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Ogrenme Hedefleri

e Demans sendromlan hakkinda énemli noktalarin bilinmesi;

¢ Demansta malnitrisyonun en énemli nedenlerinin bilinmesi;

e Demans hastalarinda malntrisyon icin tarama ve dederlendirmenin zorluklarinin
bilinmesi;

¢ Demansl hastalarda nutrisyonel destek igin kullanilan yéntemlerin yelpazesinin
bilinmesi;

¢ Demansli hastalarda farkli nitrisyonel destek yontemlerine iliskin kanitlarin bilinmesi.

Icerik
1. Girig
2. Demansin nitrisyonel yoni
2.1 Kilo kaybinin evreye bagh degisimi
2.1.1 Erken evrede kilo kaybi
2.1.2 Hastaligin orta evresinde kilo kaybi
2.1.3 Hastalidin ileri evresinde kilo kaybi
2.2 Demansta malnitrisyonun patofizyolojisinin spesifik yonleri
2.2.1 Farmakolojik tedavinin roli
2.2.2 Disfaji
3. Demansta malnitrisyonun tanisal zorluklar
4. Demansta nitrisyonel destek
5. Ozet
6. Kaynaklar

Ana Mesajlar

e Demansli hastalarda malnttrisyon son derece sik gorilir;

¢ Demans hastalari, malnitrisyon agisindan dizenli olarak taranmalidir;

e Malnutrisyon, hastaligin herhangi bir asamasinda ortaya cikabilir;

¢ Demansli hastalarda malnttrisyondan gesitli nedenler sorumlu olabilir;

e MUmkin oldugunca her bir neden nutrisyonel destekte ele alinmalidir;

e Demans hastalarinda malnitrisyon mimkiin oldugunca erken énlenmeli veya tedavi
edilmelidir;

e Beslenme destedi kapsamli olmali, ancak tercihen girisimsel islem gerektiren
uygulamalar olmamalhdir.
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1. Giris

Demans tek tip bir sendrom degildir. Demans sendromuna yol acabilecek farkl
semptomlara ve farkl seyirlere sahip birden fazla patoloji vardir. Alzheimer hastalidi agik
ara en sik gorilen demans tiradir, ancak Lewy-cisimcikli demans, vaskiler demans,
frontotemporal demans ve karma formlar da taninmalidir, clnkd farklh sekilde tedavi
edilirler ve disfaji ve malnitrisyon dahil olmak Uzere farkli semptomatoloji ile ortaya
cikabilirler. Demans prevalansi uzun yillardir artmaktadir. 2015 yilinda diinya genelinde
yaklasik 47 milyon kisinin demans oldugu tahmin edilmektedir ve bu sayinin her yirmi
yilda ikiye katlanmasi beklenmektedir.

Alzheimer hastaliginda, hastaligin uzun sireli klinik dncesi evreye sahip olmasi dnemlidir.
Ilk semptomlarin ortaya ¢ikmasindan énce hastaliin gelisiminin 20 yil veya daha fazla
strdiglt tahmin edilmektedir. Hafif bilissel bozukluk (HBB) olarak adlandirilan asamada,
bellekte 6lgllebilir bozukluklar goésterir, ancak bunlar telafi edilebilir olduklar icin ginlik
yasam Uzerinde higbir etkisi yoktur. HBB, her zaman demans sendromuna ilerlemeyen
coklu etiyolojilerden olusan bir sendromdur. GuUnlik yasami etkileyen ek semptomlar
ortaya cgikarsa, demans teshisi konulabilir. En sik gorilen form olan Alzheimer demansinin
progresyonu oldukca dediskendir. Demans sendromunun baslangicindan 6lime kadar
gecen slire ortalama 8-10 yildir.

ikinci en yaygin form Lewy cisimli demanstir. Patolojisi Parkinson hastaliina cok benzer.
Ancak hastaligin seyri farklidir. Parkinson hastaligi motor semptomlarla baslar ve demans
sendromu genellikle yillar sonra ortaya cikar. Lewy cisimli demans, demans semptomlari
ile baslar ve motor semptomlar daha sonra gelisir, ancak hastaliin erken seyrinde bile
ortaya cikabilir. Lewy cisimli demansi olan hastalar gdérsel hallisinasyonlar ve zihinsel
islevlerde dalgalanmalar yasarlar. Orofaringeal disfaji, hastaligin erken evrelerinde ortaya
cikabilir.

Vaskller demansa c¢oklu inmeler ve/veya subkortikal vaskiler ensefalopati neden olur.
Siklikla Alzheimer hastalidi ile birlikte gortlir ve her ikisinin de risk faktorleri aynidir.
Frontotemporal demansi olan hastalar, bellek ve ydnelim bozulmaya baslamadan &énce
uzun yillar davranissal belirtiler gosterirler. Bazi hastalarda orofaringeal disfaji hastaligin
erken doneminde ortaya cikar.

Kirk yasindaki kisilerde demans gelisebilse de, ileri yaslarda artan prevalansi nedeni ile
tipik bir yashlik grubu hastalididir. Genel olarak, 80 yasindakilerin yaklasik %20'si
demanstan etkilenmektedir. Yilksek prevalansa ragmen, demans normal yaslanma
degildir. Henliz tedavi edilemeyen yikici ve malign bir hastaliktir. Demans sendromunun
tedavisi esas olarak, farmakolojik tedavilerle birlikte meydana gelebilecek spesifik
semptomlari iyilestirmeyi amaclayan destekleyici bakimdir. Alzheimer tipi demans igin
asetilkolinesteraz inhibitorleri (AChEI'ler) ile tedavi, hastaligin gelisimini yavaslatabilecek
onaylanmis bir farmakolojik yaklasimdir. Ne yazik ki bu tedaviye siklikla istemsiz kilo
kaybi eslik eder (1).

2. Demansin Niitrisyonel Yoni

Hemen hemen her demans hastasi, hastaligin seyri sirasinda bir noktada kilo kaybi ve
beslenme sorunlari yasamaktatir. Demans sendromlarindaki 6zel zorluk, nitrisyonel
semptomlarin ve henliz tam olarak anlasilmamakla birlikte cogunlukla c¢ok faktorli
patofizyolojiye sahip olan kilo kaybinin degiskenlik gOstermesidir. Demansta kilo kaybi,
sendromun siddeti, demansin hizli progresyonu, daha ytksek oranda bakim evine yatirma,
davranigsal semptomlarin insidansi, disik yasam kalitesi ve artan mortalite ile iliskilidir
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(2). Verilerin gogu kesitsel galismalardan elde edildiginden, nedensellik belirsizligini
korumaktadir, yani kilo kaybinin daha siddetli bir hastaligin belirtisi olup olmadigi veya
daha siddetli bir hastaliga katkida bulunup bulunmadigi acik degildir.

2.1 Kilo Kaybinin Evreye Baglh Degisimi

Demansta kilo kaybinin sadece disik enerji alimindan mi yoksa néro-enflamasyon ve
diger faktorlerden dolayr artan enerji taleplerinden mi kaynaklandigi hala tartisma
konusudur. Muhtemelen her ikisi de farkli hastalarda ve hastaligin farkh evrelerinde dogru
olabilir. Genel olarak nuitrisyonel dedisiklikler, sitokin aracili metabolik degisiklikler,
genetik faktorler, farkli beyin yapilarindaki degisiklikler, davranissal semptomlarla birlikte
gida aliminin azalmasi ve gida secimlerindeki dedisikliklerden kaynaklanabilir. Demans
hastalari ayrica dismeler ve kiriklar, deliryum ve dider pek cok nedene badl olarak
beslenmeyi etkileyen ikincil saglik sorunlari yasayabilir. Hastalidin seyri sirasinda demans
semptomlari ne kadar ¢coksa, hastalar yemek alisverisinde, yemek hazirlamada ve yemek
yemede o kadar yetersiz kalmaktadir. Sekil 1, hastaligin evresi ve ilgili rahatsizligin en
cok nerede meydana geldigi ile ilgili olarak malnitrisyon ve kilo kaybinin en 6nemli
nedenlerine genel bir bakis sunmaktadir.

istah ve enerji homeostazinin bozulmasi nedeniyle
Norometabolik degisiklikler

Girus cinguli ve hipotalamusta hipometabolizma
Noropatolojik degisiklikler

Hipokampus ve mezial temporal lob atrofisi

Olfaktor bulb ve olfaktor beyinde degisiklikler
Metabolik degdisiklikler

Artan sitokin seviyesi (TNF)

Artan vicut Isisi
Genetik faktérler (ApoE-€4)

Dikkat bozuklugu ile
Enerji ahiminin azalmasi ve

Uygun olmayan yiyecek segimi

Artan enerji gereksinimleri nedeniyle
Ajitasyon, davranig bozukluklari

Ikincil hastaliklar

Diisiik enerji alimi nedeniyle
Bakim ihtiyaci

Apraksi, Disfaji

Farmakolojik sedasyon

Sekil 1 R. Wirth, Nutrial Support in Chronic Neurodejenerative
Disease in Nutrition in Neurological Disorders, Arsava, Springer
2017 Béliminden

2.1.1 Erken Evrede Kilo Kaybi

Bircok calismada kilo kaybinin cogu hastada demans sendromundan 6nce basladigi
gosterilmistir (3-9). Sonuc¢ olarak demansin ilk teshisi sirasinda kilo kaybi tespit
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edilebilmektedir. Bu erken kilo kaybinin nedeni heniiz anlasilamamistir, ancak beyindeki
metabolik degisikliklerin ve bazi beyin yapilarinin erken etkilenmesinin yani sira genetik
faktérlerin rol oynamasi ¢cok muhtemeldir. Erken bunamasi olan kisilerde bile dolasimdaki
sitokinlerde bir artis oldugu gosterilmistir (10) ve inflamatuar sitokinlerin istahi ve gida
alimini azalttigi bilinmektedir (11). Ayrica Alzheimer hastaliginin erken dénemlerinde bile,
muhtemelen néroinflamasyonun bir sonucu olarak vicut sicakliginin biraz arttigi
gosterilmistir (12). Artan vicut isisi, istirahat enerji harcamasini artirarak, artan enerji
taleplerinin bir nedeni olabilir. Son olarak, demans icin genetik bir risk faktéri olan
epsilon 4 aleli tasiyan demansh kadinlarin, bu genetik belirteci olmayanlara gére énemli
Olglide daha fazla kilo kaybi oldugu go6sterilmistir (13).

2.1.2 Hastaligin Orta Evresinde Kilo Kaybi

Demansin ilk belirtileri ortaya g¢iktiginda, bunlar cogunlukla bellek ve davranissal
belirtilerdir. Her ikisinin de alisveris, yiyecek temini, yemek pisirme ve yemek yeme
Uzerinde etkisi vardir. Demans hastalarinin bir sekilde istahlarini ve yeterince yiyecek
almayir unutmus olabilecekleri de dlstnulebilir. Ek olarak, yemek ve yemek hazirlama
sirasinda ileri derecedeki dikkat daginikhidi rol oynayabilir. Ocagi kapatmay! unutmak,
hastaligin tipik ve kritik bir belirtisidir. Ayrica, hastaliin ilerleyisi sirasinda yiyecek
tercihlerinin degistigi ve tatlinin tercih edilen yiyecek haline geldigi iyi bilinmektedir (14).
Bu muhtemelen bilissel sorunlara ek olarak daha distk bir gida kalitesine katkida
bulunacaktir. Yiyecek temini ve pisirmenin bu konu ile ilgili oldugunu gésteren baska bir
argliman da, yash kadinlarin demans ile kilo verme olasiliinin erkeklerden daha fazla
oldugu gercegidir (15, 16). Bu, bakim verenleri gida temini konusundaki énemli roll ile
aciklanabilir. Erkeklerin yasam beklentisinin daha kisa olmasi nedeniyle demansl
kadinlarin essiz olma olasiligi daha yiksektir. Ayrica bakim veren olarak gorev yapan
erkekler genellikle yemek yapimi konusunda deneyimsizlerdir (17).

2.1.3 Hastaligin Ileri Evresinde Kilo Kaybi

Demans hastaliginin ilerlemesi sirasinda, etkilenen insanlar giderek daha fazla yardima
ihtiyag duyarlar. Bu, glUnlik yasamin tim aktivitelerini asamali olarak etkiler ve
dismeler, kiriklar ve enfeksiyonlar gibi ikincil hastaliklara yol acar. Her iki durumda
demanstan bagimsiz olarak siklikla kilo kaybi ve malnitrisyon ile iliskilidir. Hastahgin
davranissal semptomlari, 6zellikle ajitasyon ve gezinme (18) artan enerji harcamasi ile
iliskili olabilir ve bu semptomlar siklikla gida alimini etkileyebilecek sedatif ilaglarla tedavi
edilir. Ek olarak, agnozi ve disfaji, hastaligin son evresinde malnitrisyonun gelisimine
katkida bulunur.

2.2 Demanstaki Malniitrisyon Patofizyolojisinin Ozel Yonleri
2.2.1 Farmakolojik Tedavinin Rolii

Demans sendromlari ve hastaligin semptomlari siklikla farmakolojik bir yaklasimla tedavi
edilir. Ozellikle asetilkolinesteraz inhibitérleri (AChEI'ler) kilo kaybiyla ilgili bir endise
konusudur. AChEI'lerinden olan donepezil, rivastigmin ve galantamin, Alzheimer demansi
(AD) ve Lewy-cisimcikli-demans (LBD) tedavisi icin onaylanmistir, ¢clinkd hafif-orta
evredeki AD veya LBD'li hastalarda bilissel islevlerde ilimli bir iyilesme ile beraber baska
faydalari da bildirilmistir. Maalesefki 25 klinik galismadan elde edilen bir meta-analizde,
tim AChEI igin belirgin sekilde artan kilo kaybi riski bildirmistir (19). Bu etki, orta ile
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siddetli Alzheimer hastalidinin tedavisi igin onaylanmis diger ilag sinifi olan memantin ile
tedavi sirasinda gézlenmemistir (1). Ancak ne yazik ki memantin bilissel islev lizerine daha
da az etki géstermektedir.

Bu onaylanmis farmakolojik tedavilerin yani sira demans hastalari genellikle davranissal
semptomlari iginde tedavi edilir. Antipsikotikler dzel bir endise konusudur. ikinci kusak
antipsikotiklerin kullanimindan kaynaklanan kilo alimi yararli olarak kabul edilebilirken,
kardiyovaskiler olay ve mortalite insidansini neredeyse iki katina gikaran ciddi yan etkileri
nedeniyle bu etki gdlgelenmektedir (1).

Demans hastalarinda antidepresanlar siklikla depresif belirtiler ve uyku bozukluklari igin
kullanilmaktadir. Artan istah ve vicut agirhgr artisi, antidepresanlarin iyi bilinen yan
etkileridir. TiUm antidepresanlar arasinda mirtazapin maksimum vicut agirligi artisi ile
iliskilidir (1). Bu oreksijenik etki, genel olarak iyi tolere edilen mirtazapinin endikasyon digi
kullanimi igin tercih edilebilir, ancak demans hastalarinda bu etkiyi gésteren higbir
prospektif randomize kontrolli calisma yoktur (1).

2.2.2 Disfaji

Orofaringeal disfaji, ilerlemis demansi olan hastalarda sik gorilen bir semptomdur ancak
hastaligin erken evrelerinde de ortaya cikabilir. Disfaji, gida ahimini ciddi sekilde etkiler ve
aspirasyon pnoémonisi riskini artirir (20). Genel olarak, demansl hastalarda goérilen
disfaji, gida kivaminin bireysel disfaji profiline goére uyarlanmasi ile tedavi edilir (21). Ne
yazik ki, bilissel yetenekleri nedeniyle demans hastalari, disfajinin davranissal tedavisine
daha az yanit verir.

3.Demansta Malniitrisyonun Tanisal Zorluklari

Genel olarak, demans hastalarinda bellek kusurlari ve c¢odunlukla ¢ok yavas kilo
degisiklikleri olmasi nedeniyle kilo kaybinin teshis edilmesi zor olabilir. Bu nedenle tani
strecine akrabalarin da dahil edilmesi ve tim demans hastalarinda vicut adirliginin
dizenli olarak dlgilmesi ve not edilmesi gerekir.

Malnutrisyon igin ¢ok sayida tarama araci mevcuttur. Bu araglarin higbiri demansi olanlar
icin 6zel olarak tasarlanmamistir ve onaylanmamistir (22). MNA-SF yash insanlar igin
gelistirilip onaylanmistir ve bu nedenle demansi olanlarda ve tim saglk bakim
ortamlarinda sikhikla kullanilmaktadir. Cevaplamasi kolay 6 sorudan olusmaktadir.
Demansl kisilerde gtvenilir bilgi almak ve yanlis yargilar en aza indirmek igin sorularin
akrabalar veya profesyonel bakicilar tarafindan yanitlanmasi gerekir (22).

Tarama yoluyla malnitrisyonlu veya malnitrisyon riski altinda olarak kategorize
edilenlerde, beslenme durumunun daha ayrintii dederlendirilmesi, diyet aliminin
izlenmesi ve malnutrisyonun dedistirilebilir nedenlerinin ve 06zel yeme sorunlarinin
arastinimasiyla birlikte bireysel bir dederlendirme yapilmaldir (22). . Orta ila siddetli
demansi olan kisilerde 6zel yeme sorunlarinin ve davranissal semptomlarin tanimlanmasi
icin yardimci olabilecek spesifik araglar gelistirilmistir (22).

“Blandford Olcegi” olarak da bilinen Olumsuz Beslenme Davranisi Envanteri (AFBI),
ozellikle demansin ileri evrelerindeki hastalarda yeme sorunlarinin nedenselligini
degerlendirmede yardimci olabilir (22).

Demans Anketinde Edinburgh Beslenme Dederlendirmesi (EdFED-Q) (23) demansh
hastalarda yeme ve igme ile ilgili sorunlari tanimaya yardimc olan onaylanmis bir
6lgektir. Uygun ¢ok boyutlu midahalenin planlanmasina yardimci olur (22).

Yeme Davranisi Olgedi (EBS) (24) bagimsiz yemek yeme yetenedini dlger ve sonug olarak
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yemek sirasinda bakim ihtiyacinin dederlendirilmesini saglayabilir (22).

Demansli kisilerde malnitrisyonun taranmasi ve dederlendirilmesi ile birlikte demans
hastaliginin evresi, Klinik Demans Derecelendirmesi (CDR) veya Global Bozulma Olgegi
(GDS) (22) gibi verilen olgeklerle degerlendiriimelidir, ginkl terapotik yaklasim hastalik
evreleri arasinda farkhlik gosterebilir.

4.Demansta Nitrisyonel Destek

Demans hastalarinda malnitrisyon, tani aninda mevcut dedilse de siklikla meydana
geldiginden, demans hastalann malnitrisyon ve kilo kaybi acisindan siki bir sekilde
izlenmelidir. Ayrica folat ve B12 vitamini demans tanisi konuldugunda 6lcilmelidir ¢liink
folat ve vitamin B12 eksikligi demans olusumuna katkida bulunabilir ve eksiklik
durumunda takviye edilmelidir.

Demans hastalarinda genel beslenme destedi, kilo kaybi veya beslenme sorunlari ortaya
ciktigi anda baslamalidir. Demansh bir hastada kilo kaybinin ana nedeni demans
olmayabileceginden, her zaman kilo kaybinin diger nedenlerini arastirmak gerekir.
Demans ana neden olarak tanimlanirsa, katkida bulunan faktoérler belirlenmeli ve
mumkuin oldugunca hizli bir sekilde dizeltilmelidir.

Olasi mudahaleler, genis bir yaklasim yelpazesini icerir. Yiyecek alisverisi ve yemek
hazirlama konusunda yardim, hastaligin erken evrelerindeki hastalar igin en temel
olanlardir. Demansli kisilerin dikkati kolayca dadilabilecedinden, birlikte yemek yemek ve
hos bir yemek ortami hastaligin tim evrelerinde demans hastalarinda 6zellikle 6nemlidir.
Bu nedenle yazarlar, bir bakim evinin yemek odasina bir akvaryum yerlestirmenin gida
alimini énemli 6lglide artirdigini géstermislerdir (25, 26). Yeme davranisi lzerinde benzer
etkiler rahatlaticc muzikle de sadlanabilir (27). Huzurevinde aile tarzi yemeklerin
uygulanmasi 6nemli kilo alimina yol acgar (28) ve toplumda yasayan kisilerde esit
derecede 6nemli olan rahat bir yemek ortaminin etkisini vurgular. Hastalar hala kendi
evlerinde yasarken, bakim veren akrabalar igin bir editim programi, Alzheimer hastahgi
olan hastalarin vicut adirhigini belirli bir slire dengede tutabilirken, kontroller kilo
vermeye devam eder (29). Yiyeceklerin enerji yogunlugunu artirmak da huzurevinde
yasayanlarda etkinligi kanitlanmis iyi bir strateji gibi goriinmektedir (30). Catal-bicak
takimini artik yeterli bir sekilde kullanamayan ileri evre demans hastalarinda parmakla
yemek yemede otonomiyi yeniden kazanmak igin bir segenektir (31). Hastaligin tim
evrelerinde adizdan alinan besin takviyeleri demans hastalarinda vicut adirligini artirma
potansiyelini géstermistir (32-37). Bununla birlikte, bilissel islevlerde diizelme saglamaz.

Codu hastada kilo kaybr durana veya kilo alimi gerceklesene kadar midahaleler adim
adim birlesgtirilerek yapilir (22). Genel olarak, demansta kilo vermeye ydnelik
mudahaleler, girisim gerektirmeyen ydntemlerle sinirlandinimalidir. Bununla birlikte, bir
demans hastasi, Ust Uste gelen akut bir hastalik nedeniyle dnemli élglide yetersiz gida ve
sivi alimi ile bir kriz durumu yasarsa, sinirli bir sire igin tiiple beslenme veya parenteral
sivi idamesi dustnulmelidir. CDR evre 3 veya GDS Reisberg evre 6-7 gibi ciddi demansi
olan bir hastada malnutrisyonun tek nedeni demansin kétilesmesi ise, tiple beslenme bir
secenek olmamalidir c¢lnkl sagkalimi uzatmaz (38) ve oral beslenme codgunlukla
kesilecedi igin muhtemelen yasam Kkalitesini dlglrecektir. Ancak demans hastalari igin
suni beslenme veya hidrasyon lehinde veya aleyhinde verilecek her karar, genel prognoza
ve hastanin tercihlerine gére bireysel olarak verilmelidir (22).

Son yillarda, hafif bellek bozuklugu ve erken evre bunamasi olan hastalarda tibbi gidalar
adi verilen gidalarla bir dizi cahisma yapilmistir. Bu gidalar, demansin etiyolojisinde veya
patofizyolojisinde muhtemelen rol oynayan 6zel mikro ve makro besin maddeleri

icermektedir. Bu Urinlerden bazilan kognisyon Uzerine sinirli etkiler gdstermistir, ancak
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klinik 6nemi yoktur. Bu nedenle kilavuzlar bu tir Grinlerin kullanimini 6nermemektedir
(22). Ayrica herhangi bir eksiklik olmadan mikrobesinlerin kullanilmasi da
onerilmemektedir (22).

Tablo 1
Demansh kisilerde malnutrisyona karsi miidahalelerin spektrumu

e Diyet kisitlamasinin sona ermesi

o llaglarin gézden gecirilmesi (olasi yan etkilerle ilgili)

e Yodun enerjili yemekler

o Ogunlerin protein, yag, karbonhidratlarla zenginlestirilmesi
e Yiyecek aligverisinde yardim

e Yemek hazirlama konusunda yardim

e Toplu yemek

e Keyifli yemek ortami

e Yiyecek ve sivi aliminin telkini

e Yiyeceklere 7/24 erisim

e Atistirmaliklar, yemek sikliginin arttiriimasi

e Evlere yemek servisi

e Bakim veren akrabalarin egitimi

e Oral nltrisyon takviyeleri

e Kivami degistirilmis gida

e Ylruyerek yemek

¢ Parmak gida

¢ Yemek yeme konusunda yardim

e Bir kriz durumunun Ustesinden gelmek icin subklitanéz sivilar
e Kriz durumunun Ustesinden gelmek igin tiiple besleme

e Bir kriz durumunun Ustesinden gelmek icin parenteral beslenme

5. Ozet

Istenmeyen kilo kaybi ve malnitrisyon, demansin herhangi bir asamasinda sik gériilen
bir bulgudur ve buna daha sonra hastaligin daha hizli ilerlemesi ve diger olumsuz
sonuglar eslik eder. Bu nedenle herhangi bir kilo kaybindan kacinmak ve malnUtrisyonu
Onlemek o6nemlidir. Demansh kisilerde malnitrisyonun etiyolojisi gok faktérli gibi
goérinmektedir ve henlz tam olarak anlasilamamistir. Nutrisyonel destek, kilo kaybi veya
beslenme sorunlari ortaya ciktigi andan itibaren yapilmali ve katkida bulunan faktérler
gbéz onlnde bulundurulmaldir. Genel olarak, girisim gerektirmeyen ©&nlemlerle
sinirlandinlmal ve yapay beslenme istisna olmalidir. ESPEN kilavuzlarinda demansta
beslenmeyle ilgili daha fazla ayrinti bulunabilir (22).

6. Kaynaklar

1. Franx, B.A.A., et al., Weight Loss in Patients with Dementia: Considering the Potential
Impact of Pharmacotherapy. Drugs Aging, 2017. 34(6): p. 425-436.

2. Yildiz, D., et al., Malnutrition is associated with dementia severity and geriatric
syndromes in patients with Alzheimer disease. Turk J Med Sci, 2015. 45(5): p. 1078-
81.

Copyright © by ESPEN LLL Programme 2021



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Ogunniyi, A., et al., Weight loss and incident dementia in elderly Yoruba Nigerians: a
10-year follow-up study. Int Psychogeriatr, 2011. 23(3): p. 387-94.

Gao, S., et al., Accelerated weight loss and incident dementia in an elderly African-
American cohort. J Am Geriatr Soc, 2011. 59(1): p. 18-25.

Knopman, D.S., et al., Incident dementia in women is preceded by weight loss by at
least a decade. Neurology, 2007. 69(8): p. 739-46.

Stewart, R., et al., A 32-year prospective study of change in body weight and incident
dementia: the Honolulu-Asia Aging Study. Arch Neurol, 2005. 62(1): p. 55-60.
Grundman, M., Weight loss in the elderly may be a sign of impending dementia. Arch
Neurol, 2005. 62(1): p. 20-2.

Barrett-Connor, E., et al., Weight loss precedes dementia in community-dwelling older
adults. J Nutr Health Aging, 1998. 2(2): p. 113-4.

Barrett-Connor, E., et al., Weight loss precedes dementia in community-dwelling older
adults. J Am Geriatr Soc, 1996. 44(10): p. 1147-52.

Wilberding, A., et al., Multiple cytokines are involved in the early events leading to the
Alzheimer's disease pathology. Tottori Rinsho Kagaku Kenkyukai Shi, 2008. 1(2): p.
359-373.

Zorrilla, E.P., et al., Interleukin-18 controls energy homeostasis by suppressing
appetite and feed efficiency. Proc Natl Acad Sci U S A, 2007. 104(26): p. 11097-102.
Klegeris, A., et al., Increase in core body temperature of Alzheimer's disease patients
as a possible indicator of chronic neuroinflammation: a meta-analysis. Gerontology,
2007. 53(1): p. 7-11.

Vanhanen, M., et al., APOE-epsilon4 is associated with weight loss in women with AD:
a population-based study. Neurology, 2001. 56(5): p. 655-9.

Wolf-Klein, G.P., F.A. Silverstone, and A.P. Levy, Sweet cravings and Alzheimer's
disease. J Am Geriatr Soc, 1991. 39(5): p. 535-6.

Wirth, R., J.M. Bauer, and C.C. Sieber, Cognitive function, body weight and body
composition in geriatric patients. Z Gerontol Geriatr, 2007. 40(1): p. 13-20.

Wirth, R., et al., Cognitive function is associated with body composition and nutritional
risk of geriatric patients. J Nutr Health Aging, 2011. 15(8): p. 706-10.

Fjellstrom, C., et al., To be a good food provider: an exploratory study among spouses
of persons with Alzheimer's disease. Am ] Alzheimers Dis Other Demen, 2010. 25(6):
p. 521-6.

Logsdon, R.G., et al., Wandering: a significant problem among community-residing
individuals with Alzheimer's disease. J Gerontol B Psychol Sci Soc Sci, 1998. 53(5): p.
P294-9.

Soysal, P., et al., Acetylcholinesterase inhibitors are associated with weight loss in
older people with dementia: a systematic review and meta-analysis. J Neurol
Neurosurg Psychiatry, 2016. 87(12): p. 1368-1374.

Wirth, R., et al., Oropharyngeal dysphagia in older persons - from pathophysiology to
adequate intervention: a review and summary of an international expert meeting. Clin
Interv Aging, 2016. 11: p. 189-208.

Rosler, A., et al., Dysphagia in Dementia: Influence of Dementia Severity and Food
Texture on the Prevalence of Aspiration and Latency to Swallow in Hospitalized
Geriatric Patients. J Am Med Dir Assoc, 2015. 16(8): p. 697-701.

Volkert, D., et al., ESPEN guidelines on nutrition in dementia. Clin Nutr, 2015. 34(6):
p. 1052-73.

Watson, R. and I1.]J. Deary, Measuring feeding difficulty in patients with dementia:
multivariate analysis of feeding problems, nursing intervention and indicators of

feeding difficulty. J Adv Nurs, 1994. 20(2): p. 283-7.
Copyright © by ESPEN LLL Programme 2021



24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Tully, M.W., K. Lambros Matrakas, and K. Musallam, The eating behavior scale: a
simple method of assessing functional ability in patients with Alzheimer's disease. ]
Nutr Health Aging, 1998. 2(2): p. 119-21.

Edwards, N.E., A.M. Beck, and E. Lim, Influence of aquariums on resident behavior
and staff satisfaction in dementia units. West J Nurs Res, 2014. 36(10): p. 1309-22.
Edwards, N.E. and A.M. Beck, The influence of aquariums on weight in individuals with
dementia. Alzheimer Dis Assoc Disord, 2013. 27(4): p. 379-83.

Goddaer, J. and I.L. Abraham, Effects of relaxing music on agitation during meals
among nursing home residents with severe cognitive impairment. Arch Psychiatr Nurs,
1994. 8(3): p. 150-8.

Nijs, K.A., et al., Effect of family-style meals on energy intake and risk of malnutrition
in dutch nursing home residents: a randomized controlled trial. J Gerontol A Biol Sci
Med Sci, 2006. 61(9): p. 935-42.

Riviere, S., et al., A nutritional education program could prevent weight loss and slow
cognitive decline in Alzheimer's disease. J Nutr Health Aging, 2001. 5(4): p. 295-9.
Odlund Olin, A., et al., Energy-dense meals improve energy intake in elderly residents
in @ nursing home. Clin Nutr, 2003. 22(2): p. 125-31.

Syme, S., Independence through finger food. Contemp Nurse, 1995. 4(2): p. 80-1.
Faxen-Irving, G., et al., The effect of nutritional intervention in elderly subjects
residing in group-living for the demented. Eur J Clin Nutr, 2002. 56(3): p. 221-7.
Wouters-Wesseling, W., et al., Study of the effect of a liquid nutrition supplement on
the nutritional status of psycho-geriatric nursing home patients. Eur J Clin Nutr, 2002.
56(3): p. 245-51.

Lauque, S., et al., Improvement of weight and fat-free mass with oral nutritional
supplementation in patients with Alzheimer's disease at risk of malnutrition: a
prospective randomized study. J Am Geriatr Soc, 2004. 52(10): p. 1702-7.

Young, K.W., et al., Providing nutrition supplements to institutionalized seniors with
probable Alzheimer's disease is least beneficial to those with low body weight status.
J Am Geriatr Soc, 2004. 52(8): p. 1305-12.

Planas, M., et al., Micronutrient supplementation in mild Alzheimer disease patients.
Clin Nutr, 2004. 23(2): p. 265-72.

Salas-Salvado, J., et al., Effect of oral administration of a whole formula diet on
nutritional and cognitive status in patients with Alzheimer's disease. Clin Nutr, 2005.
24(3): p. 390-7.

Teno, J.M., et al., Does feeding tube insertion and its timing improve survival? J Am
Geriatr Soc, 2012. 60(10): p. 1918-21.

Copyright © by ESPEN LLL Programme 2021



