. Ornegin kas181 ve ¢atali hastanin
eline vererek agzina gotiirmesi saglanabilir. Hastaya yemek yedirirken basit climleler
kullanilmas: daha faydali olacaktir. Ornegin “catalini al”, “agzina gotiir” gibi. Oniine kafasini
karistirmamak i¢in bir seferde en fazla iki ¢esit yemek konulmasi uygundur. Yemesi gii¢
olabilecek yemek vermekten oOzellikle kacinilmalidir; 6rnegin uzun spaghetti, i¢i tasacak
kadar dolu sandvig, kemikli et veya kil¢ikli balik gibi. Eger demansh hasta evde tek basina
yasiyorsa ki erken evrelerde kisi hayatin1 tek basma siirdiirebilir, evde pisirmeden
tilketilebilecek gidalar daha fazla bulundurulabilir; kahvaltilik tahillar, siit, meyve, peynir,
ekmek gibi. Yemek saatleri konusunda sasirma oluyorsa, yemek zamanlarini hatirlatici 6geler
kullanilabilir, alarm gibi ya da rakamlari biiyiik saat gibi. Ozellikle bakicinin hastanin sivi
tilketimi ile 1lgili gerekli hatirlatmalar1 yapmasi olduk¢a 6nemlidir (Evans, Smith ve Morrow,
2009).

Demans hastalarinin beslenmeleriyle ilgili bakim veren bireylerin bakim konusunda
bilgi diizeyleri olduk¢a onemlidir. Bakim veren bireyler yeterince bilgi sahibi olmalilar ki
nerede nasil miidahalede bulunmalar1 gerektigini bilebilsinler. Yapilan bir aragtirmada; besin
takviyesi ve beslenme egitiminin Alzheimer hastalarinin beslenme durumlarina etkisine
bakilmistir. Egitim bakicilara verilmistir. Hastalik siiresince bakicilara beslenmenin 6nemi,
hastalarda bozulan beslenme davranislari, istah acici yemekler, konstipasyon, hidrasyon,
yutma ve ¢igneme bozukluklari, istah kaybi gibi konularda egitimler verilmistir. Besin
takviyesi olarak da giinde 2 sefer giinliik diyetlerine ek olarak oral yoldan enteral tiriin ( lifli
olan, giinde 680 kal, 25 Protein) verilmistir. Besin destegi alan grubun, beslenme egitimi alan
grup ile kontrol grubuna gore antropometrik Olgiimlerinde istatiksel olarak anlamli bir
iyilesme goriilmiis. Hem beslenme egitimi verilen grupta hem de besin takviyesi verilen

grupta, total lenfosit degerlerinde artma goriilmiistiir. Gerekge olarak da beslenme egitiminin
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daha saglikli gida se¢imini destekledigi, besin takviyesinin de immiin sistemi gii¢lendiren
antioksidan besin 6gelerinin alimi olarak gosterilmistir (Pivi, Silva, Juliano ve digerleri, 2011:

1-6).

Ayrica yapilan arastirmalarda; demans hastalarinda dil ile kendini ifade etme yetenegi
ileri derecede bozuldugu i¢in, hasta ihtiyaglar1 karsilanmadiginda yemek yeme esnasinda bir
takim hareketlerle 6rnegin; masada karisiklik ¢ikarmak, yemegi yere dokmek gibi, dikkat
cekmeye calisabilmektedir. Yani hastanin bakicisi ile ilgili bir problemi oldugunu ya da
ihtiyaclarinin karsilanmadigini anlamak i¢in yeme davraniglarini gozlemlemek bizim i¢in bir

ipucu olabilmektedir (Hsiao ve arkadaslari, 2013: 361-365).

Pek c¢ok kisi; hastasi ile eskisi gibi konusamamaktan veya onunla iletisim
kuramamaktan sikayet¢idir. Sosyallesmeyi giiclendirmek, sohbet ortami yaratmak igin
yiyecek verilebilir. Yiyecek, icecek ve ikramlar sosyal bir atmosfer yaratmakta ve sohbet i¢in
kiiltiirel bir tetikleyicidir. Pek cok huzurevinde, sakinlerinin bir arada kahvalti ettigi ve
diinyada gelisen olaylardan bahsedildigi programlar uygulanmaktadir (Bayles ve Tomoeda,
2007/2009)

Dolayistyla tedavisi miimkiin olmayan primer norodejeneratif demanslarda artik
kanitlanmig bir gergcek vardir ki yeterli ve dengeli beslenmenin siirdiiriilebilirligi ve
malnutrisyonun onlenmesi en azindan hastanin hayatta kalim siirecini uzatacak ve bakim
yiikiinii azaltacaktir. Fakat bu siirecte her ne kadar hastayr sagligina kavusturmak miimkiin
olmasa da hastaligin yarattigi sonuglari hafifleten girisimlere ihtiya¢ vardir. Bu noktada
gerontolojik rehabilitasyonlarin 6nemi net bir sekilde ortaya ¢ikmaktadir. Beslenme
konusunda birgok yetisini kaybeden hastalar icin is ugras terapisti (ergoterapist) veya
konusma terapisti ile igbirligi yapilmasi ya da beslenme konusunda hasta ve bakicilarin
yasamlarini kolaylastiracak, yukarida ornekleri verilen ara¢ ve gereclerin kullanilmasi
hastaligin yarattigi kisitlamalarin istesinden gelmeyi saglayacak gerontolojik uygulamalara

ornek teskil etmektedir.

Yine gerontolojik bakim hizmetlerinde bir diger dikkat c¢eken husus; aktiflestirici
bakimdir. Aktiflestirici bakim, bakiciya ve yasliya yeni roller yliklemektedir. Aktiflestici
bakimin temel ilkesi sudur: Yasl, hala kendisinin yapabilecegi isleri kendisi yapmalidir,
Bakicinin gorevi ise yasliyr buna yonlendirmek, onu desteklemek ve tesvik etmektir (Tufan
,2007). Ornegin miimkiin oldugunca hastanin kendi kendine yemek yemesine izin vermek.

Bakicinin bu baglamda asil gorevi ise yaslinin hangi isleri tek basina yapabilecegini bilmek,
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yaslinin ne kadar yiikii tek basina tasiyabilecegini, kendisine ne kadar yardim edilmesi
gerektigini bilmektir. Aktiflestici bakimlarda insan, biitiinsel olarak algilanir. Sadece bedensel
ihtiyaclar1 degil, aym1 zamanda psisik ve sosyal ihtiyaclarina da uygun sekillerde cevap
verilmesi gereken bir varlik olarak tanimlanir. Yatalak yaslilar ve Alzheimer hastasi yaslilar
da, bu biitiinsellikten muaf tutulmazlar (Tufan, 2007). Bu baglamda rehabilitasyonlarda;
Montessori yontemleri de; hastanin aktif katilimini sagladig i¢in 6ne ¢ikmaktadir (Orsulic-
Jeras, Judge, ve Camp, 2000: 107-111) (Liu, Cheon ve Sue, 2014: 14-27).Lin ve
arkadaslarinin  uzun donemli bakim merkezlerinde demans hastalar1 {izerinde yaptiklari
arastirmalarda; rutin aktivitelere gore, montessori temelli aktivitelerin hastalarin kendi
kendine beslenme kabiliyetini gelistirdigi bulunmustur. (Lin ve arkadaslari, 2010) (Lin ve
arkadaglari, 2011). Montessori yontemlerinde; bireyin kisilik Ozellikleri, gegmisi,
aliskanliklar, fiziksel ve biligsel becerileri dogrultusunda hazirlanmis ortam ile giinliik

yasamlarint planlaylp, var olan fiziksel ve biligsel becerileri dogrultusunda kendi

ihtiyaglarmini karsilamasi saglanmaktadir (McGarvey ve Tan, 2013).

Géorsel 7 Montessori Yontemlerinden Ornekler

Ailenin ve Bakici Aile Ferdinin Durumu
Gelir

Yeterli gelir yoksa, beslenme kalitesi azalir. Gida ¢esitligi azalir. Tek yonlii beslenme
zorunlu hale gelir. Dolayisiyla demans hastalarinin her tiirlii fizyolojik problemine ¢oziim
getirilse bile, eger ,,para“ yoksa, o zaman biitiin ¢abalar bosa gider. Demans hastalarinin degil,
herkesin sorunu olan fakirligin, yashlar arasinda yaygin oldugu dikkate alindiginda, pekgok
kisinin sagliksiz, tekdiize beslenmesinin ardinda, hastaliklar1 degil, ekonomik sikintilarin

yattig1 goriilecektir.

Ikamet
Ikamet kosullar1 da beslenmeye etki etmektedir. Olumsuz ikamet kosullarmin

beslenme davranislarina etkisi vardir. Tkamet kosullari, konutun yiiz &l¢iimiinden mimari
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ozelliklerine varincaya kadar herseyi kapsayan bir kavram olarak diisiiniilmelidir. Tabii ki bir
anda ikamet kosullarmin diizeltilmesi miimkiin olamaz, ama mevcut kosullarda ,konut

uyarlamasi“ yapilabilir. Aileler bu konuda yonlendirilebilir.

Katihhm Olanaklar:

Insandan randiman beklenir, ama karsiifinda dinlenme ve rahatlama olanaklar
sunulmazsa, o0 zaman insan ruhsal ve bedensel sinirlarina eristiginde yasam memnuniyetinin
azalacagi, sevkinin kirilacagi tahmin edilebilir. Dolayisiyla demans hastast yaslisina bakan
fertlerin, beslenme dahil, sorunlarina ¢oziim arayisinin istekli sekilde devami, topluma katilim
olanaklarma da baghdir. Topluma katilimdan anlasilmas1 gereken seyler belirtildi. Giinliik
yasama katilimdan ziyade, giinliilk yasamin monotonlugundan kurtulmay:1 saglayan alanlara

katilimdan s6z edilmektedir.

Demans Hastalar i¢in Bir Beslenme Modeli
Cikis Noktasi

Tez kapsaminda yapilan ampirik arasgtirmanin sonuclari, demans hastas1 yaslhilarin
beslenmesine etki eden ii¢c faktdriin varligina isaret etti: Istah, masada uygunsuz davranis,

yemek yedigini unutmak!

Bu kavramlarin desifre edilmesi gerekmektedir. Istah iizerine bilgi verildi. Bu
bilgilerin yani sira demans hastalarinin ve bakici aile fertlerinin farkli agilardan incelenmesi
sonucunda pek ¢ok ampirik bilgiye erisildi. Ikamet, saglik, gelir, egitim ve medeni durumlari,
psikososyal durumlar1 hakkinda, oldukga detayli ampirik bilgilere erisildi. Ote yandan demans
hastaligiyla ilgili bilimsel literatiirden de bilgiler sunuldu. Bunlar birarada disiiniildigiinde,

demans hastalarinin beslenmesine etki eden ti¢ kavramin desifre edilmesi soyle olabilir:

e Istah*: Demans hastasinin bedensel, psisik, kognitif 6zellikleriyle iliskilidir.

e Masada uygunsuz hareket*: Aile fertlerinin demans hastasiyla iligkili diisiince, duygu
ve davranislarina yiikledikleri anlamlarin bir gostergesidir.

e _Yemek yedigini unutmak®: Demans hastasinin bedensel, psisik, kognitif

ozellikleriyle iligkilidir.

Ug faktorden ikisi demans hastasiyla, biri aile fertleriyle iliskilendirilerek
degerlendirildiginde, tasarlanacak beslenme modeli ana hatlariyla belirginlesmektedir. Bu
Oyle bir beslenme modeli olmalidir ki, demans hastas1 dahil “ailenin® beslenme kosullarina

etki edebilmelidir. Yani demans hastasi yagliyr ,hasta® kategorisinden ,,FARKLI UYE“
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simifina yerlestiren, ama farkliliginin dezavantajlarina girmeye calisan bir beslenme modeli

olmalidir.

Beslenme Modelinin Teorik Yapisi

Beslenme modelini genel bir bakim modeli igerisinde diistinmek gerekir. Ciinkii
demans hastasi yaglilarin “beslenme” davranisi, aslinda beslenme sorunu degil, daha ziyade
bakima muhtaglik sorunudur. Dolayisiyla uygun bir bakim modelinin tasarimi daha ugun bir
¢Oziim olarak goriinmektedir. Ciinkii sadece beslenmeye iliskin sonrunlar1 ¢ézmekle
kalmayacak, daha ziyade bakima muhtaglik sorununa bir ¢oziim alternatifi olacaktir. Bunun
muhakkak demans hastasi yaslilarla sinirli olmamasi da gerekir. Genel bir bakim modeli
icerisinde, bakima muhtagligin sebebinden bagimsiz, ama sebeplerini de dikkate alan bir

model diisiiniilmektedir.

Model ve sistem birbirine akraba kavramlardir. Modeller, kapsamli sistemlerin ufak
Ornegi olarak kabul edilebilir. Yani model olarak baslayip, etkin bir bakim modelinin ortaya
¢ikmasina yardimci olabilir. Model kavramiyla oncelikle ileriye yonelik bir bakim sitemi
vizyonundan hareket edilmektedir. Burada bu vizyonun ana hatlar1 verilmektedir. i¢i zamanla

dolacaktir. Bu tez ¢aligmasi bu yone dogru atilan ilk adimlardan biridir.

Bakim modeli vizyonunun temelinde biyolojik, fiziksel, teknolojik ve sosyolojik
alanlara uyarlanabilinen “geri doniislii ayarlama” yer almaktadir. Bunu belki teknolojik bir
tirtinden yola ¢ikarak agiklamak, nasil bir bakim modeli (sistemi) vizyonundan soz edildigini
daha kolay agiklayacaktir. Utiiyii herkes tanir. Bugiinkii iitiiller belli bir 1siya erigince
otomatikman 1sinma siirecini birakir, taa ki {itiiniin 1sis1 belli bir degere ininceye kadar!
Utiiniin kag derece 1siya kadar ismmasini, iitii yapan kisi, iitiiniin {izerindeki bir ayar
diimesiyle ayarlar. Yani “insan” ile “litii”” arasinda bir nevi iletisim vardir: “Su kadar dereceye

kadar 1s1n, oraya erisince elektirik akimin1 keserek devereyi kapat.”

Utii, insandan aldig1 “emri” yerine getirmeye baslar. Utiiniin i¢inde belli bir teknik
mekanizma devamli, aldig1 “emri” 6lgmekle mesguldiir. Amaci “emri yerine getirmektir”.
Ama fitliniin 1s1s1 “cevre” kosullarindan stirekli etkilenmektedir. Mesela penceresi agilan
odanin degisen 1sis1, insan tarafindan verilen “emri” yerine getirip elektrik akimini1 kesen
iitlinlin daha ¢abuk sogumasina yol acacaktir. Dolayisiyla iitii devamli “kendi 1s1sin1”6lgerek”,
aldig1 talimata uygun 1sida kalmaya devam etmeye calisir. Yani bir “a¢-kapa” modeliyle,

talimata uygun 1s1y1 tutturmaya calisir.
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Adini “regiilatif bakim modeli” (RBM) koydugumuz model de tipki iitii 6rnegindeki

13

“ayar sistemi “ ile isleyecektir. Asagida bu modelin teorik yapist ve temel islevleri

gosterilmistir.
Regiulatif Bakim Modeli
Olmasi istenilen + Ayarlama
Deger/Durum Ava r| ama :in\,rali Demans hastasimin bakim anfarli
» : : > AyarAlani O S
Sistemi

Ayar
Einyali = Mawvcut
durum/deger

Orn. Szglik Sistemi, Sosyal
Hizmet Kurumu, Aile

—>0
h 4

<€

Sekil 1 Beslenme Modelinin Temeli Olan “Regiilatif Bakim Modeli” (RBM)

RBM’de iki temel sistem yer almaktadir: “Ayarlama sistemi” ve “ayarlama alani1”.
Ayarlama sistemi, belli bir “alandaki” duruma “miidahale” sistemi olarak diistiniilmelidir
(“ayarlama”). Ayarlama sitemini ne kadar soyut diisiiniirsek, o kadar iyidir. Ancak bu
ayarlama sisteminin ilgili alana (“ayar alan1”) uygun sekilde miidahale edebilmesi i¢in (tipki
titiide oldugu gibi) ona bir “direktif” verilmesi gerekir. Buna “olmasi istenilen deger/durum”
diyelim. Yani herhangi alanda yer alan ve ayarlamak istedigimiz seyin nasil olmasini arzu
ettigimizi ifade etmektedir. Demans hastas1 yashnin “beslenme” problemi agisindan
diistindiigiimiizde, bu direktifin, ilgili alandaki “olmas1 arzu edilen durumu” bilmesi gerekir.
Durum bilinmezse, direktif verilebilir, ama amacina uygun direktif olup olmadig1 bilinemez.
Yani bu sistemin iglemesi, direktifi verecek aktoriin “olmasini arzu ettigi durum” ile dogrudan

baglantildir.

Olmasi arzu edilen durum (uygun kosullar), ilgili alanda saglanabilmesi i¢in aktoriin
objektif karar verebilmesi gerekir. Objektif karar (“rasyonel” degil) ile “gerekli olan”
kastedilmektedir. Herhangi bir duruma rasyonel kararlara dayanarak miidahale, objektif
kriterlere dayanarak miidahale ile ayn1 anlama gelmez. Emile Durheim’in dedigi gibi “insan
akli giivenilir degildir” (Tufan’mn verdigi o6rnek). Aklin “yap/yapma” dedigine, objektif
kriterler “yapma/yap” diyebilir.

RBM’de (iitiiden farkli olarak) “duygu, diisiince, eylem” yetenegine sahip insan bas

aktor oldugu i¢in ayarlama sistemine gonderilecek olan direktiflerin “objektifligi” son derece
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onemlidir. Ancak “ayar alanindaki durum” (tipki pencerenin agilmasi ve oda 1sinin degiserek
it 1sisina etki etttigi gibi) g¢esitli etkenlerin etkisiyle devamli degismektedir. Dolayisiyla
“direktif verecek aktoriin” bu degisimlerden ‘“haberdar” olmasi gerekir. Ancak o zaman
direktiflerinde objektiflik egemen olabilir. Bunu saglamak i¢in sekilde “ayar sinyali” olarak
adlandirilan, bu baglamda “ayar alanindaki giincel durum” olarak desifre edilmesi gereken
“sinyalin” ayarlama sistemine “geri donmesi” gerekir. Boylece “giincel durum” ve “arzu
edilen durum” birbiriyle karsilagtirilabilir. Boylece RBM “geri dontistimlii ayarlama modeli”

olarak da tanimlanabilir:

e Idari (Yonlendirici) Siirec: Bir sistemden gelen bir sinyal (idari sistem) baska bir
sistem (idare edilen sistem) tizerinde etki yapar.

e Ayarlama Siireci: Ayarlanacak olan alani (ayar alan1) devamli surette denetleyen ve
yaptig1 etkiyle ayarlama sinyalini arzu edilen (olmas1 gereken, ihtiyaca cevap veren)

duruma getiren sistemdir.
RBM iki tiirlii ¢alisabilir:
1. idari sistem olarak
2. Ayarlama sistemi olarak

Idari sistemde, idare ediciye (yonlendirici) ayar alanindan geri doniis olmaz (feedback
yok). Buna karsin ayarlama Onerilen sisteminde “feedback” olacaktir. Arzu edilen
hedef/durum, ayarlama sisteminden “ayar alanina” gonderilecektir. Mevcut durum

denetlenerek gerekirse sistem buna tepki verecektir. Su sorular bu modelin temel sorularidir:

¢ Ne ayaralanacak?
e Nasil ayarlanacak?

e Nasil denetlenecek?

Demans Hastas1 Yashnin RBM Modeliyle Beslenme Kosullarinin Uygun Hale
Getirilmesine Ornek
Hemen devereye girebilecek komple “beslenme modeli” beklenmemelidir. Daha

ziyade ileriye yonelik bir 6neri ve tesvik olarak kabul edilmelidir.

Asagidaki sekilde teorik modelde kullanilan renkler kullanilmistir. Boylece sarilar
“ayarlama sitemi” ve yesil “ayar alam1” anlamina gelmektedir. Modelin miimkiin mertebe

basit tutularak, kolay anlasilmasina yardimci olunmaya galigilmistir.
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Sekil 2 RBM Modeliyle Demans Hastas1 Yashlarin Beslenme Sorununa Céziim Ornegi

Goriildugii gibi ayar alan1 “hasta” kavramui ile ifade edilmistir. Burada “demans hastasi
yaslinin beslenmesi” anlamina gelmektedir. Bu ifade bigimine dikkat edilmelidir; ¢ilinkii ¢ok
onemlidir. “Hasta” olan demansl yagh degil, aksine hastaliginin géz 6ntine alinmadig: “alan”
olarak kabul edilmektedir. Bu alan ise “beslenme alan1” olarak tanimlanmistir. Dolayisiyla
demans hastas1 yaslinin “beslenme alanindaki hastalik” demek gerekiyor. Hedef (her

hastalikta oldugu gibi) “teshis” ve “tedavi” kavramlarina dayanmaktadir.

Demans hastas1 yaslinin “beslenme alaninin” hastalikli oldugu ampirik verilerle
belirlendi. RBM kapsaminda bunun anlami bir “geri doniis” olayinin meydana geldigidir (bir
kerelik). Sistemin bu geri doniisii degerlendirmesi ve “arzu edilen durum” olup

olmadigina objektif bir karar vermesi gerekir.

Durumun arzu edilen durumla uyumlu olup olmadigi — bu Ornekte- aralarinda
karsilikl1 iletisim olan {i¢ aktor tarafindan belirlenmekedir: Saglik kurumlari, bakici ve sosyal
kurumlar. Bunlarin her biri “hastaya” (= beslenme alani) cesitli tarz ve bigimde etki
edebilmektedir. Bu farkli etkiler “hastada” teker teker degil, aksine bir “toplam” sonug
yaratmaktadir. Buna karsin RBM, bu “toplam etkinin” sonucuna miidahale etmek ve “sonucu”
degistirmek”, yani arzu edilen duruma sokmak istemektedir. Bu da ancak aktorler arasinda
irtibat olursa ve bu irtibat, RBM sistemine geri donerse (feedback), o zaman “hastalikli alanin

hastalig1” teshis edilir ve “tedaviye” gelinebilir.
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EKLER

EK 1- TABLOLAR ve DIYAGRAMLAR

EK Tablo 1- Hastanin Cinsiyet, Egitim Ve Gelir Durumu Arasindaki Dagilim

Cinsiyet geliri yok  geliri var Toplam
Erkek Okuryazar degil Say1 - 1 1
egitim durumu i¢inde % - 100,0%  100,0%

gelir durumu i¢inde % - 3,4% 3,0%

Diplomasiz okuryazar Say1 2 1 3

egitim durumu i¢inde % 66,7% 33,3%  100,0%

gelir durumu i¢inde % 50,0% 3,4% 9,1%

lkokul Say1 2 14 16

egitim durumu i¢inde % 12,5% 87,5%  100,0%

gelir durumu iginde % 50,0% 48,3% 48,5%

Ortaokul Sayi - 3 3

egitim durumu iginde % - 100,0%  100,0%

gelir durumu i¢inde % - 10,3% 9,1%

Lise Say1 - 8 8

egitim durumu i¢inde % - 100,09  100,0%

gelir durumu i¢inde % - 27,6% 24,2%

Yiiksekokul Say1 - 2 2

egitim durumu i¢inde % - 100,09  100,0%

gelir durumu i¢inde % - 6,9% 6,1%

Toplam Say1 4 29 33
egitim durumu i¢inde % 12,1% 87,9%  100,0%

gelir durumu i¢inde % 100,0% 100,0%  100,0%

Kadin Okuryazar degil Say1 20 9 29
egitim durumu iginde % 69,0% 31,0% 100,0%

gelir durumu iginde % 58,8% 27,3% 43,3%

Diplomasiz okuryazar Say1 - 3 3

egitim durumu iginde % - 100,0%  100,0%

gelir durumu i¢inde % - 9,1% 4,5%

lkokul Say1 12 15 27

egitim durumu iginde % 44,4% 55,6%  100,0%

gelir durumu iginde % 35,3% 45,5% 40,3%

Ortaokul Say1 1 1 2

egitim durumu iginde % 50,0% 50,0%  100,0%

gelir durumu i¢inde % 2,9% 3,0% 3,0%

Lise Say1 1 4 5

egitim durumu i¢inde % 20,0% 80,0%  100,0%

gelir durumu iginde % 2,9% 12,1% 7,5%

Yiiksekokul Say1 - 1 1

egitim durumu iginde % - 100,0%  100,0%

gelir durumu iginde % - 3,0% 1,5%

Toplam Say1 34 33 67
egitim durumu i¢inde % 50,7% 49,3%  100,0%

gelir durumu i¢inde % 100,0% 100,0%  100,0%
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geliri yok gelirivar Toplam
Erkek Emekli Say1 0 27 27
Meslek durumu i¢inde % - 100,0% 100,0%
gelir durumu iginde % - 93,1% 81,8%
Diger Sayi 4 2 6
Meslek durumu i¢inde % 66,7% 33,3% 100,0%
gelir durumu iginde % 100,0% 6,9% 18,2%
Toplam Sayi 4 29 33
Meslek durumu i¢inde % 12,1% 87,9% 100,0%
gelir durumu i¢inde % 100,0% 100,0%  100,0%
Kadin Emekli Say1 0 10 10
Meslek durumu iginde % - 100,0% 100,0%
gelir durumu iginde % - 30,3% 14,9%
EvKadini  Say1 32 23 55
Meslek durumu i¢inde % 58,2% 41,8% 100,0%
gelir durumu i¢inde % 94,1% 69,7% 82,1%
Diger Say1 2 - 2
Meslek durumu i¢inde % 100,0% - 100,0%
gelir durumu iginde % 5,9% - 3,0%
Toplam Say1 34 33 67
Meslek durumu i¢inde % 50,7% 49,3% 100,0%
gelir durumu iginde % 100,0% 100,0% 100,0%
EK Tablo 3- Hastanin Cinsiyete ve Medeni Duruma Gore Gelir Durumu
geliri yok gelirivar  Toplam
Erkek evli Say1 4 27 31
medeni durumu iginde % 12,9% 87,1% 100,0%
gelir durumu i¢inde % 100,0% 93,1% 93,9%
dul Say1 0 2 2
medeni durumu iginde % - 100,0%  100,0%
gelir durumu iginde % - 6,9% 6,1%
Toplam Sayt 4 29 33
medeni durumu iginde % 12,1% 87,9% 100,0%
gelir durumu iginde % 100,0% 100,0%  100,0%
Kadin evli Say1 23 7 30
medeni durumu i¢inde % 76,7% 23,3% 100,0%
gelir durumu iginde % 67,6% 21,2% 44.8%
dul Say1 11 26 37
medeni durumu iginde % 29,7% 70,3%  100,0%
gelir durumu iginde % 32,4% 78,8% 55,2%
Toplam Sayt 34 33 67
medeni durumu i¢inde % 50,7% 49,3%  100,0%
gelir durumu i¢inde % 100,0% 100,0%  100,0%
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. ,Evet”
lhtiyag Alani
N=100

Catal bigak kullanmada sorun 31
Yemek yedigini unutmak 51
Yemekleri saklamak 9
Yemegi tanimamak 75
Uygun olmayan yemegi yemeye calismak 14
Masada nasil davranacagini bilememek 69
Cigneme ve yutma bozuklugu 21
Aclik tokluk algis1 sorunlari 73
Susadigini sdylememek 69
Sicak ve sogugu algilama sorunu 92
Koku ve lezzet alma kaybi 13
Beslenme ailenin kontrolii altinda 52
Asirt yeme istegi 43
Demans disinda bagka hastalik 91
Seker hastasi 26
Kalp hastasi 48
Tansiyon hastasi 49
Osteoporoz hastasi 12
Inme hastas1 9
Mide-bagirsak hastaliklari 17
Inkontinans 22
Uyku sorunu 19
Bobrek hastasi 4
Gérme/Isitme problemi 13
Parkinson hastasi 12
Diger hastaliklar 18




EK Tablo 5- Demans Hastas1 Yaslinin ve Bakicinin Yagi
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Demans hastasi ve bakicisinin Demans Bakicinin
yasiyla ilgili deskriptif istatistikler Hastasinin Yasi Yasi
Ortalama Yas 75,03 55,39
Standart Hata 0,91 1,27
Medyan 76,00 54,00
Modus 76° 52°
Standart Sapma 9,14 12,72
Varyans 83,50 161,72
Minimum 45 25
Maksimum 94 84
Persentiller 25 69,25 48,00

50 76,00 54,00

75 81,75 62,00

a. Birgok modus nevcut; en ufak deger gosterilmistir.

DEMANS HASTASININ BAKICISI

DEMANS HASTASI

Frekans
Frekans

10

10

EK Sekil 1 Demans Hastas: Yasglinin ve Bakicilarin Yasinin Histogram
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EK Sekil 2-Demans Hastasinin Ve Bakicinin Yag1 Arasindaki iliski (Grafikten, Demans

Hastasi Ve Bakicisinin Yaglar1 Arasinda ligki Bulunmadigi Goriilmektedir)

EK Tablo 6-Hastalarin Sigara, Alkol ve Besin Destegi Kullanim Durumu

Evet Birakti
Sigara 3 7
Alkol 0 1
Besin destegi 47
B12 Destegi 30

Diger Besin Destekleri 22




EK Tablo 7 Hastalarin, istah ve Kilo Degisimi ile Diyet Thtiyaci
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Evet Hayir Bilinmeyen
Diyet ihtiyaci 40 60
Diyet uygulama durumu 18
istahsizhk 28 72
Kilo degisimi (son 1 ayda) 48 52
Kilo degisimi (hastalik teshisinden bu yana) 44 52 4
EK Tablo 8 Hastalarin Giinliik Ogiin Sikhg ile Su Tiiketimi
Giinliik Ogiin Sayisi Sayi
2 Ogiin 14
3 Ogiin 67
4 Ogiin ve daha fazla 19
Toplam 100
Giinde tiiketilen su miktari Ortalama
4 bardak
EK Tablo 9 Demans Evresi
Demans Evresi Sayi Yiizde (bilinmeyenler
¢ikarildiktan sonra N=82)
Hafif evre 28 34,1
Orta evre baslangici 19 23,2
Orta evre ilerlemis 17 20,7
Agir evre 18 22,0
Bilinmeyen 18 -
Toplam 100 100,0




EK Tablo 10 Bakicilarin Bedensel ve Psikolojik Durumu
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Evet Hayir
Kronik Hasta 52 48
Engelli 5 95
Gorme Kaybi 14 86
Isitme Kayb1 8 92
Konusma Engelli 0 100
Hareketlilik Kayb1 10 90
Bel Agrist 60 40
Sirt Agrist 55 45
Bas agrist 45 55
Uykusuzluk 44 56
Stres 73 27
Hiiziin 61 39
Umutsuzluk 44 56
Sugluluk Duygusu 33 67
Gelecek Korkusu 43 57
EK Tablo 11 Bakicinin Sosyal iliski Durumu
Kétii Normal lyi
Es Iliskisi 7 23 70
Cocuklartyla Iliskileri 7 24 69
Hastasyla iliskileri 7 25 68
Komsuluk Iliskileri 7 24 69
EK Tablo 12 Bakic1 Yakinhk Durumu
Akrabalik Iliskisi Say1
Kizt 50
Esi 35
Oglu 8
Gelini 6
Aile digindan 1
Toplam 100




EK Tablo 13 Bakic1 Meslegi

132

Meslek Sayi
Emekli 34
Ev Kadini 49
Diger 17
Toplam 100
EK Tablo 14 Bakicilarin Medeni Durumu

Medeni Durum Sayi
Evli 75
Dul 7
Bekar 18
Toplam 100
EK Tablo 15 Bakicilarin Egitim Durumu

Egitim Durum Say1
Okuryazar degil + ilkokul 45
Ortaokul + Lise 25
Yiiksekokul 20
Toplam 100
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EK Tablo 16 Giinliik Temel Yasam Aktivitelerine Gore Bakim Thtiyaci

Giinliik Temel Yasam Aktivitesi Yapamiyor Yardim Yardim

Gerekli Gereksiz
Yikanma 34 22 44
Beslenme 7 16 77
Yiirliime 12 22 66
Giyinme/Soyunma 21 23 56
Yon tayini 49 22 29
Tuvalet 18 16 66
Dis firgalama 41 10 49

EK Tablo 17 Hastamin Psisik Durumu

Psisik Durum Evet Hayir
Saplantilar 44 56
Halisiinasyon 49 51
Saldirganlik 20 80
Sinirlilik 61 39
Tedirginlik 78 22
Anlamsiz neselilik 17 83
Ilgisizlik 75 25
Nezaket davranislarinda bozukluk 29 71
Kiskiinliik 51 49
Hedefsiz dolasma 32 68

EK Tablo 18 Hastalarin Antidepresan ve Antipsikotik Kullanim

Evet Hayir

Antidepresan 52 48
Antipsikotik 18 82
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EK 2- SORU KATALOGU

Hasta Hakkinda Demografik Bilgiler

1 Cinsiyeti Erkek () Kadin ()

2 Yasi ___ Yasinda

3 Meslegi Yok () Var ():

4 Medeni Durumu Evli () Dul () Bekar ()

5 Egitim Durumu ilkokul () Orta veya Lise () Yiksekokul ()
6 Gelir Durumu Geliri yok () Gelirivar ()

Hastalik Durumu

14 Demans ne zaman teshis edildi? (Yil olarak veriniz)
15 Demansin tiirt nedir?
16 Demans evresi
17 Demans disinda baska hastaliklari var mi? Hayir () Evet (), ise agagiya isimlerini yaziniz
18 Devaml kullandigi ilaglar varsa, isimleri nelerdir? ilaglarin isimlerini yaziniz
19 Gergek olmayan fikirlere saplantisi var mi? Hayir () Evet ()
20 Olmayan seyleri veya kisileri gordigtini soyliyor mu? Hayir () Evet ()
21 Saldirganlik var mi? Hayir () Evet ()
22 Sinirlilik var mi? Hayir () Evet ()
23 Tedirginlik var mi? Hayir () Evet ()
24 Gereksiz nese ve mutluluk halleri var mi? Hayir () Evet ()
25 Cevreye karsi ilgisizlik var mi? Hayir () Evet ()
26 Nezaket sinirlarini asan s6z ve davraniglari var mi? Hayir () Evet ()
27 Cevresindekilere kiisme ve sinirlenme var mi? Hayir () Evet ()
28 Amagsiz bir sekilde saga sola hareket ediyor mu? Hayir () Evet ()
29 Hafiza kaybi 1-2-3-4-5
30 Konusma rizasi 1-2-3-4-5
31 Sagkinhk 1-2-3-4-5
32 Desoryantasyon 1-2-3-4-5

Nesneleri tanilyamama 1-2-3-4-5
33 Motorik ariza 1-2-3-4-5
34 silik degisimi 1-2-3-4°5
35 Agitasyon 1-2-3-4-5
36 Soyut diisiinme kaybi 1-2-3-4-5

37 Anomi 1-2-3-4-5
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Beslenme

38 Diyet gerekli mi? Evet () Hayir ()

39 istah kaybi var mi? Evet () (Artti/azaldi) Hayir ()
40 Son 1 ayda kilosu degisti mi? kg Toplam_____ kg

41 Glinde kag 6glin yemek yiyor? __ Ogin

42 Gunde kag bardak suiger? bardak

Beslenme Davranislari Degisimi ( Bu bolimde hastalarin bazi
besinleri asiri tiiketme istegi olup olmadigi sorgulanacaktir)

43 Corba, siit, yogurt

44 Cay, meyve suyu, tanesiz ¢orba

45 Seker, bal, tatli ,ekmek,meyve

46 Et, peynir, yumurta

47 Fasulye, nohut, piring

48 Badem, findik, ceviz

49 Tuz

50 Asitli icecekler

Cok az — Az — Normal — Fazla — Asiri
Cok az — Az — Normal — Fazla — Asiri
Cok az — Az — Normal — Fazla — Asiri
Cok az — Az — Normal — Fazla — Asiri
Cok az — Az — Normal — Fazla — Asiri
Cok az — Az — Normal — Fazla — Asiri
Cok az — Az — Normal — Fazla — Asiri

Cok az — Az — Normal — Fazla — Asiri

Hastada yasanan beslenme problemleri

51 Hastanin ¢igneme yutma problemi var mi? il ) e
52 Hastanin g¢atal kasik kullanma yeteneginde azalma var mi? Evet( ) Hayir( )
53 Hasta yemek yedigini unutuyor mu? Evet () Hayir( )
54 Hasta uygun olmayan seyleri yemeye calisir mi? Evet ( ) Hayir ()
55 Hasta yemek esnasinda masada nasil davranmasi gerektigini bilir  Evet( ) Hayir ()
mi?
56 Hasta aciktigini doydugunu soéyler mi? Evet () Hayir ()
57 Susadigini sdyler mi? Evet () Hayir ()
58 Yemegi saklama aliskanligi var mi? Evet( ) Hayir ()
59 Hasta hangi yemegi yediginin farkinda mi? Evet () Hayir()

60 Hastada koku ve tat kaybi var mi? 2t ) Al

Saglik Davranislari Evet () Hayir ()

61 Sigara kullaniyor mu? Evet () Hayir () igiyordu, birakti ( )
62 Alkol kullaniyor mu? Evet () Hayir () iciyordu, birakti ()
63 Uyusturucu bagimlisi mi? Evet () Hayir ()
64 Besin destegi aliyor mu? Evet () Hayir ()

Bakicinin Biyopsikososyal Durumu

65 Kronik hastalik Evet () Hayir ()
66 Engellilik Evet () Hayir ()
67 Gorme kaybi Evet () Hayir ()
68 isitme kaybi Evet () Hayir ()
69 Konusma engeli Evet () Hayir ()
70 Hareketlilik kaybi Evet () Hayir ()
71 Bel agrisi Evet () Hayir ()
72 Sirt agrisi Evet () Hayir ()
73 Bas agrisi Evet () Hayir ()
74 Uykusuzluk Evet () Hayir ()
75 Stres Evet () Hayir ()



76
77
78
79
80
81
82
83

Hiazln
Umutsuzluk
Sugluluk duygusu
Gelecek korkusu
Es iliskisi
Cocuklarla iliskiler
Hasta ile iliskiler
Komsuluk iliskileri

136

Evet () Hayir ()
Evet () Hayir ()
Evet () Hayir ()
Evet () Hayir ()
K&t — Normal — lyi
K&tii — Normal — lyi
K&t — Normal — lyi

K&tii — Normal — lyi

Bakicisi Hakkinda Demografik Bilgiler

84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95

Cinsiyeti

Yas!

Meslegi

Medeni Durumu

Hasta ile yakinhk durumu
Egitim Durumu

Evde kag kisi yasiyor?
Evin yGzolcimi

Oda sayisi

Kaginci katta oturuyor?
AsansoOr var mi?

Haneye giren toplam aylik gelir ne kadar?

Erkek () Kadin ()
__ Yasinda

Yok () Var ():
Evli () Dul () Bekar ()

ilkokul () Orta veya Lise () Yiiksekokul ()
Kisi

Metrekare
Tane
Zemin () veya Kat
Evet () Hayir ()
TL/Ay (yaklasik olarak)
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