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ONSOZ

Glinlimiizde ortalama yasam siiresinin artmasi, yagli bireylerin hastane ve
bakimevlerini tercih etmemesi, artan yash niifusa paralel olarak medikal desteklere
olan gereksinimin artmasi, tibbi ve teknolojik gelismelerin saglik hizmetlerinin evde
sunulmasina olanak yaratmis ve evde saglik hizmetlerinin 6nemini arttirmistir. Evde
saglik hizmeti alan yashlarin yiiksek kronik hastalik prevalansina ek olarak beslenme
sorunu, tat, koku, istah duyularinda azalma, 6gilin atlama, yataga bagimlilik ve deride
hassaslik veya basi yarast varliginin beslenme durumunu olumsuz yonde etkiledigi
ve malnutrisyon riskini arttirdigi diistiniilmektedir. Bu ¢alismada evde saglik hizmeti
alan yaslt bireylerin beslenme durumlarmin degerlendirilmesi konusunda literatiire

giincel ve 6nemli bilgiler saglamak amag¢lanmustir.

Tezimin hazirlanmas1 sirasinda deste§ini ve yardimlarini higbir zaman
esirgemeyen; bilgi, birikim ve tecriibelerini her daim aktaran, yol gdsteren, onciiliik
eden, ¢cok degerli hocam ve tez danismanim Prof. Dr. Nurcan YABANCI AYHAN’a
sonsuz tesekkiir ve siikranlarimi sunarim. Ayrica Beslenme ve Diyetetik Bolimii
Ogretim Uyeleri ve Ogretim elemanlart basta olmak iizere, akademik gorev
arkadaslarim Ars. Gér. Emre DUMAN, Ars. Gor. Mustafa OZGUR, Ars. Gor. Haci
Omer YILMAZ, Ars. Gor. Ismail Miicahit ALPTEKIN ve Ars. Gér. Onur CIRAK’a

tesekkiir ederim.

Tezimin veri toplama siirecinde bana gostermis olduklari sabir, anlayis ve en
onemlisi benimle bilgi ve tecriibelerini paylasarak bulunduklar1 yardimlar igin

Samandag Devlet Hastanesi Evde Saglik Hizmeti ekibine sonsuz tesekkiir ederim.

Tez galismam siiresince bana maddi ve manevi anlamda her tiirlii destegi veren
basta annem Munise MERIC olmak iizere, babam Rasim MERIC, ablam Ezgi
MERIC ve kiz kardesim Cagla MERIC e tesekkiir ederim. Tez ¢alismami, basta bana
ilham kaynag1 olan anneannem Hediye MERIC olmak iizere evde saglik hizmeti alan

diger biitiin yasli hastalara ithaf ediyorum.
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1. GIRIS

Gilintimiizde toplumsal ve sosyal yapidaki degisiklikler, tipta elde edilen tan1 ve
tedavi olanaklarinin gelismesi, saglik hizmetlerine ulasimin kolaylagsmasi ile birlikte
ortalama yasam siiresi artmistir. Bir iilkedeki yasli niifusun toplam niifus i¢indeki
oraninin %8-10 arasinda olmasinin o iilkenin yash niifus, %10'un {izerinde olmasinin
iIse ¢ok yasl niifus Ozelligi gosterdigi bildirilmektedir. Gelecege yonelik niifus
tahminlerine gore Tirkiye'de yash niifusun toplam niifus igerisindeki oraninin 2023
yilinda %10,2'ye yiikselecegi ve bdylece Tiirkiye’nin de ¢ok yaslh niifusa sahip
iilkeler arasinda yer alacag: diisiiniilmektedir (TUIK, 2015). Bu demografik degisime
bagli olarak yagliliga iliskin hastaliklarda artis meydana gelmektedir. Artan kronik
hastalik insidansi, ilerleyen yillarda saglik ve bakim hizmeti sunumunun etkinliginin
azalmasina neden olacagi gibi oOzellikle bu hizmetlere duyulan gereksinimin
karsilanamayacagina ve hizmet sunumlarina yonelik dnlemlerin alinmasi gerektigine
isaret etmektedir. Benzer sorunlarla 6nceden karsilasan ve bugiin iilkemize kiyasla
daha yasl niifusa sahip Avrupa iilkeleri artan saglik ve bakim gereksinimine yonelik
multidisipliner ve etkin evde saglik ve bakim hizmeti programlari {iretmislerdir
(Aksoy ve ark., 2015).

Ulkemizde Saglik Bakanligi (2005) tarafindan hazirlanan “Evde Bakim
Hizmetleri Sunumu Hakkinda YoOnetmelik’te evde bakim hizmeti, “Hekimlerin
onerileri dogrultusunda hasta kisilere, aileleri ile yasadiklar1 ortamda, saglik ekibi
tarafindan tibbi ihtiyaglarin1 kargilayacak sekilde rehabilitasyon, fizyoterapi,
psikolojik tedavi de dahil tibbi ihtiyaglarini karsilayacak sekilde saglik ve bakim ile
takip hizmetlerinin sunulmas1” seklinde tanimlanmaktadir. Saglik Bakanligi ve Bagl
Kuruluglar Tarafindan Evde Saglik Hizmetlerinin Sunulmasina Dair Ydnetmelik’te
evde saglik hizmeti terimi kullanilmis ve evde saglik hizmetinin tanimi; “Cesitli
hastaliklara bagli olarak evde saglik ve bakim hizmeti sunumuna gereksinim duyan
bireylere ev, aile ortam1 veya yasadig1 ¢evrede muayene ve biyokimyasal testlere ek

olarak inceleme, arastirma, tedavi, tibbi bakim, takip ve rehabilitasyon hizmetleri ile



kendilerine ve aile bireylerine psiko-sosyal destek hizmetlerinin birlikte verilmesi”
seklinde yapilmistir (Saglik Bakanligi, 2015a).

Gliniimiizde ortalama yasam siiresinin artmasi, yashi bireylerin hastane ve
bakimevlerini tercih etmemesi, artan yash niifusa paralel olarak medikal desteklere
olan gereksinimin artmasi, tibbi ve teknolojik gelismelerin saglik hizmetlerinin evde
sunulmasma olanak saglamistir. Ayrica hastanede yatis siirelerinin azalmasi gibi
birgok faktor evde saglik ve bakim hizmetini cazip hale getirmis ve Onemini

arttrrmustir (Erdil, 2009; Oztop ve ark., 2008).

Evde saglik ve bakim hizmeti talep eden yash hastalar genellikle,
multimorbidite ve komorbiditesi mevcut, fonksiyonel ve bilissel kapasitesi azalmis,
temel 6zbakim becerilerini yerine getiremeyen, eve, yataga veya baskasina bagiml
bireylerdir. Bu oOzelliklerin hepsi bireyin beslenmesiyle dogrudan iliskili olup,
geriatrik bir sendrom olarak da tamimlanan malnutrisyon agisindan onemli risk

faktorleridir (Ozkul ve Unalan, 2015).

Malnutrisyon, asir1 kilolu olma durumunu da igeren bir terim olmasina ragmen,
Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi Rehberi’nde (European Society of
Clinical Nutrition and Metabolism/ESPEN) klinik olarak belirgin yetersiz beslenme
durumu 6nemsenmekte; malnutrisyon fiziksel ve biligsel fonksiyonlarda azalmaya,
lyilesme siirecinin uzamasina ve viicut bilesiminde degisiklikler meydana gelmesine
neden olan, yetersiz besin alimindan kaynaklanan durum seklinde tanimlamaktadir
(Lochs ve ark., 2006). Malnutrisyon, denge kaybi, diisme ve kalga kiriklarina,
hastalik sikliginin artigina, iyilesme siirecinin uzamasina, enfeksiyon ve basi
yaralarinda artisa ve yara iyilesmesinde gecikmeye sebep olmaktadir (Ozkara ve

Kasim, 2014; Ozkul ve Unalan, 2015).

Yapilan ¢alismalarda yaslilarda ilerlemis yasin, ¢oklu komorbidite varliginin,
bir Onceki sene hastaneye yatis Oykiisiiniin, entellektiiel kapasitede azalmanin,
fonksiyonel bagimliligin, es kaybimin, tek basina yasamanin ve diisik egitim

diizeyinin malnutrisyon ile iligkisi gosterilmistir (Chen ve ark., 2010; Han ve ark.,



2009; Johansson ve ark., 2009; Kwon ve ark., 2006; Pablo ve ark., 2003; Yap ve ark.,
2007). Evde bakim hastalarinda beslenme takibi yapmak mutlak bir gerekliliktir,
¢linkli evde bakim hasta grubu, 6zellikle de yasli hastalar demans, depresyon, oral
alimin azalmasi, yutma ve ¢igneme problemleri ve tek basina yemek yiyememe,
immobilite, istahsizlik, bulanti-kusma gibi sikayetleri nedeniyle malnutrisyona
oldukca yatkindir (Ozkara ve Kasim, 2014; Tannen ve ark., 2012; Zapka ve ark.,
2014). Ozellikle demans hastalarinda yemek zamani ile miizik ve yemeklerin servis
edilme sekli gibi diizenlemelerin bile malnutrisyonun onlenmesinde etkili oldugu
saptanmistir (Whear ve ark., 2014). Zamaninda diizeltilemeyen malnutrisyon ise bu

hastalarda morbidite ve mortaliteyi etkileyen 6nemli bir unsurdur.

Literatiirdeki ¢aligmalar, malnutrisyon prevelansinin huzurevlerinde yasayan
yaslilarda %29-49 (Kulnik ve Elmadfa, 2008; Pauly ve ark., 2007; Saeidlou ve ark,
2011a; Saeidlou ve ark, 2011b; Souminen ve ark., 2005; Tsai ve Ku, 2008) evlerinde
yasayanlarda ise %1-26 arasinda degistigini gostermektedir (Saeidlou ve ark., 2011a;
Saeidlou ve ark, 2011b; Tsai ve ark, 2010; Vedantam ve ark., 2010).

Evde bakim hizmeti alan ve/veya ayaktan takip edilen 65 yas ve tizeri 3119
yaglinin beslenme durumunu inceleyen 25 c¢alismadan olusan bir meta-analiz
aragtirmasinda; yaslilarin %9,0’inm malnutrisyonlu, %45,0’min ise malnutrisyon

acisindan risk altinda oldugu saptanmistir (Guigoz ve ark., 2006).

Mortalite bakimindan bagimsiz bir risk faktérii oldugu kanitlanan
malnutrisyonun multifaktdriyel etiyolojisi, beraberinde 6nemli biyolojik, psikolojik,
sosyal ve ekonomik sonuglar getirmektedir. Diger taraftan malnutrisyonun saglik
profesyonelleri tarafindan giicliikle teshis edildigi ve yash bireylerin bliyiik bir
boliimiiniin (yaklasik %75) tedavisiz birakildigi da yapilan caligmalarla ortaya
konulmustur (Arnaud-Battandier, 2004; Seiler, 2001).

Giliniimiizde hizla artan yash niifus, yasl hizmetleri arasinda 6nemli bir yeri
olan “evde saglik hizmetleri” kavramina gereksinim duyulmasina neden olmustur.

Tiirkiye’de evde saglik hizmeti alan yash bireylerin beslenme durumlarim



degerlendiren yeterli caligmaya rastlanmamakla birlikte; konuyla ilgili yabanci
caligmalar artan bakim gereksinimi ile birlikte etkin saglik hizmetleri sunumunun
giin gectikge daha da giiclesecegine, evde saglik ve bakim hizmetlerine yonelik
tedbirlerin vakit kaybetmeden alinmasi gerektigine dikkat ¢ekmektedir. Ayrica tim
yaslilarin  malnutrisyon agisindan taranmasmin Onemine vurgu yapilmistir.
Giiniimiizde lilkemizde de evde saglik hizmeti alan yash bireylerin sayisi giderek
artmaktadir. Bu nedenle evde saglik hizmeti alan yaslilarin rutin olarak beslenme
durumlariin degerlendirilmesi ve malnutrisyonlu veya malnutrisyon ag¢isindan risk

altinda olan bireylere beslenme desteginin verilmesi gerekmektedir.

Bu nedenle bu ¢alisma, evde saglik hizmeti alan yasli bireylerin beslenme

durumlarinin degerlendirilmesi amaciyla planlanmis ve yiirtitiilmustiir.

1.1. Evde Saghk Hizmetleri

1.1.1. Evde Saghk Hizmetlerinin Tanim

Evde saglik hizmetleri genel olarak; engelli, yash, kronik hastaligi olan
bireylerin sagligini, fonksiyonlarin1 ve konforunu korumak, yiikseltmek, bireyi
yeniden sagligina kavusturmak, bakim ve saglik hizmetine gereksinim duyan
bireylerin bakim yiikiinii hafifletmek amaciyla birey, aile veya bakim vericiye
sunulan saglik ve sosyal hizmetlerin multidisipliner ve profesyonel diizeyde veya aile
bireyleri ya da bakim vericiler araciligiyla bireyin kendi evinde veya yasadigi
¢evrede sunulmasi seklinde tanimlanmaktadir (AMA/AAHCP, 2007; Danis, 2006).

Evde bakim anlaminda kullanilan; siirekli bakim, topluma dayali uzun siireli
bakim, evde uzun siireli bakim gibi farkli terimlerle karsilasilmaktadir. Terminoloji
iilkeden iilkeye farklilik gbstermesine ragmen temel goriis aynidir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) Evde Uzun Siireli Bakim Calisma Grubu’nun (Home-Based Long
Term Care Study Group) hazirladigi Evde Uzun Siireli Bakim Teknik Raporu’nda



(Home-Based Long Term Care Technical Report) uzun siireli bakim ve evde uzun

stireli bakim tanimlar1 yer almaktadir (WHO, 2000).

Hazirlanan bu rapora gore; evde uzun siireli bakim, mevcut saglik ve sosyal
hizmetlerinin bir pargasi olup, bakima veya saglik hizmetine gereksinim duyan
bireye aile, arkadaslar ve komsular gibi geleneksel bakicilar veya goniilliiler gibi
informal tiirde yetismis bireyler (informal care) ile asil meslegi evde bakim veya
saglik hizmet sunumu olan profesyonel saglik ¢alisanlar1 gibi formal tiirde yetismis
bireyler tarafindan saglanan bakimin (formal care) hastanin yasadigi ev ortaminda
sunulmasi etkinlikleridir (Ellenbecker ve ark., 2008; WHO, 2000).

Bireylere sunulan evde bakim veya evde saglik hizmetleri, huzurevi veya
bakim evlerinin yerini alan, hastanelerde yatis siiresini azaltan, bireylerin gerek
yasam kalitesi gerekse toplumsal saygliginin korunmasi ve yiikseltilmesini

amaclayan hizmetler olarak ifade edilmektedir (AMA/AAHCP, 2007).

Evde saglik hizmetleri koruyucu-destekleyici, tedavi edici, rehabilite edici,
akut-kisa siireli, kronik-uzun siireli ve palyatif-terminal bakim seklinde farkli
kapsamli gruplarda sunulabilmektedir (WHO, 2004).

1.1.2. Evde Saghk Hizmetlerinin Tarihsel Siireci

Evde saglik hizmetlerinin tarihsel siireci insanlik tarihinin baglangicina
dayanmakla birlikte eski toplumlarda yaralananlara ve hastalara saglik ve bakim
hizmeti yasamlan ortamlarda yakinlar1 tarafindan verilmekteydi. Ik tibbi
uygulamalarda ise hekimler hastanin yasadigi yere gitmekte, hastaligin tani ve
tedavisini yasanilan ¢evrede yapmaktaydi. Fakat, hekimlerin zamanini verimli
kullanamama, tan1 ve tedavi islemleri ile cerrahi miidahalelerde kullanilacak alet ve
cihazlarin taginmasimin giiglesmesi gibi nedenlerle terk edilmistir ve ilk hastane
(dartiissifa) olusumlarinin temeli atilmistir. Bununla birlikte hastaneler ¢ogu saglik

hizmetinin ve tibbi bakimin verildigi yer olarak kabul edilmistir ve gliniimiize kadar



ulagmistir. Fakat hastanelerde gerek maliyetin gerekse hastane enfeksiyonlarinin
artmasina ek olarak evin sicak ortaminin aranmasi ile yeniden evde saglik ve bakim

hizmeti 6nem kazanmaya baslamistir (Wasik ve Bryant, 2001).

Evde saglik ve bakim hizmetleri Ortagag Avrupa’sinda hastaliklarin diger
bireylere bulasmamasi amaciyla verilmis olup, tan1 ve tedavi islemlerinin yerine evde
saglik hizmetlerinin temelini olusturan barinma ve beslenme gibi temel ihtiyaglarin

karsilanmasi 6n plana ¢ikmistir (Akdemir, 2004; Coban ve Esatoglu, 2004).

ABD’de evde saglik ve bakim hizmeti sunumunu gerceklestiren ilk kurulus
1796’da kurulan Boston Dispanseri’dir (Munchus ve ark., 1999). 1800°1ii yillarda tip
diinyasindaki hizl1 gelismeler ile hastaneler daha da gelismis ve ¢cogu saglik ve bakim
hizmeti hastaneler tarafindan verilmeye baslamistir. Saglik ve bakim hizmetlerine
gereksinim duyan hastalarin ¢oguna ulagilmis ayrica hemsireler evde saglik ve bakim
hizmeti sunmalarinin yani sira aile tiyelerini bakim ve saglik hizmeti konusunda
egiterek hizmet Kkalitesini yiikseltmislerdir (Ozer ve Santas, 2012; Sezer ve ark.,
2015).

ABD’de Medicare ve Medicaid 1965 yilinda yiiriirliige girerek yash ve engelli
niifusla beraber artan kronik hastaliklarda saglik hizmetine ulagimi kolaylagtirmistir.
Medicaid her yas grubundaki yoksul kisilerin saglik giderlerini karsilayan bir sistem
iken; Medicare ¢ogunlukla 65 yas ve {iistli bireylerin saglik harcamalarini kapsayan
bir sigorta sistemi olmustur. Medicare kapsaminda 1965’te evde bakim ve saglik
hizmeti sunan kuruluslarin sayis1 1753 iken 1993 yilinda 6497’ye yiikselmis ve
toplamda 1990 ile 1996 yillar1 arasinda bu kuruluslarin sayisi %31,4 oraninda
artmistir (Dudzinski ve ark., 1998; Schulmerich ve ark., 1996).

Evde saglik hizmetinin tarihsel siirecinde gelismis {ilkelerdeki ekonomik
nedenlerle saglik ve bakim hizmetlerinin hastanelerden evlere veya bireyin yasadigi
cevreye dogru kaymasi evde saglik hizmetlerine olan ilgiyi arttirmis ve bu hizmetin
stirekli bir sekilde arastirilarak bircok lilkede hizla yayilmasini saglamistir. Ancak

gelismekte olan iilkelerdeki finansal destegin diisikk olmasi nedeniyle evde saglik



hizmetlerinin kalitesi resmi kurumlardan istenilen seviyeye ulasamamis ve evde
bakim kisa ve uzun vadede aile bireyerleri tarafindan yiiriitiilmiistiir (WHO, 2000).
Kronik hastalik prevalansinin artmasiyla beraber ABD ve Kanada’da yasli bakimi
acisindan evde saglik hizmetleri 6nem kazanmaya baslamistir. Yaslilarin evde bakim
ve saglik hizmetlerine olan ilgilerinin artmasi Benjamin’e goére iki temele
dayanmaktadir. Bunlardan birincisi yashi bireylerin diger yas gruplarina kiyasla
kronik hastaliklardan daha ¢ok etkilenmesinin yasam alanlarindaki bakima olan
ithtiyaclarini arttirmasi; ikincisi ise 65 yas ve iistii grubundaki kisilerin tedavi amagh
hastaneleri kullandiktan sonra evde bakima olan gereksinimlerinin artmig olmasidir

(Benjamin, 1992).

Evde saglik hizmetleri 1992-2005 yillar1 arasinda ABD’de saglik sektoriiniin
en hizli gelisen birinci bolimii iken endiistriyel sektérde en hizli gelisen ikinci
boliimi olarak 500.000°¢ yakin insana is imkani sunmustur (AMA/AAHC, 2007).
Evde saglik hizmetleri sistemi Ingiltere, Isveg, Hollanda, Danimarka ve Iskogya gibi
Avrupa ilkelerindeki merkezi yonetimler tarafindan uzun zamandan beri
uygulanmakta ve kaliteli hizmet sunumunu kapsayacak programlar gelistirilerek
desteklenmektedir. Ornegin Hollanda’da evde saglik hizmetleri saglik politikalari ile
biitiinlesmis, medikal hemsirelik ve kisisel bakim ile birlikte yash niifusun
geropsikiyatrik ve psikomatik sorunlarina ¢oziim sunan yaklasik 300 evde saglik

hizmeti veren kurum agilmistir (Genet ve ark., 2012).

Giiniimiizde Avrupa Birligi’ne iiye olan 28 iilkeye ek olarak Tiirkiye, Ingiltere,
Japonya, Yunanistan, Kanada, Endonezya ve Suudi Arabistan gibi ¢cok sayida iilkede
evde saglik ve bakim hizmetleri sunumu yapilmaktadir. Temel Saglik Hizmetleri’nin
yap1 tas1 olan sosyal esitlik ve 6z sorumluluk ilkeleri dikkate alindiginda; bireylere
ve ailelerine kendi sagliklariyla ilgili sorumluluk bilincinin kazandirilmas: ve saglik
alanina toplumsal katilim saglanmasi i¢in evde saglik hizmetleri topluma, aileye ve
bireylere katilim bilinci kazandirilmasinda rol model olmustur (Akdemir, 2004;

Polat, 2003).



1.1.3. Tiirkiye’de Evde Saghk Hizmetleri

Ulkemizde tam anlamiyla organize olmus bir evde saglik hizmeti sistemi heniiz
olmamakla beraber uygulamada yonerge ve yonetmelikler gibi yasal diizenlemeler
yer almakta, fakat bu durum evde saglik ve bakim hizmetlerinin genis kapsami goz

oniinde bulunduruldugunda yetersiz ve eksik kalmaktadir.

Umumi Hifzissihha Kanunu, iilkemizde saglik alaninda yapilan ilk diizenleme
olmakla birlikte, Cumhuriyetin ilk yillarinda yaygin olan bulasici hastaliklar ve anne-
cocuk saglig1 sorunlarinin evde tani ve tedavisinin yani sira hekimlerin evde hasta
muayenesini, annelere ve ¢ocuklaria saglik hizmetlerinin verilmesini de kapsamis
olup hekim ve hemsireler evlere ziyaretler gerceklestirmistir (Saglik Bakanligi,
1930). Ancak bu diizenleme evde saglik ve bakim hizmetlerinin oldukga kiiglik bir

boliimiinii kapsamaktadir.

Cumhuriyet déneminin ilk yazili saglik uygulamasi olan Birinci On Yillik Milli
Saglik Plani’nda saglik personelinden olusan ekiplerin, belirli bir program dahilinde
evleri ziyaret etmesi ve her tiirli saglik sorununun yerinde tani ve tedavisinin

yapilmasi hedeflenmistir (Saglik Bakanligi, 2015b).

Ulkemizde 1961°de  uygulanmaya  baslanan  Saghk  Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun ile evde saglik ve bakim hizmetlerinin halk

sagligi hemsirelerinin sorumlulugunda oldugu belirtilmistir (Saglik Bakanligi, 1961).

Evde saglik ve bakim hizmetlerinin yasal dayanaklar1 Tiirkiye Cumbhuriyeti
Anayasi’nda da bulunmakla birlikte; tiim bireylerin saglikli bir ¢evrede yasamasi,
engelli ve yash bireylerin devlet tarafindan korunmasi gibi maddelerin bireylerin

temel hakki oldugu anayasamizda da belirtilmektedir (Akdemir, 2004).

Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu, 1983’te kabul edilen kanun ile

saglik ve bakim hizmetine gereksinim duyan yaslh, engelli, cocuk ve bunlarin



ailelerine hizmet sunulmasini listlenmistir. Daha sonraki donemlerde ise 6zel saglik
kuruluslari, hastanelerden taburcu edilen hastalarin gereksinimlerini karsilamak igin
evde saglik ve bakim hizmetleri sunmaya baslamistir (Aile ve Sosyal Politikalar
Bakanligi, 1983).

Belediyeler de evde saglik ve bakim hizmeti sunan kuruluslar arasinda yer
almaktadir; 2004 yilinda kabul edilen Belediye Kanunu ile yasli, engelli ve maddi
durumu iyi olmayan bireylere yardim edilmesi, evde kan alma, sonda uygulama,
enjeksiyon, deride hassaslik veya basi iilseri bakimi gibi hemsirelik hizmetleri
verilmekte olup bu organizasyonu ayarlayan, diizenleyen veya denetleyen herhangi

bir sistem bulunmamaktadir (TBMM, 2004).

Evde saglik hizmetlerine yonelik yasal diizenlemelere ek olarak, DSO’niin 21.
yiizyilda 21 saglik hedefi kapsaminda yash sagliginin korunmasi ve yiikseltilmesi,
bireyler igin saglikli ¢evrelerin olusturulmasi gibi maddeler bulunmaktadir (WHO,
2005).

Ulkemizde evde saglik ve bakim hizmetleri sunulmasma dair ilk yasal
diizenleme 2005°te yiirlirlige giren “Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda
Yonetmelik”tir. Bu yonetmelikte evde saglik ve bakim hizmeti sunan saglik
kuruluslarinin agilmasi, bunlart isleten kurumlarin, tiizel ve gerc¢ek kisilerin uymasi
gereken usul ve esaslar yer almaktadir. Aym1 yonetmelik ile evde saglik ve bakim
hizmeti sunan kuruluslar; merkezler (hekim sorumlulugunda olan, asgari donanim ve
personele sahip, sadece evde saglik ve bakim hizmeti sunan kuruluslar) ve birimler
(hastane, tip merkezi veya poliklinik gibi 6zel saglik kuruluslar1 biinyesinde, asgari
donanim ve personele sahip, evde saglik ve bakim hizmeti sunan kuruluslar) olmak

tizere ikiye ayrilmistir (Saglik Bakanligi, 2005).

Evde saglik hizmetlerinin verilmesine yonelik Saglik Bakanligi tarafindan
sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Yonerge
01.02.2010 tarthinde yiiriirliige girmistir. Bu yonergenin amaci “Evde saglik hizmeti

sunumuna ihtiyact olan bireylerin muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim ve



rehabilitasyonlarinin evinde ve aile ortaminda saglanmasi, bu kisilere ve aile
bireylerine sosyal ve psikolojik destek hizmetlerinin bir biitiin olarak birlikte
verilmesi i¢in Saglik Bakanligi’na bagli saglik kurumlar1 biinyesinde evde saglik
hizmetleri birimleri kurulmasi, bu birimlerin asgari fiziki donanimi ile arag, gereg ve
personel standardinin ve 1ilgili personelin gorev yetki ve sorumluluklarinin
belirlenmesi, iletisim, uygulanacak randevu, kayit ve takip sisteminin tanimlanmasi
ve uygulamanin denetimine iliskin usul ve esaslarin belirlenerek evde saglik
hizmetlerinin sosyal devlet anlayisi ile etkin ve ulasilabilir bir sekilde uygulanmasini
saglamaktir” seklinde belirtilmistir. Yonergede ayrica “Evde saglik hizmetleri,
Bakanliga bagli olarak faaliyet gdsteren egitim ve arastirma hastaneleri ile genel
veya dal hastaneleri ve Agiz ve Dis Sagligi Merkezleri (ADSM) biinyesinde kurulan
evde saglik hizmeti birimleri ile toplum saglig1 merkezi, aile sagligi merkezi ve aile

hekimleri vasitast ile sunulur” maddesi de yer almaktadir (Saglik Bakanligi, 2010).

“Saglik Bakanlig1 ve Bagli Kuruluglar1 Tarafindan Evde Saglik Hizmetlerinin
Sunulmasina Dair Yo6netmelik™ 27.02.2015 tarthinde uygulanmaya baslamis olup, bu
yonetmelikte evde saglik hizmeti terimi kullanilmis ve evde saglik hizmetinin tanima,
“Cesitli hastaliklara bagli olarak evde saglik hizmeti sunumuna gereksinim duyan
bireylere kendi evlerinde, aile ortaminda veya yasadiklar1 ¢evrede muayene, tani ve
tedavi, tibbi bakim, inceleme, arastirma, takip, kendilerine ve aile bireylerine psiko-
sosyal destek hizmetlerinin eksiksiz ve kapsamli olarak verilmesi” seklinde

yapilmustir (Saglik Bakanligi, 2015a).

1.1.4. Evde Saghk Hizmetlerinin Siniflandirilmasi

Evde saglik hizmetleri; kapsami, siiresi ve hizmeti sunan kigilere gore

siniflandirilabilmektedir.

Kapsama gore siiflandirma: Kapsama gore siniflandirma kendi igerisinde
tibbi ve medikal hizmetler, sosyal destek hizmetleri ve diger hizmetler seklinde tice

ayrilmaktadir. Diger hizmetler bagliginda yalniz yasayan, engelli veya evde saglik
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veya bakim hizmetine gereksinim duyan bireylerin &zellikle yaslilarin ev veya
yasadiklar1 ¢evrenin diizenlenmesi, temizlik, yemek, aligveris gibi giinliik islerinin

yapilmasini igeren hizmetler yer almaktadir (Y1lmaz ve ark., 2010).

Siireye gore simiflandirma: Evde saglik hizmetleri siireye gore kisa siireli ve
uzun siireli evde saglik hizmetleri olmak tizere ikiye ayrilmaktadir. Kisa siireli evde
saglik hizmetleri; tibbi ve medikal hizmetleri kapsamakla birlikte genellikle
hastaneden taburcu olan bireylere toparlanma donemi siiresince, genelde 30 giin
verilmektedir. Bu siire¢ temelde tibbi, medikal ve rehabilite edici hizmet
sunumlarinin bireylerin kisa siire igerisinde baskasina bagimli olmayacak sekilde
hayatin1 devam ettirmesini amaglamaktadir. Uzun siireli evde saglik hizmetleri ise
tibbi ve medikal hizmetlere ek olarak sosyal hizmetleri de igeren, genellikle sosyal
bakim agirlikli olan ve 6 aydan daha uzun siire evde saglik veya bakim hizmetine
gereksinim duyulmasi durumunda verilen hizmetleri kapsamaktadir (Oglak, 2007,
Ozer ve Santas, 2012; Yilmaz ve ark., 2010).

Son 20 yil icerisinde geligsmis {lilkelerde daha belirgin artis sergilemekle
beraber, ¢cogu gelismekte olan iilkede yasli popiilasyon yaklasik %300 artmis ve
artmaya devam etmektedir. Buna paralel olarak biitiin diinya tilkelerinde uzun siireli

bakim veya saglik hizmetine duyulan gereksinim de artmaktadir (WHO, 2000).

Uzun stireli bakim esasen giinliik ve yardimer yagam aktivitelerinde bagimlilik
durumunun incelenmesine dayanmakta (Feder ve ark., 2000) ve ¢ogu iilkede bu
islevleri yaparken giiclik ¢ekme, bilissel bozukluk veya mental yetersizlik, yasa
bagli olarak gelisebilecek ilerleyici hastaliklar ile yataga veya sandalyeye bagimli
olma gibi engellilik halleri, saglik veya bakim hizmetlerinden yararlanma kosullari
arasinda sayilabilmektedir (Yilmaz ve ark., 2010).

Hizmeti sunan Kisilere gore simflandirma: Evde saglik hizmetleri, hizmet
sunan kisilere gore ikiye ayrilmaktadir. Farkli meslek alanlarina gore uzman kisiler
(Formal care); hemsirelik hizmetleri, destek saglik hizmetleri, kisisel bakim

(6zbakim) hizmetleri, evin veya yasanilan ¢evrenin diizenlenmesi, sosyal destek ve
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danismanlik hizmetleri ile besin ve beslenme hizmetleri sunmaktadir. Besin ve
beslenme hizmetleri kapsaminda yash bireylerin besine ulasimi ve yeterli
beslenmenin saglanmasi, yemek hazirlama, pisirme ve saklama konularinda
gereksinimi olan bireylerin evlerine yemek dagitim hizmetlerinin sunulmasi ve saglik
egitimlerinin diizenlenmesi yer almaktadir. Aile bireyleri veya bakicilar tarafindan
sunulan hizmetler (Informal care); evde saglik ve bakim hizmetlerinin aile iiyelerinin
temel gorevi olarak goriilmesine ek olarak ekonomik, sosyal ve kiiltiirel faktorler
hizmet sunumunun yaklasik %80-90’mnin aile lyeleri (esi, kizi, gelini) tarafindan
verilmesine neden olmaktadir (Bolin ve ark., 2008; Bonsang, 2009; Genet ve ark.,
2012; Van Houtven ve Norton, 2004).

1.1.5. Evde Saghk Hizmeti Ekibi

Giiniimiizde evde saglik hizmetleri farkli meslek profesyonellerinin katilimi ve
multidisipliner ekip ¢alismast ile yiiriitiilmektedir. Evde saglik hizmetleri sunumunun
etkin ve basarili olmasi, hizmet alan bireyin ve aile iiyelerinin gereksinimlerinin
degerlendirilerek tedavi ve bakim uygulamalarinin planlanmasi ve evde saglik

hizmeti ekibiyle igbirligi i¢erisinde ¢alismasina baghdir.

Informal bakim kapsaminda verilen fiziksel ve psikolojik destek hastanin
kendisini daha iyi hissetmesini saglamakla beraber belirli bir dereceye kadar hastanin
ihtiyaglarin1 karsilamaktadir. Evde saglik hizmeti sunan kurum ve kuruluslar ise
hasta yakinlar1 veya bakicilarin hakim olmadigy, bilgi, beceri ve donanim gerektiren
hizmetler sunmaktadir. Bu baglamda engelli, yashh veya kronik hastaligi olan
bireylerin bakiminda aile iiyelerine ek olarak daha uzak akrabalar, yakin arkadaslar
ve hatta komsularin da evde saglik hizmeti veren ekiple birlikte calisarak hastaya
yardimcr olmasi ve hasta tedavi planimmi takip ederek hastaya destek olmalari
gerekmektedir. Ekip icerisinde yer alan saglik personellerinin, evde saglik veya
bakim hizmeti kapsaminda hasta yakinlarint rollerinin 6nemi hakkinda
bilgilendirmeli ve hizmet sunumuna katkida bulunmalarini saglamalidir (Bolin ve
ark., 2008; Genet ve ark., 2012; Van Houtven ve Norton, 2004).
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Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yo6netmelik’te evde saglik veya
bakim hizmeti sunan saglik kuruluslarinda hekim olan sorumlu bir miidiir, sorumlu
midiir veya birim sorumlusu haricinde en az iki hekim, dort hemsire veya saglik
memurunun (biri ebe olabilir) gorev yapmasi gerektigi; ayrica evde saglik veya
bakim hizmeti sunan merkez veya birimin bu alana iliskin psikolog, diyetisyen,
fizyoterapist ve sosyal hizmet uzmani gibi yardimci saglik personeli ile saglik veya
bakim hizmeti sunan ekibe yardimci olmak tizere bakim destek personellerinin de

calistirilabilecegi belirtilmektedir (Saglik Bakanligi, 2005).

Saglik Bakanligi tarafindan Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama
Usul ve Esaslart Hakkindaki Yonerge’de ise “Evde Bakim Hizmeti” ifadesi “Evde
Saglik Hizmeti” olarak degistirilmistir. Bu yonergenin kapsami, “Saglik Bakanligina
bagl olarak faaliyet gosteren ve Saglik Bakanlig: tarafindan, biinyesinde evde saglik
hizmetleri birimi kurmak suretiyle bu hizmetleri vermeye yetkili kilinacak yatakli
tedavi kurumlarini, agiz ve dis sagligi merkezi ve hastanelerini, toplum sagligi
merkezlerini ve buralarda calisan personel ile aile hekimlerini, aile saglig
merkezlerini ve aile sagligi elemanlarini kapsar” maddesinde belirtilmis olup; ayrica
evde saglik hizmeti biriminde kayit, iletisim ve arsivleme islemleri igin bir tibbi
sekreter veya benzer vasifta bir personel, evde saglik hizmeti sunan ekip igerisinde
ise en az bir doktor, birer hemsire, saglik memuru ve sofor gérev yapmali; bunlara ek
olarak bir fizyoterapist, bir beslenme uzmani, gerekli durumlarda psikolog veya
sosyal hizmet uzmani ya da her ikisi de evde saglik hizmeti ekibine dahil edilmelidir.
Yonergede ayrica duyulan gereksinim ve is yogunluguna bagli olarak birden fazla
evde saglik  hizmeti ekibi  olusturulabilmekte ve  yeterli  personel
gorevlendirilebilmektedir (Saglik Bakanligi, 2010).

Evde saglik hizmeti ekibinde yer alan diyetisyen, fizyoterapist, psikolog ve
sosyal hizmet uzmaninin gérev, yetki ve sorumluluklar1 yonerge ile belirlenmis olup;
yonergeye gore yukarida bahsedilen saglik personelleri evde saglik ve bakim hizmeti
sunulan kisi ve aile bireylerine miidavi tabip ve sorumlu tabibin belirledigi tedavi
plant dogrultusunda, mesleklerinin gerektirdigi beslenme, rehabilitasyon hizmetleri

ile sosyal ve psikolojik destek hizmetleri vermelidir.
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“Saglik Bakanligi tarafindan Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama
Usul ve Esaslar1 Hakkindaki Yonerge” kapsaminda 81 ilde Saglik Miidiirliikleri
tarafindan hizmet sunumu yapmak amaciyla olusturulan 34 ekibe ek olarak
hastaneler gibi kurumsal bakim saglayan kuruluslarin biinyesindeki 408 evde saglik
hizmeti birimi ile birlikte toplam 442 adet evde saglik hizmeti biriminin oldugu

saptanmustir (Saglik Bakanligi, 2010).

1.1.6. Yashlk ve Evde Saghk Hizmetleri

Yaslanma, her canlinin hayat1 boyunca devam eden ve viicudun ¢ogu islevini
azaltan fizyolojik, psikolojik, hiicresel ve molekiiler degisimlerin tiimiinii igeren bir
siirectir (Huang ve ark., 2001; Uzundikme ve Cakiroglu, 2007). DSO kronolojik
olarak 65 yas ve Ustli yas grubunu yasl olarak tanimlamaktadir (WHO, 2007). Bu
gruptaki bireyler 65-74 yas arasinda ise gen¢ yasli (young-old), 75-84 yas arasinda
ise orta yasl (middle-old) ve 85 yas ve lizerinde ise ileri yaslt (old-old) olmak iizere
tic kategoriye ayrilmaktadir (Aslan, 2008; Saka ve ark., 2010). Kronolojik
degerlendirme disinda yashilik; bireyin fizyolojik ve psiko-sosyal aktivitelerinde
diisiise neden olan dogal bir siire¢ olarak degerlendirilmekle birlikte fonksiyonel
olarak gilinlik yasam aktivitelerinin yerine getirilmesinde bagimli olmak seklinde
tanimlanabilmektedir. Daha genis bir tanim ile yashlik; zamanla kisinin degisen
hayat sartlarina uyum saglama becerisi ile i¢ ve dig faktorler arasinda denge kurma
potansiyelinin azalmasi ve bunun sonucunda 6liim olasiliginin artmasi olarak da

ifade edilmektedir (Akgiin ve ark., 2004; Turan, 2008).

Niifusun toplumsal ve sosyal yapisindaki degisiklikler ile birlikte kalkinma ve
gelisme gibi evrensel politikalarin da gelismesiyle ve tip alanindaki degisimlere
paralel olarak yagh niifus oranminda da anlamli bir artis meydana gelmektedir
(Cekal, 2006; Vatan ve Gengdz, 2004). Diinya yash niifusunda her yil %5’lik artis
goriilmesi tiim poptlilasyonlar igerisinde en hizli artig gosteren grubun yashlar

oldugunun bir gostergesidir (Dorner, 2010; Elsner, 2002).
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Avrupa Birligi tilkelerinde 65 yas ve istii niifusun toplam niifusun %16’sin1
olusturdugu bilinmekle birlikte bu oranin 2050’lerde iki katina c¢ikarak %28’e

ulasacagi 6ngoriilmektedir (Borsch-Supan ve Alcser, 2005).

Diger Avrupa iilkelerine kiyasla daha yiiksek gen¢ niifus oranina sahip olan
iilkemizde yash niifusun hizla arttigi da bilinmektedir. Ulkemizde 65 yas ve iistii
niifusun toplam niifus igerisindeki pay1 2000 yilinda %5,6 iken, 2013 yili sonunda
%7,7’ye ve 2016°da ise %8,3’e yiikselmistir (TUIK, 2017). Bu artis ile yash niifusun
tilke niifusuna oranmin 2023 yilinda %10’u ve 2050 yilinda ise %20’yi gececegi
tahmin edilmektedir (Akgiin ve ark., 2004). 2050 yil1 itibariyle giinliikk saglik hizmeti
veya bakim ihtiyaci olan kisi sayisinin yaklasik 6,6 milyon olacagi ve Tiirkiye’nin
gelecek 25 yil icerisinde bugiin daha yasl niifus yapisina sahip Almanya, Ingiltere,
Italya gibi gelismis Avrupa iilkelerinin &niine gececegi tahmin edilmektedir (Aksu ve

Fadillioglu, 2010).

Hizla artan yash popiilasyon ile birlikte yashilarin saglik ve sosyal hizmet
sunucularina gereksinimi de giderek artmakta ve bu dogrultuda artan gereksinimin
yeterli derecede karsilanabilmesi 65 yas ve istii yas grubuna sunulan saglik ve sosyal
hizmetlerinin ayn1 dogrultuda gelismesi ile miimkiin olacaktir. Diinya genelinde
2000°’1i yillarin basinda sayilari yaklasik 70 milyonu bulan ileri yas grubunun,
oniimiizdeki 50 yil icerisinde bes kat artacagi ongoriilmektedir. Bu dogrultuda saglik
veya bakim hizmeti sunumu degerlendirilirken yasli niifusun en hizli artan alt
grubunun ileri yas grubu olarak da ifade edilen 80 yas ve istii bireyler oldugu goz

oniinde bulundurulmalidir (Discigil ve Tekin, 2007; Kogoglu ve Bilir, 2002).

Saglik veya bakim gereksinimi durumlarinda yaslilarin ¢ok biyiik bir
bolimiiniin kendi ev ortamlarinda veya yasadiklari ¢evrede hizmet sunumu almay1
tercih ettigi bilinmekle birlikte, bu baglamda yaslilara yonelik evde saglik veya
bakim hizmetleri giin gectikge daha ¢ok giindeme gelen bir hizmet sunumu olarak

karsimiza ¢ikmaktadir (Aksu ve Fadillioglu, 2010).
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1.1.7. Evde Saghk Hizmetinin Yash Bireyler Acisindan Onemi

Yaslilarin gereksinimlerine baglh olarak yasli hastalarin izlemi ayr1 bir 6nem
tasimaktadir. 65 yas ve {lizeri grubun, diger yas gruplarina kiyasla, saglik hizmet
sunucularma artan kronik hastaliklarin da etkisiyle daha fazla basvurdugu
goriilmektedir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada yaslilarin %90’ ma bir, %35’ine iki,
%23’lne li¢ ve %15’ine dort veya daha fazla hastalik tanist kondugu, Tiirkiye
Oziirliller Arastirmas1 (2002) verilerine gore ise engelli niifusun toplam niifusa
oraninin %12,3 oldugu, bu oranin yaklasik %10’unun kronik hastaliklar nedeniyle
ortaya c¢iktig1 belirtilmistir. Engelli niifusun %4’ten fazlasinin ise evde saglik veya
bakim hizmetine gereksinim duydugu ifade edilmektedir. Yaslhlikla birlikte goriillme
siklig1 artan kronik hastaliklar, mortalite ve morbidite artisina neden olmakla beraber
saglik harcamalariin da énemli bir kismini olusturmaktadir (Aslan ve Ertem, 2012;

Devlet Istatistik Enstitiisii, 2004; Turan, 2008).

Kronik hastaliklarin tan1 ve tedavisinde meydana gelen gelismeler ile birlikte
kronik hastalig1 ve belirgin yeti yitimi olan yaslilarda her ne kadar tamamen iyilesme
goriilmese de bireylerin yasam siireleri artmaktadir. Bu durumda, kronik hastaliklarin
yonetimi 6n plana ¢ikmakta, fonksiyonlarin ayni diizeyde kalmasi veya iyilesmesi
saglanarak yasam kalitesinin diismesinin engellenmesi amaglanmaktadir. Bu amaca
ulagilmasinda temel hedeflerin belirlenmesine ek olarak yashilarda hastaliklarin,
biligsel ve fonksiyonel yetersizlik 6lgiitlerinin ve mortalite nedenlerinin saptanmasi
gerekmektedir (Kutsal, 2003; Sahyoun ve ark., 2001; Tekin ve Sahin, 2006).

Yash hastalarin aile hekimligi biinyesinde izlemi ile sunulan saglik ve bakim
hizmeti giin gectikge artmakta ve bu durum aile hekimligi uygulamalarinda 6nem
teskil etmektedir. Bu baglamda aile hekimlerinin hastalari ile siirekli iletisim halinde
olmasmin, hastalarim1 fiziksel, ruhsal ve sosyal yapisiyla biitlin olarak
degerlendirmesinin, geriatrik yas grubunda sik rastlanan kronik hastalik tani ve
tedavilerinin  etkili  sekilde yonetilmesine katkida  bulundugu  Onemle
vurgulanmaktadir. ABD’de yapilan bir ¢alismada, saglik ve bakim hizmetlerinin

etkili bir sekilde sunuldugu takdirde hizmet alan yagli hastalarin ayni aile hekiminde
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kayitli kalmayi tercih ettikleri; yaslilarin aile hekimleri ile iliskilerini hekim emekli
oluncaya, taginincaya veya oliinceye kadar siirdiirdiikleri bildirilmistir (Mold ve ark.,

2004; Tekin ve Sahin, 2006).

1.1.8. Yash Bireylerin Evde Bakim Ilkeleri

Evde saglik hizmetlerinin, yaghi bireylerin psikolojik ve fizyolojik sagligi,
bagimsizlik diizeyi, sosyal iliskileri ve toplumsal hayata katilim siireci iizerine
olumlu etkilerine ek olarak; bireyin aligkin oldugu ¢evreden koparilmadan bakim
veya saglik hizmeti alabilmesi, sosyal yapmin ve aile biitiinliigliniin korunmast,
bakim alan ile hizmet sunanlarin psikolojik yiik ve streslerini azalttig1 bilinmektedir.
Sagligin korunmasi ve siirdiiriilmesi amaciyla sunulan evde saglik hizmetlerinin,
hastanede yatis siiresinde azalmaya ve uzun siireli bakimin veya saglik hizmetinin
kisinin evinde ya da yasadigi ortamda verilmesine imkan sunmaktadir (Bahar ve
Parlar, 2007; Bilge ve ark., 2014).

Kronik hastaliklar ile meydana gelen yeti kaybi ile bakima veya saglik
hizmetine gereksinim duyan yash bireylerin evde saglik veya bakim hizmeti ile
birlikte hastane yatiglar1 ve bakimevlerine yerlesme durumlari azalmaktadir. Bu
durumun ortaya c¢ikmasinda yasli bireylerin ev veya yasanilan cevrede hizmet
sunumuna iligkin tercihlerine ek olarak bakim maliyetinin daha diisiik olmas1 da s6z
konusudur (Bahar ve Parlar, 2007; Turan, 2008).

Yasli bireylerin bir biitiin olarak degerlendirilmesine ek olarak saglik veya
bakim hizmetine duyulan gereksinim diizeyinin saptanabilmesi objektif kriterler ile
mimkiin olmaktadir. Objektif kriterlerin saglanmasina yonelik Aile ve Sosyal
Politikalar Bakanlig1 Engelli ve Yasl Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan Bakim
Hizmetleri Kalite Standartlarinin olusturulmasina yonelik ¢aligmalar siirdiiriilmekte,
elde edilen sonuglarin bakim ve saglik hizmetlerine duyulan gereksinim diizeyinin
belirlenmesinin yani sira siniflandirilmasini da saglayarak, kurumsal bakim hizmeti

sunan kurum ve kuruluslarda oldugu gibi evde saglik ve bakim hizmeti
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uygulamalarinda da kalite ve maliyet etkinligini arttiracaktir (Aile ve Sosyal
Politikalar Bakanligi, 2014).

Yasli bireylere sunulan bakim hizmetlerinin temel amaci, bireylerin
gereksinimlerinin evlerinde veya yasadigi ¢cevrede karsilanmasidir. Eve, yataga veya
bagkasina bagimli yaslilarda genel olarak tibbi gereksinimler 6n plana ¢iksa da
bireyler bagimlilik diizeyleri géz 6niinde bulundurularak bakim ve hizmet sunumu
acisindan degerlendirilmelidir. Ulkemizde evde saglik ve bakim hizmetleri sunumu
kapsaminda tibbi ve medikal gereksinimlere yonelik hizmetler sunulmakta, ancak
yasli bireylerin bagimlilik diizeyine bagl olarak evde bakimi, giyinme-soyunma,
banyo yapma, sa¢ yikama gibi bireysel bakim gereksinimleri, evin temizligi,
yemeklerin pisirilmesi, ¢amasirlarin yikanmasi, evdeki yasami kolaylastiric
calismalar ile aligveris, sosyal aktivitelere katilim gibi ekonomik ve sosyal

gereksinimlerinin kargilanmasini da igermektedir (Pinar, 2010).

Yash bireylerin evde saglik ve bakim hizmeti kapsaminda ilk hedef, sagligin,
biligsel ve fiziksel fonksiyonun ve yasanilan ortamdaki rahatlik sevilerinin st
diizeyde idame ettirilmesi veya adi gecen hedeflerin diizeltilmesi ve korunmasidir.
Bu hedeflere ulasmada en etkin yontem, tedavi edici, koruyucu-onleyici ve rehabilite

edici hizmetleri igeren saglik ve bakim hizmeti sunumlarinin biitiinlestirilmesidir

(Erdil, 2009).

Yaslt bireylere sunulan bakim hizmetlerinin iilkemizde genelde aile iiyeleri
tarafindan verildigi bilinen bir gercek olup basta ileri evre Alzheimer/demans
hastalar1 olmak tizere saglik veya bakim hizmetlerine gereksinim duyan diger
hastalara bakim veren aile iiyeleri, bakici veya gonilliilerin, profesyonel saglik
calisanlarindan olusan ekip tarafindan desteklenmesi ve gozlemlenmesi
gerekmektedir. Evde saglik ve bakim hizmeti sunumunda yaglinin, ailesinin ve
bakim verenlerin fiziksel, psikolojik, sosyoekonomik ve ¢evresel faktorlerden
etkilenme durumlari biitiinciil bir bakis acistyla degerlendirilmesi gerektiginden etkin
bir ekip ¢aligmasi zorunludur. Ayrica, evde saglik veya bakim hizmeti sunumunda

kapsamli geriatrik degerlendirmenin yapilmasi; tedavi edici, koruyucu ve rehabilite
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edici hizmetlerin planlanmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Yasli popiilasyona
sunulan saglik ve bakim hizmetlerinin planlanmasi, organizasyonu ve denetiminin
saglanmas1 agisindan disiplinlerin ortak hedefte birlestigi ve gerektiginde yeniden
yapilandirildigy, iletisimin yiliksek diizeyde siirdiirtildiigli geriatrik interdisipliner ekip
calismasinin 6nemine vurgu yapilmaktadir (Aksu ve Fadillioglu, 2010; Discigil ve

Tekin, 2007; Reeves ve ark., 2010).

Aile hekimleri, gerek hastalarinin uzun siireli takibi gerekse tibbi
ge¢mislerinden yasanilan ortama kadar g¢esitli degiskenlere hakim olmalari
nedeniyle, evde saglik ve bakim hizmetlerinin odaginda olan ekip iiyeleridir (Turan,
2008). Bu itibarla, birinci basamak saglik ve bakim hizmeti sunumunda ¢ekirdek
geriatrik interdisipliner ekibin aile hekimi, hemsire, beslenme uzmani, psikolog,
fizyoterapist, eczaci, konusma ve ugrasi terapistleri, ev ekonomistleri ve sosyal
hizmet uzmanindan olugmasinin uygulanabilir olacagi ve farkli meslek gruplarinin
hizmet sunumunda rol alabilecegi belirtilmektedir. Evde saglik veya bakim hizmeti
alan yasli bireylerin aile tiyelerinin de hizmet sunumuna katilmas: ile evde saglik ve
bakim hizmeti organizasyonunun etkinligi artacaktir (Aksu ve Fadillioglu, 2010;
Discigil ve Tekin, 2007).

Evde saglik ve bakim hizmetlerinin kapsami, giindiizlii bakim merkezlerindeki
mobil yaglilardan, yasamin terminal doéneminde bulunan veya yakin goézlem
gerektiren yaglilarin evde ya da yasadiklart ¢evrede saglik veya bakim hizmeti
sunulmasina kadar uzanan genis bir hizmet alani igermekte ve bu hizmet
gereksinimine gore 1 saatten 24 saate kadar verilebilmektedir (Discigil ve Tekin,

2007).

1.1.9. Evde Saghk Hizmeti Alan Yash Bireylerde Genellikle Karsilasilan
Kronik Hastaliklar

Evde saglik veya bakim hizmetine gereksinim duyan yaslilarda genelde

norolojik, ortopedik, kardiyak, solunum sistemi hastaliklari, diyabet ve kanser gibi
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kronik hastaliklar ile sik karsilasilmaktadir. DSO, kronik hastalig1, geri doniisiimsiiz
patolojik degisikliklerin neden oldugu, uzun siireli takip ve bakim gerektiren, tibbi
tedavi ve rehabilitasyona ragmen ¢ogu zaman 6nlenemeyen ve viicutta kalici islev

veya doku bozukluklari birakan siiregen hastalik olarak tanimlamaktadir (WHO,
2009).

Ulkemizde Saglik Bakanhig: tarafindan yayinlanan Ulusal Hastalik Yiikii ve
Maliyet Etkinlik Calismasi Raporu’na gore, 60 yas ve tizeri grupta YLD (Years Lost
With Disability)’ye yol acan ilk 10 hastalik sirasiyla kronik obstriiktif akciger
hastaligi, alzheimer ve diger demanslar, diabetes mellitus, serebrovaskiiler
hastaliklar, osteoartritler, yetiskinlerde isitme kaybi, demir eksikligi anemisi, iskemik
kalp hastalig1, unipolar depresif hastaliklar ve hipertansif kalp hastaliklaridir (Saglik
Bakanligi, 2004).

Ulkemizde evde saglik veya bakim hizmeti alan yaslilarm hizmet sunumundan
yararlanma nedenleri incelendiginde, genel olarak yataga bagimli hastalar arasinda
hemipleji ve kardiyovaskiiler hastaliklar tanisina ek olarak alzheimer, diyabet,
hipertansiyon, kalp yetmezligi, kalca kirig1 ve osteoporoz gibi hastaliklar yer
almaktadir (Pinar, 2010; Yoriik ve ark., 2012). Evde saglik hizmetleri alan yaglilarda
sik karsilagilan bu sorunlara yaklasimin genel ¢ergevesini kronik hastalik tani, tedavi
ve yonetimi, beslenme bozuklugu/malnutrisyon, bagimlilik ve ¢oklu ilag kullanimina
iligkin sorunlarin ¢oziimii gibi temel saglik ve bakim hizmetine iliskin konular

olusturmaktadir.

Evde saglik hizmeti uygulamalarinda yasl bireyin yasadigi ¢evre kosullarina
ve bakim verenlerin O6zelliklerine bagli olarak bazi zorluklar yasanabilmektedir.
Bunlar arasinda yeterli bilgiye sahip olmama, yetersiz kisisel bakim, eve, yataga
veya baskasina bagimlilik hali, fiziksel inaktivite, deride hassaslik veya yara,
olumsuz ev veya g¢evre kosullari, Alzheimer-demansa bagli bakim sorunlari,
malnutrisyon, tedavi uygulamalarna katilm ve siirdiirmede giicliik, diisme ve
kazalara bagl sakatliklar, siddet, ihmal ve istismara neden olan giivenlik eksiklikleri

yer almaktadir. Evde saglik hizmetlerinde sik karsilagilan hastaliklar, bulgu veya
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belirti yonetiminin etkin sekilde yapilabilmesi ve yash hastalarin bagimsiz yasama
becerilerini geri kazanmalarinin saglanmasi agisindan evde saglik hizmeti ekibi
tarafindan bakim planlamalarinda ve uygulamalarinda dikkatle degerlendirilmelidir

(Pmar, 2010).

Evde saglik hizmeti alan yaslhlarda siklikla rastlanan kronik hastaliklar;
serebrovaskiiler hastaliklar, kalp hastaliklari, kanserler, diyabet, depresyon ve
Alzheimer-demans olup bunlar ayn1 zamanda yaslilik doneminde de sik goriilen

sorunlardir (Turan, 2008).

1.2. Yashhik ve Beslenme

1.2.1. Yash Bireylerin Beslenme Durumunu Etkileyen Etmenler

Yash niifus oraninin toplumsal alanda artmasi, kronik hastaliklarda artisa
neden olmakta ve uzun siireli bakim ve saglik hizmetlerine gereksinimi, giinliik
yasam aktivitelerinde bagimhiligi, saglik hizmet sunumlarinin daha fazla
kullanilmasini, hastanede yatis siiresinin ve saglik harcamalarinin artmasi gibi
sonuglar dogurabilmektedir. Bu sonuglar bireylerin yasam tarzi ve beslenme
aligkanliklarinin neden oldugu kronik hastaliklardan ve yaslilikta bu hastaliklar ile
basa ¢ikamama veya iyi yonetilememesinden kaynaklanabildigi gibi, ilerleyen yasla
birlikte meydana gelen baz1 degisikliklerden de etkilenebilmektedir (Christensen ve
ark., 2009; Karaoglu ve Karaoglu, 2009; Oglak, 2007).

Yaslt bireylerin beslenme durumu, besin tiiketimi ve tiiketilen besinlerin
viicutta kullanim1 yaglanma siireci ile viicut yapi1 ve islevlerinde meydana gelen
fiziksel ve fizyolojik degisikliklerden (cildin incelmesi ve elastikiyetinin kaybetmesi
sonucu deride kirisiklik, postiiral degisimler sonucu boy kisalmasi, isitme, gorme, tat
ve koku alma duyularinda azalma, agiz ve dis sagligi bozukluklari ile dis kayiplart,
protez dis kullanimi) etkilemektedir (Aksoydan, 2006; Arslan ve Rakicioglu, 2004;

21



Oguz, 2007; Uzundikme ve Cakiroglu, 2007). Yaslanma doneminde meydana gelen
fiziksel degisiklikler ve bunun sonucunda fonksiyonel yeteneklerin azalmasi yash
bireylerin bagimli yasamasina neden olmakta, 65-79 yas grubundaki bireylerin
%11,5’1 beslenme, giyinme, 6z-bakim ve aligveris gibi gilinliik kisisel ihtiyaglarin
kargilamada yardima gereksinim duyarken (Karaduman, 2004), 6zellikle 75 yas ve
lizeri yalniz yasayan bireyler yemek hazirlama ve kendi kendine beslenme

konusunda daha fazla zorlanmaktadir (TUIK, 2012).

Bireyin yaslanmasi ile birlikte beslenme diizeyini etkileyen endokrin
gastrointestinal, kardiyovaskiiler, iirogenital, solunum, sinir, kas-iskelet ve bagisiklik
sistemlerinde birgok fizyolojik degisiklik meydana gelmektedir (Arslan ve
Rakicioglu, 2004; Keser ve ark., 2015).

Gastrointestinal sistemde meydana gelen degisiklikler yasli bireylerin besin
tilketimi ve buna bagl olarak beslenme durumunu anlamli oranda etkilemektedir.
Yaglilik siirecinde, tat, koku ve tiikiiriik gibi beslenmede etkili islevlerde geri
dontigsliz azalma, gastrointestinal sistemin etkin bir sekilde calisamamasina ve
tilkketilen besinlerin viicutta kullaniminin olumsuz etkilenmesine neden olarak yash
bireylerin beslenme yetersizliklerine karsi daha hassas hale gelmelerine yol
agmaktadir (Akyildizlar, 2007; Elsner, 2002; Hirsch ve Maza, 2002; Huang, 2001).
Altmigh yaglarda basglayan ve yetmisli yaslarda hizlanan tat ve koku reseptorlerindeki
azalma yaslilarin yiyeceklerin tat ve kokularini eskiye nazaran daha az algilamalaria
neden olmakta ve bu durum bireyin yetersiz beslenmesi ile sonuglanabilmektedir

(Arslan ve Rakicioglu, 2004; Essed ve ark., 2007).

Yash bireylerde 6zefagus fonksiyonlarindaki degisiklikler ile aspirasyon ve
disfaji riski artmakta, %11-50 oraninda goriilen atrofik gastrit, parietal hiicreler ve
onlarin {irlinii olan intrinsik faktor kaybi sonucu mide asit salgisinda azalma meydana

gelmektedir (Hirsch ve Maza, 2002).

Yaslanmaya baglh olarak gastrik asit yetersizligi ve antiasit kullanimi

disakkaridazlarin (6zellikle laktaz) aktivitesinin, Bio vitamini, kalsiyum, demir gibi
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besin ogelerinin emiliminde ve biyoyararliliklarinda azalmaya neden olmaktadir
(Andrés ve ark., 2008; Arslan ve Rakicioglu, 2004; Hirsch ve Maza, 2002;
Thomson, 2009). Yaslilikta mide hareketlerinin yavaslamasi ve uzun siireli tokluk
hissine neden olan mide bosalmasindaki gecikmelerin istah ve besin tiiketimindeki
azalmayla iliskili oldugu bulunmustur (Akyildizlar, 2007; Hirsch ve Maza, 2002).
Ayrica yash bireylerde azalan pankreas beta hiicre fonksiyonunun Diabetes Mellitus
(DM) riskini arttiran glukoz intoleransi ve insiilin direncine yatkinlig1 arttirmaktadir

(Chang ve Halter, 2003; Hirsch ve Maza, 2002).

Konstipasyon yaslilarda yaygin ve kronik bir sorun olmakla birlikte yaslilik ile
kolonun yap1 ve islevlerinde degisiklikler meydana gelmekte ve bireylerin digskilama
mekanizmalar1 da degisebilmektedir. Ayrica bu durum kullanilan ilaglarin kolondan
gecis zamanini geciktirmekte ve bireyde konstipasyona yol agmaktadir (Celik Senol,

2008; Hirsch ve Maza, 2002).

Yaglilik ile birlikte total bobrek kiitlesi ve fonksiyonunda, renal kan akiminda,
glomeriiler filtrasyon degerinde, bobregin idrar1 konsantre etme yeteneginde azalma,
suyun bobreklerden geri emiliminde yetersizlik gibi iirolojik sistem degisiklikleri ile
dehidratasyon riski artmakta, su-elektrolit ve asit-baz dengelerinde bozukluklar
meydana gelmektedir (Arslan ve Rakicioglu, 2004; Celik Senol, 2008; Leibovitz ve
ark., 2007).

llerleyen yasla birlikte enerji metabolizmasi, viicut 1sis1, kan sekeri ve kan
basincin1 diizenleme ve dengeleme, kas proteinlerinin yapimi, cinsel 6zelliklerin
korunmasi, peristaltik hareketlerin diizenlenmesi gibi islevleri bulunan hormonlarda
da degisiklikler gortilebilmektedir. Tiroid hormonlarindan T3’ilin yanisira paratiroid
hormon ve norepinefrin yashlik ile beraber salinimi ve miktart azalan
hormonlardandir (Erdil ve ark., 2004; Ozdemir ve Ersoy, 2009; Pehlivan ve
Karadakovan; 2013).

Yasa bagl olarak sistolik kan basincinda artisa neden olan damar

elastikiyetinde ve kalinliginda azalma, arter ¢apinda daralma ve sertliginde artis,
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LDL diizeyinde yiikselme, HDL diizeyinde diisme goriilebilmekte, bunlarin
sonucunda kalp-damar hastaliklar1 icerisinde yasli bireyler arasinda en sik rastlanan
hipertansiyon ortaya ¢ikmaktadir (Saglik Bakanligi, 2010; Ozdemir ve Ersoy, 2009).
Hipertansiyon, ilerleyen yas ile birlikte goriilme sikligi artan kronik hastaliklar
arasinda kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) ve serebrovaskiiler hastaliklar (SVH)
icin 6nemli bir risk olusturmakta; yas gruplarina gore prevalansi incelendiginde, 60-
69 yas arasinda %70, 70-79 yas arasinda %76 ve 80 yas ve Ustli grupta ise yaklasik
%80 oldugu saptanmistir (Aksoydan, 2006; Trabulus ve Altiparmak, 2011).

flerleyen yasla birlikte immiin sistem fonksiyonlarinda meydana gelen
disregiilasyon sonucu yaglilikta otoimmiin, enfeksiyon, inflamatuvar ve neoplastik
hastaliklarin goriilme siklig1 artmakta, hastalik sonrasi iyilesme siireci uzamaktadir

(Adolfsson ve Meydani, 2002).

Yagla birlikte kronik hastaliklarin prevalansi artmakta ve bu durum yasam
kalitesinde azalma, hastalik seyri, mortalite ve saglik veya bakim hizmetlerine
duyulan gereksinim ag¢isindan 6nemli risk faktorlerini olusturmaktadir (Karaoglu ve
Karaoglu, 2009; Unsal ve Demir, 2010). Coklu komorbidite varligmin hastaliklarin
tan1 ve tedavi uygulamalarinin giiclesmesine ve hastaliklarin daha hizli ilerlemesine
yol agtig1 bildirilmektedir (Karaoglu ve Karaoglu, 2009). Ulkemizde yash niifusun
%90’11n bir, %35 nin iki, %23 niin ii¢, %15 inin dort ve daha fazla kronik hastaliga
sahip oldugu, en yaygin goriilen hastaliklarin ise kalp-damar hastaliklari,
hipertansiyon, diyabet, bobrek hastaliklari, kanser ve osteoporoz oldugu
bildirilmektedir (Aksoydan, 2006; Arslan ve Rakicioglu, 2004; Celik Senol, 2008).

Son yillarda obezite prevalansinin artmasi ile birlikte, fiziksel inaktivite ve
ilerleyen yasa bagli olarak belirgin sekilde artan diger bir kronik hastalik ise
diyabettir. Ozellikle 65 yas ve iistii diyabetli hastalar, tiim diyabetlilerin yaklagik
%40’ olusturmaktadir (Beger ve ark., 2009; Celik Senol, 2008; Rakicioglu ve
Attila, 2003).
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Yaglilik ile birlikte gerceklesen hiicresel ve molekiiler degisimler, 65 yas ve
tizeri niifustaki 6liim nedenleri arasinda ikinci sirada bulunan kanser insidansinda
artisa neden olurken, 65 yas ve lizeri niifusun tiim kanser vakalarmin yaklasik '2’sini

olusturdugu tahmin edilmektedir (Bostankolu ve ark., 2008; Tuna, 2007).

Cogu iilkede toplumun biiyiikk boliimii ile iligkili olan, 6zellikle yasli ve
menapozal donemdeki kadinlarda sik rastlanan osteoporoz, bu bireylerde agrinin
yani sira fiziksel ve fonksiyonel yetersizlige neden olmaktadir. Bu durum bireylerin
baskasina bagimli hale gelmesine ve yasam kalitesinde azalmaya yol agarak
depresyon ve sosyal izolasyona zemin hazirlamaktadir (Baklacioglu ve ark., 2011;
Giler ve Akal, 2009; Turhanoglu ve ark., 2008).

1.2.2. Yashhkta Beslenme Durumunun Saptanmasi ve Degerlendirilmesi

Siiregen hastaligi bulunan yash bireylerde morbidite, mortalite ve hastanede
kalma stiresi kisinin beslenme durumu ile yakindan iliskilidir (Rakicioglu ve Attila,
2003; Saka, 2012). Beslenme yetersizligi agisindan hassas bir grup olan yaslilarin
beslenme durumlan ile ilgili degerlendirme yapmak, malnutrisyon agisindan risk
altinda olan veya malnutre durumdaki yaslilarin belirlenmesini hizlandirarak,
malnutrisyona etki eden faktorlerin ve risklerin tanimlanmasina ve erken donemde
beslenmeye bagli olarak gelisen sorunlarin ¢oziimlenmesine yardimci olmaktadir

(Arslan ve Rakicioglu, 2004; Yeh ve Schuster, 2006).

Yagslilarda beslenme durumu bireylerin diyet dykiisii (24 saatlik besin tiiketimi
ve siklig1 ile besinlerin tiirii ve miktarlari, enerji ve besin dgesi igerikleri, beslenme
aligkanliklar1 ile bireylerin sosyoekonomik ve egitim durumu, besinlerin satin alma,
hazirlama, pisirme asamalari, fiziksel aktivite durumu vb.), antropometrik 6l¢iimler,
Klinik belirtiler, biyokimyasal analizleri, fiziksel testleri ve psikososyal verileri
araciligiyla saptanmaktadir. Sik kullanilan yontemlerden biri olan besin tiiketim
kaydi ile bireylere son 1 giin (veya daha fazla) icerisinde tiikettigi tim yiyecek ve

icecekler sorulmaktadir. Besin tiikketim sikligt da yash bireylerin beslenme
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durumunun degerlendirilmesinde kullanilmakta ve giinliik besin tiirleri ile besin
Ogelerinin miktar1 saptanmakta, giin igerisinde tiiketilen besinlerin enerji oranlari ve
besin Ogesi igerikleri, besin bilesim cetvelleri kullanilarak hesaplanmaktadir. Bazi
yash bireyler i¢in geriye doniik besin tiiketim kaydi olusturulurken; bireyin yasina,
ruhsal ve biligsel sagligina bagli olarak besin tiiriiniin ve miktarinin hatirlanmamasi
bakimindan zorluk yasanabilmekte bu nedenle hatirlatma islemini dogru bir sekilde
yapabilmek icin besinlerin porsiyon miktarlarini, ev Slgiilerini (su bardagi, yemek
kasig1, silme-tepeleme, orta boy vb.) gésteren yemek ve besin fotograf kataloglari
kullanilmalidir (Pekcan, 2012; Rakicioglu ve Attila, 2003).

Yaglilarda antropometrik oOl¢iimler protein ve yag depolarinin gostergesi
oldugu i¢in Onem tagimaktadir ve siklikla viicut agirligi, boy uzunlugu, beden kiitle
indeksi (BKI), iist orta kol ¢evresi, bel, kalga ve baldir gevresi ile deri kivrim
kalinlig1 gibi dlgtimler kullanilmaktadir (Ahmed ve Haboubi, 2010; Allard ve ark.,
2004; Hickson ve Frost, 2003; Perissinotto ve ark., 2002). Ayrica el kavrama giicii
Olciim testinin beslenme durumu ve protein enerji malnutrisyonunun
tanimlanmasinda giivenilir oldugu belirtilmektedir (Huisman ve ark., 2011). Diizenli
olarak tekrarlanan antropometrik Sl¢limler bireyin beslenme durumunun saglikli bir

sekilde degerlendirmesinde 6nemli rol oynamaktadir.

Biyokimyasal testlerle (hemoglobin, hematokrit, serum alblimin, prealblimin,
total protein, transferrin, serum ferritin vb.) besin 6gelerinin (demir, folik asit, B1o,
Bs vitamini vb.) kan ve idrardaki diizeyleri saptanarak yaslilarin beslenme durumlari
objektif bir sekilde degerlendirilebilmektedir. Yaslilarin beslenme aliskanliklar
sosyal ve psikolojik durumlardan etkilenebildigi igin bireyin beslenme durumu
degerlendirilirken psikososyal veriler de kullanilmalidir. Bu baglamda yash
bireylerin beslenme durumlar1 saptanirken beslenme bilgi diizeyleri ve beslenme
aligkanliklarina ek olarak besinleri satin alma-saklama-hazirlama-pisirme durumlari
ve ekonomik kosullar1 da dikkate alinmalidir (Pekcan, 2012; Rakicioglu ve Attila,
2003).
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1.2.3. Yashhkta Beslenme

Yaslt bireylerde gorme ve dis kaybi, protez dis kullanimi, ¢igneme ve yutma
giicliigii, tat ve koku aliminda azalma ile besin se¢imi sinirlanmakta, besin tiiketimi
azalmakta ve sonu¢ olarak yetersiz ve dengesiz beslenme kagmilmaz hale
gelmektedir (Aksoydan, 2006; Pelchat ve Schaefer, 2000). Ayrica diisiik gelire sahip
olmak, satin almadaki zorluklar, yiyecek-igeceklere ulasamama, besinlerin
hazirlama, pisirme ve saklama kosullarindaki zorluklar besin alimini olumsuz yonde
etkilemektedir (Nieuwenhuizen ve ark., 2010; Smith, 2004; Yabanci Ayhan ve ark.,
2015). Yash bireylerde, demans, depresyon, hipertansiyon, diyabet, kardiyovaskiiler
hastalik, osteoporoz gibi hastaliklardan birka¢inin ayni anda bulunmasi, stirekli ilag
kullanimi, es kaybi, yalniz yasamak, psikolojik ve ruhsal problemler ile fiziksel ve
fonksiyonel bagimlilik beslenme diizenini bozarak yetersiz beslenmeye neden
olabilmektedir. Bu durumda viicut agirhigi, kas ve yag dokusunda azalma ile
sonuclanan katabolik bir durum olusmasina yol agacak sekilde diizenli besin
tilketiminin bozulmasiyla baslayan ve “yaslilik anoreksiyasi” olarak isimlendirilen
diisiik enerji alimina siklikla rastlanmaktadir (Aksoydan, 2006; Arslan ve Rakicioglu,
2004; Correa ve ark., 2009; Finkelstein ve Schiffman, 1999; Marian ve Sacks, 2009;
Nieuwenhuizen ve ark., 2010; Pelchat ve Schaefer, 2000; Roberts, 2002; Smith,
2004).

Yapilan ¢alismalarda; 65 yas ve sonrasinda giinliik enerji ve protein aliminin
azaldig1 ve sirasiyla; 65-74 yas grubunda 1580 kkal ve 70 g; 75-84 yas grubunda
1510 kkal ve 56 g ve 85 yas ve {istli yas grubunda ise 1500 kkal ve 53 g’a kadar
diistiigii saptanmustir (Allison, 2002; Johnson ve Begum, 2008).

Azalan enerji alimi ile orantili olarak protein ve diger besin 6gelerinin yeterli
miktarlarda tliketimi de azalmaktadir (Vikstedt ve ark., 2011). Yash bireyler ile
yapilan bir calismada kadinlarin ve erkeklerin sirasiyla %47 ve %24’liniin demir,
tiamin ve riboflavin gibi mikro besin 6gelerinin en az birinden (De Groot ve ark.,

1996), diger calismalarda ise birgok yasl bireyin folik asit, D, E, Bs, B12 vitaminleri
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ile kalsiyum, ¢inko ve posadan yetersiz beslendigi saptanmistir (Gary ve Vellas,

1996; Martinez Roldan, 2011; Vikstedt ve ark., 2011).

Tayvan Ulusal Beslenme ve Saglik Arastirmasi’na gore yash bireylerin siit ve
siit iirlinleri, meyve ve yagli tohum tiiketimleri azalirken, et tiikketimindeki artis ile
protein, kolesterol ve doymus yag asitleri aliminin yiiksek oldugu bunlara ek olarak

basit seker tiiketimlerinin arttig1 saptanmistir (Wu ve ark., 2011).

Yaslh bireylerin biiylik bir ¢cogunlugunun kalsiyum, potasyum, ¢inko, iyot,
bakir, magnezyum gibi mineraller ile, folik asit, D, E ve B2 vitaminlerinden yetersiz
beslendikleri, bunun sonucu olarak diisiik enerji degeri ve yiiksek besin Ogesi
icerigine sahip diyet tiiketen yaslilarda obezite, metabolik sendrom, kardiyovaskiiler
hastaliklar, diyabet ve hipertansiyon gibi hastaliklarin riskinin arttigi bildirilmistir
(Keser ve ark., 2015; Martinez Tome ve ark., 2011; Yabanci Ayhan ve ark., 2015).
Yapilan bagka bir caligmada ise azaltilan porsiyon miktarinin, yeterli enerji ile
birlikte proteinden ve mikro besin 6gelerinden yeterli ve dengeli olan bir diyetin
yasli bireyler agisindan daha iyi bir besin alimi sagladigi saptanmistir. Huzurevleri
gibi kurumlarda yasayan bireylere sunulan beslenme hizmetlerinin yashlarin
gereksinmelerine uygun olarak diizenlenmemesi sonucu yaslh bireylerin besin 6gesi
tilketimi yetersiz olabilmekte, 6zellikle kurum bakimi alan yash grupta malnutrisyon

siklig1 goze carpmaktadir (Allison, 2002; Vikstedt ve ark., 2011).

Ilerleyen yas ile birlikte bazi besin dgelerine duyulan gereksinme artarken,
bazilarinin ayn kalabildigi veya azalabildigi bilinmektedir. Yasli bireylerde 6zellikle
protein, A, C, D ve B1 vitaminleri ile folik asit, kalsiyum, demir, ¢inko, posa ve su
tiketimine 6nem verilmelidir (Arslan ve Rakicioglu, 2004; Ongan ve Rakicioglu,

2015; Rakicioglu ve Attila, 2003).

Tiirkiye Beslenme Rehberi’ne gore 65 yas ve lizeri bireylerin enerji ve besin

6gesi gereksinim miktarlar1 Cizelge 1.1.’de verilmistir (Saglik Bakanligi, 2015c).
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Cizelge 1.1. Turkiye Beslenme Rehberi’ne gore 65 yas ve tizeri bireylerin enerji ve besin
Ogesi gereksinim miktarlari

Enerji ve besin dgeleri Gereksinim miktarlar

Erkek Kadin
Enerji (kkal)* 2112-2134 1668-1717
Protein (g) 61,5-63,7 56,4-63,2
Karbonhidrat (g) 130 130
EPA+DHA (mg) 250 250
A vitamini (ug) 750 650
D vitamini (ug) 15-20 15-20
E vitamini (mg) 13 11
K vitamini (ug) 120 90
C vitamini (mg) 110 95
B1 vitamini (mg) 1,2 1,1
B2 vitamini (mg) 1,3 1,1
Bs vitamini (mg/1000kkal) 6,7 6,7
Bs vitamini (mg) 1,7 15
B12 vitamini (mg) 4 4
Folik asit (ug) 330 330
Demir (mg) 11 11-16
Kalsiyum (mg) 950 950
Sodyum (g) 1,2-1,3 1,2-1,3
Potasyum (g) 4,7 4,7
Cinko (mg) 9,4-16,3 7,5-12,7
Fosfor (mg) 550 550
Posa () 25 25
Su (mL) 2500 2000

* Enerji i¢in referans degerleri “50. Persentil” ve “orta aktif” bireyler baz alinarak kabul edilmistir.

Yaslanmayla beraber yagsiz viicut kiitlesinde, kas yogunlugunda ve kas hiicre
metabolizmasinda artan azalmalarla birlikte bazal metabolizma hiz1 da diistiigii igin
yash bireylerin enerji gereksinmesi de azalmaktadir. Enerji gereksiniminin 50
yasindan sonraki her 10 yilda yaklasik olarak %35 azaldigi diisiiniilmekte; fiziksel
aktivite, 13 yapma kapasitesi ve besinlerin termik ve dinamik etkisinde meydana
gelen azalma enerji gereksinmesinde de azalmaya neden olmaktadir (Arslan ve
Rakicioglu, 2004; Rakicioglu ve Attila, 2003).

Allison (2002) yapmis oldugu g¢alismada 50-80 yas araligindaki 30 yillik
stirecte erkeklerin enerji gereksiniminin, giinlik 2700 kkal’den 2100 kkal’ye
distiigiinii, bu degisimin 2/3’linden azalan fiziksel aktivitenin, 1/3’linden ise azalan
yagsiz viicut kiitlesine bagli olarak dinlenme halindeki enerji harcamasinda meydana

gelen azalmanin sorumlu oldugunu saptamistir.
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Enerji gereksinmesi, bireylerin ideal viicut agirligi korunarak ve fiziksel
aktivite diizeylerindeki farkliliklar da gdz 6niinde bulundurularak kisiye 6zgii olacak
sekilde hesaplanmalidir. Giinliik fiziksel aktivite diizeylerinin diistik (az aktif) oldugu
diisiiniilen erkek yaslilara 1848-1867 kkal/giin; kadin yashlara 1460-1502 kkal/giin
enerji alimi onerilmekte; bu gereksinim fiziksel olarak aktif erkek yaslilarda 2376-
2400 Kkkal/giin, kadmlarda 1877-1931 kkal/giin olarak kabul edilmektedir
(Rakicioglu ve Attila, 2003; Saglik Bakanligi, 2015c).

Yaghilar i¢in gilinliik diyet igerigi hesaplanitken enerjinin  %50-601
karbonhidratlardan gelecek sekilde olmasina dikkat edilmelidir (Aksoydan, 2008).
Trigliserit diizeyini arttirirken ve HDL kolesterol diizeyinin azalmasina neden olan
basit sekerlerden (saf seker, seker iceren gida maddeleri ile regel, pekmez, bal vb.)
kaginilmali; protein, vitamin-mineral ve posa alimimi da destekleyen karbonhidratlar
(tahillar, kurubaklagiller) tercih edilmelidir (Appel ve ark., 2005; Arslan ve
Rakicioglu, 2004;). Meyve, sebze, kurubaklagiller, sert kabuklu meyveler, kepekli
gidalar, tam bugday unundan yapilmis ekmekler ile yulaf ve tahillardan alinan posa,
yasli bireylerde koruyucu ve tedavi edici etki gostermektedir ve bu yas grubuna 25
g/giin posa alimi 6nerilmektedir (Meyer ve ark., 2000).

Hastalik ve malnutrisyon riski agisindan hassas bir grup olan yasl bireylerde
yeterli protein tiiketimi ile azot dengesinin korunmasi oldukc¢a Onemlidir. Yagh
bireylerde son verilerdeki protein gereksinim Onerisi kilogram basmna 0,8 g/giin
olmakla birlikte, her yash bireyde azot dengesi yukarida Onerilen miktar ile
saglanamamaktadir (Volkert ve Sieber, 2011). Giinde kilogram basina 0,8 g protein
gereksinimi, kaliteli protein kaynagi tiiketiminin yani sira enerji aliminin gilinde
kilogram basma 40 kkal oldugu takdirde karsilanabilmektedir. Bundan dolay: yash
bireylere 0,9-1,1 g/kg/giin protein tiiketimi Onerilirken; enfeksiyon, stres ve cerrahi
islem ve benzeri katabolik siireclerde protein gereksinimi 1,5 g/kg/glin olmalidir

(Allison, 2002; Bauer ve ark., 2013; Volpi ve ark., 2012).

Diyetteki toplam enerjinin %14-20’si proteinlerden karsilanmali (Saglik

Bakanligi, 2015c) buna ek olarak tiiketilen protein miktarinin yani sira protein
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kalitesinin de yaslh bireyler acisindan 6nemli oldugu unutulmamali, diyetin protein
iceriginin  %25-30’u hayvansal, %70-75’1 bitkisel kaynaklardan saglanmalidir,
yiikksek miktarlarda tiiketilen hayvansal proteinler negatif kalsiyum dengesi
olusturarak kalca kirigi riskini arttirmaktadir. Yashilik doneminde, yeterli ve Kaliteli
protein kaynaklarinin tiiketimine ek olarak kas protein yapimini arttirmak igin yeterli
enerji alimi ve fiziksel aktivite de oOnerilmektedir (Aksoydan, 2008; Volkert ve
Sieber, 2011; Volpi ve ark., 2012).

Yaglilarda bir giinde alinan enerjinin %20-35’inin yaglardan karsilanmasi
onerilirken (Saglik Bakanligi, 2015c); kandaki kolesterol seviyesini arttirmasindan
dolay1 doymus ve trans yag asitlerinin tiilketimi azaltilmali, enerjinin %8’inden daha
azt doymus yaglardan gelecek sekilde giinliik yag tliketimi ayarlanmalidir.
Doymamis yag asitlerinin tiikketimi plazma LDL kolesteroliinii diisiirmekte ve aritmi
riskini azaltmaktadir. Tekli ve ¢oklu doymamis yag asitlerinin yasa bagli makular
dejenerasyon gelisimi ve bilissel fonksiyonlarda meydana gelen bozulmalara karsi
koruyucu etkisi bulunmaktadir. Ornedin yag asit igerigi yiksek oranda coklu
doymamis yag asitlerinden olusan zeytinyagi giigli antioksidanlar olan
polifenollerden zengindir. Saglikli bireyler i¢in diyetin kolesterol igerigi 300 mg’dan
diisiik olmali, serum LDL kolesterol diizeyi yliksek olan ve kardivaskiiler hastalik
ve/veya diyabet gelisen yaslilarda 200 mg’t gegcmemelidir (Arslan ve Rakicioglu,
2004; Kalmijn ve ark., 1997; Morris ve ark., 2004).

Yaglilarda yeterli D vitamini alimiyla desteklenen giinlik 950 mg kalsiyum
alimi 6nerilmektedir (Saghik Bakanligi, 2015c¢). Onerilen diizeydeki kalsiyum alim1
bireyin kemik mineral yogunlugunun siirdiiriilebilmesi ve kan basincinin dengede
kalmasi agisindan Onemlidir. Ancak yaslanmayla beraber artan laktoz intoleransi
dikkate alindiginda laktozu azaltilmus siit {irlinlerinin tiiketimi yaslh bireyler i¢in daha
kolay olabilmektedir. Siit iirtinleri tiiketimi az olan bireylere kalsiyum igerigi yiiksek
olan yesil yaprakli sebzeler, kurubaklagiller ve pekmez de Onerilebilmektedir
(Aksoydan, 2008; Wang ve ark., 2008).
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Yaglilar D vitamini yetersizligi bakimindan risk grubunda bulunmaktadir. D
vitamini yetersizligi kurumlarda kalan yaslilarda %48-80 iken, ailesiyle veya kendi
evinde kalan yaglilarda %5-25"tir (Pérez Llamasve ark., 2008). Diyetle veya
suplementasyonla 15-20 mcg/giin D vitamini almalar1 gereken yaslilarin derilerinde
yeterli miktarda D vitamini Uretilebilmesi i¢in haftada 2-3 giin 20-30 dakikalik
siirelerle  giineslenmeleri, ayrica D vitamininden zengin siit tiiketmeleri
onerilmektedir (Dawson-Hughes ve ark., 2010; Rakicioglu ve Attila, 2003; Saglik
Bakanligi, 2015c¢).

Erkeklerin ve postmenopozal donemdeki kadinlarin demir gereksinimi aynidir.
Gereksinim duyulan demir miktarinin kargilanmasi agisindan kirmizi et 6nemli bir
kaynak olmakla birlikte; yumurta, pekmez, kuru meyveler, yesil yaprakli sebzeler,
kurubaklagiller, yagli tohumlar da demir alimi i¢in Onerilen besinlerdir. Ayrica
demirin viicutta emilimini arttiran C vitamininin yeterli tiiketilmesi agisindan yesil
biber, domates, turunggiller gibi C vitamininden zengin besinlere diyette yer
verilmelidir. Tahil igerigi yiiksek olan oOgiinlerin et, tavuk, balik ile birlikte
tiiketilmesi 6giinii demirden zenginlestirmekte ve demirin emilimini arttirmaktadir.
Yash bireylerde giinlik demir gereksinmesi 11-16 mg olarak belirlenmistir (Arslan
ve Rakicioglu, 2004; Lee ve ark., 2004; Saglik Bakanligi, 2015c).

Kronik malnutrisyon, alkole olan bagimlilik, vejetaryen diyet tiiketimi ve
¢inkonun emilimini azaltan fitatlar veya demir gibi divalent katyonlarin diyetle

aliminin artmasi ¢inko yetersizligine sebep olmaktadir (Marian ve Sacks, 2009).

Cinko yetersizligi yashi bireylerde istahsizlik, tat duyusunda azalma, yara
iyilesmesinde gecikme ve immiin fonksiyonlarda bozulma gibi 6nemli klinik
sorunlara neden olmaktadir. Giinliik ¢inko gereksinimini karsilamak igin et, tavuk,
balik, peynir, yagl tohumlari yeterli miktarda iceren bir diyet 6nerilmektedir. Ayrica
kurubaklagillerin iyi pisirilerek tiiketilmesi, ekmek ve hamur islerinde
mayalandirilmis olanlarin tercih edilmesi ¢inkonun biyoyararliligini arttirmaktadir
(Marian ve Sacks, 2009; Uzundikme ve Cakiroglu, 2007). Cinkonun bitkisel
kaynaklardaki biyoyararliligi, hayvansal kaynaklara kiyasla diisik oldugu igin
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bireylerin ¢inko gereksinmesi degisebilmektedir ancak giinliikk ¢inko gereksinmesi
erkeklerde 9,4-16,3 mg/giin ve kadinlarda 7,5-12,7 mg/giin olarak belirlenmistir
(Saglik Bakanligi, 2015c).

Diyetle yetersiz folik asit alimi kiside makrositik anemiye, demansa, hafif
konflizyona, iritabiliteye, depresyona, apati ve mental fonksiyonlarda azalmaya
neden olabilmektedir. Ayrica kan folat diizeyi disikk olan kisilerde yiikselen
homosistein seviyesine bagli KVH riski de artmaktadir (Durga ve ark., 2007
Mooijaart ve ark., 2005). 65 yas ve lizeri bireyler igin Onerilen yeterli alim diizeyi
330 mcg olarak belirlenmistir (Saglik Bakanligi, 2015¢). Yesil yaprakli sebzeler,
kirmizi et, kurubaklagiller ve tam tahillar folik asitten zengin besinlerdir (Arslan ve
Rakicioglu, 2004).

Yaglilarda giinliik Bi2 gereksinmesi 4 mcg olarak belirlenmistir (Saglik
Bakanligi, 2015c); fakat yasli bireylerde midedeki asit ile intrinsik faktor saliniminda
olusan azalma Bi» vitamininde yetersizlige yol agtigi icin bu miktarin ancak besin
destegi veya besin zenginlestirilmesi ile saglanabilecegi diistiniilmektedir (Stabler,
1995; Valuck ve Ruscin, 2004).

Yaslilarda onerilen C vitamini yeterli alim miktar1 kadin ve erkeklerde sirasiyla
95-110 mg/giin’diir (Saglik Bakanligi, 2015c¢). Yeterli miktarda tiiketilen C vitamini
senil katarakt ve KVH insidansim1 azaltirken, HDL kolesterol diizeyini
yiikseltmektedir. Ayrica antioksidan yapida olan vitamin C, kanser riskini
azaltmakta, demans gelisimini Onlemekte ve immiin sistemi desteklemektedir

(Fotherby ve ark., 2000; Gale ve ark., 1995; Losonczy ve ark., 1996).

Yaslilik doneminde yeterli ve dengeli beslenmenin saglanmasi amaciyla her
giin en az {i¢ ana ve li¢ ara 0gilin tiikketimi saglanmali, bu 6giinlerin basit seker ve yag
icerigi disiiriiliip; vitamin ve mineral igerigi zenginlestirilmelidir (McKie ve ark.,
2000; Rakicioglu, 2008). Yaslilarin yemeklerine ve salatalarina bitkisel sivi yaglar
katilarak tekli ve coklu doymamis yag asitlerini alimlar arttirilabilir. Ayrica omega-

3’ten zengin baliklarin tiiketimi yash kisilerde gorme ve biligsel fonksiyonlar
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desteklerken, kemik-eklem hastaliklari risikini azaltmakta ve kan lipid degerlerini
dengelemektedir. Bu yas grubundaki bireylerin diyetleri kalsiyum ve posadan
zenginlestirilmeli; tuz ve sekerden kisitlanmalidir (Chernoff, 2001; McKie ve ark.,
2000; Smith ve ark., 2011).

Zengin vitamin ve mineral igerigine ek olarak yiiksek antioksidan kapasitesine
sahip sebze-meyve grubunun tiikketimi 6nemle vurgulanmalidir. Sebzelerin pisirilerek
tiikketilmesi pisirme esnasinda lezzet bilesiklerinin agiga ¢ikmasini ve yiyecegin daha
yumusak olmasini saglayarak ¢igneme ve yutma problemi olan yasli bireylerin
tiketimini kolaylastirmaktadir (Drewnowski ve Evans, 2001; Uzundikme ve
Cakiroglu; 2007).

1.3. Malnutrisyon

1.3.1. Malnutrisyon Tanim ve Yashlarda Malnutrisyon

Malnutrisyon; obezite terimini de icermekle birlikte temelde enerji,
karbonhidratlar, proteinler ve yaglar gibi makro besin Ogeleri ile vitamin ve
mineraller gibi mikro besin 6gelerinin yetersiz veya fazla alinmasi ile ortaya ¢ikan,
viicutta metabolik ve fizyolojik degisikliklere neden olan beslenme bozuklugudur
(Acar-Tek ve Ulger, 2013; Volkert ve ark., 2006). ESPEN ise klinik olarak belirgin
yetersiz beslenme durumunu 6nemsemekle birlikte; malnutrisyonu fiziksel ve biligsel
fonksiyonlarda azalmaya, iyilesme siirecinde uzamaya ve viicut bilesiminde
degisikliklere neden olan, yetersiz besin alimindan kaynaklanan durum seklinde
tanimlamaktadir (Lochs ve ark., 2006).

Literatiirde yer alan ¢alismalarda yaslilarda ilerlemis yasin, ¢oklu komorbidite
varhi@inin, bir Onceki sene hastaneye yatis Oykiisiinlin, entelektiiel kapasite
azalmasinin, fonksiyonel bagimliligin, es kaybinin, tek basina yagamanin ve diigiik

egitim diizeyinin malnutrisyon ile iligkili oldugu saptanmistir (Chen, 2010; Han,
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2009; Johansson, 2009; Johson, 2004; Kwon, 2006; Pablo, 2003; Sanlier ve Yabanci,
2006; Yap, 2007).

Malnutrisyon; bakim evleri ve hastaneler gibi kurumsal bakim hizmeti alan
veya kendi evinde yasayan yaslilar agisindan onemli, yaygin ve genellikle teshis
edilmekte gec kalinan veya yanlis ya da yetersiz teshis edilen bir saglik sorunu olarak
goze ¢arpmaktadir (Crogan ve Pasvogel, 2003; Seiler, 2001). Yaslilara yonelik saglik
veya bakim hizmeti sunumlarinin énemli nedenleri arasinda yer alan Protein-Enerji
Malnutrisyonu (PEM), prevalansi ilerleyen yas ile birlikte artan klinik sendromdur.
PEM’ in; enerji ve proteinin yetersiz alimi sonucu olusan “marasmus” ve Sadece
proteinin yetersiz alimi sonucu olusan “kwashiorkor” olmak tizere 2 tipi
bulunmaktadir. Geriatrik yas grubunda ¢ogunlukla her iki malnutrisyon tipinin de

eslik ettigi mix tip malnutrisyon géze carpmaktadir (Sarikaya, 2013).

Malnutrisyon prevalansi evde yasayan, bakimevleri gibi kurumsal bakim
hizmeti alan ve hastanede yatan yashilarda sirasiyla %5-10, %30-60 ve %35-65
olarak saptanmistir (Rakicioglu, 2009). Yaslilarda malnutrisyon prevalansi,
incelenen niifus yapisi ve 6zellikleri ile tanimlama kriterlerine bagl olarak degisiklik

gosterebilmektedir (Sarikaya, 2013).

Hacettepe Universitesi Geriatri Poliklinigi’'ne basvuran hastalarin %28’inin
malnutrisyon agisindan risk altinda oldugu, ayni poliklinikte yapilan bagka bir
caligmada ise yatan hastalardaki malnutrisyon riskinin %69, malnutrisyon oraninin
ise %12 oldugu tespit edilmistir (Kuyumcu ve ark., 2013; Ulger ve ark., 2010).
Istanbul Universitesi’nde poliklinige ayaktan basvuran hastalar ve yatan hastalar ile
yapilan bagka bir ¢alismada; poliklinige ayaktan bagvuran hastalarin %31’inin
malnutrisyon agisindan riski altinda, %13’{iniin ise malnutrisyonlu oldugu; yatan
hastalarin  ise  %39’unun malnutrisyon acisindan riski altinda, %25’inin
malnutrisyonlu oldugu belirtilmistir (Saka ve ark., 2010). Akademik Geriatri
Dernegi’nin (2013) yaptig1 Tiirkiye Huzurevleri ve Bakimevleri Niitrisyonel Durum
Degerlendirme ¢alismasinda yasli bireylerin %38,3 iiniin malnutrisyon agisindan risk

altinda, %11,9’unun ise malnutrisyonlu oldugu saptanmistir (AGD, 2013).
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1.3.2. Yashlarda Malnutrisyon Nedenleri

Yaglilarda beslenme diizeyini etkileyen bircok faktdér bulunmaktadir. Bu
baglamda yaslilarda yetersiz beslenmeye neden olan durumlarin saptanmas,
malnutrisyon ag¢isindan koruyucu onlemlerin alinmasi ve uygun tedavi planlarinin

olusturulmasi hususunda etkin rol oynamaktadir (Sacks ve ark., 2000).

Yaslilarda psikolojik sebepler (depresyon, demans, kognitif degisiklikler vb.),
tibbi sebepler (anoreksi, kotii dis saghigi, ilaglar, hastaliklar ve gastrointestinal
bozukluklar vb.), fonksiyonlarda bozulma (agri, duyusal degisiklikler, yorgunluk,
noromiskiiler hastaliklar vb.), sosyal nedenler (¢evre memnuniyeti, 6giin sunumu,
diyet kisitlamalari, besleme igin yetersiz personel sayist vb.), aile/bakict durumu
(g1da tercihleri, yemek alaninin devamlhiligi, bagimsizlik ve 6zerkligin tesviki vb.)

gibi nedenlerden dolay1r malnutrisyon goriilebilmektedir (Stechmiller, 2003).

Alzheimer/demans hastaligina sahip yaslilar yemek yeme ihtiyacini
hatirlayamamakta veya unutabilmekte, ileri evrelerde ise c¢igneme ve yutma
reflekslerindeki azalmalara bagl olarak yiyecekleri yutmada zorluk ¢ekebilmekte
veya ¢igneme islemi uzun siirmekte olup, bu durum genellikle agirlik kaybina ve
sonucunda malnutrisyona, duyusal ve davranigsal problemler ile yeme

bozukluklarinin gériilmesine neden olmaktadir (Luchsinger ve ark., 2002).

Depresyon, poliklinikler ve bakim evleri de dahil olmak iizere, yasanilan veya
degerlendirilen ¢evre goézetilmeksizin, yaslilarda siklikla rastlanan malnutrisyonun
onemli psikolojik nedenleri arasinda yer almaktadir (Stechmiller, 2003).
Diizeltilmesi miimkiin olmakla beraber depresyon tek basina anoreksiye de neden
olabilmektedir. Literatiirdeki ¢aligmalar, Tiimér Nekrozis Faktor-alfa (TNF-a) gibi
sitokinlerin, anoreksi gelisimini tetikleyen Kortikotropin Salgilatict Hormon
sentezini arttirarak depresyonlu bireylerde anoreksi riskini arttirdigina dikkat
¢ekmektedir (Vetta ve ark., 1999). Ayrica sosyal izolasyonun neden oldugu, yalnizlik
hissi ve sonucunda gelisen depresyon besin tiiketiminde azalma ve malnutrisyon ile

sonuclanabilmektedir.
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Ates, enfeksiyon veya katabolik hastaliklar gibi durumlarda enerji ve besin
Ogelerine olan gereksinim artarken; ilerleyen yas ile birlikte sik rastlanan kronik
hastaliklar sonucu yaslilarin besin tiiketimi azalmakta, gereksinimi artan enerji ve
besin oOgeleri karsilanamamakta ve sonucunda malnutrisyon kag¢milmaz hale

gelmektedir (Chapman, 2004).

Yaslilarda istah ile ¢igneme ve yutma refleksleri azaltan, malnutrisyon olusma
riskini arttiran, fonksiyonel yetersizlik ve ilerleyen yasa bagl olarak siklikla
rastlanan fiziksel ve fizyolojik degisiklikler dikkat ¢ekmektedir. Parkinson ve
Alzheimer hastalarinda daha belirgin olmakla birlikte yashlik ile birlikte tat ve koku
duyulari ile kokunun istah {izerine uyarici etkisinde azalmalar meydana gelmektedir
(Andersson ve Sidenvall, 2001). Ilerleyen yas ile birlikte meydana gelen fizyolojik
degisiklere ek olarak cevresel faktorlerin, cerrahi islemlerin, ilag, sigara ve alkol
kullaniminin, kotii agiz bakimi ve bazi hastaliklarin da koku ve tat duyularinda
azalmaya neden olabilecegi bildirilmektedir (Finkelstein ve Schiffman, 1999). Bu
duyusal degisikliklerin yanm1 sira; dis kaybi1 ve protez dis kullanimi, tikiiriik
salgisindaki azalmaya bagh olarak ¢igneme ve yutma gii¢ligii de yaslilarda besin
tiketimini azaltmakta ve malnutrisyon riskini arttirmaktadir. Protez dis kullanan
veya hi¢ disi olmayan yaslilardaki psikolojik durumun besin se¢imi ve tiiketimine
olan ilgiyi azalttigi ve malnutrisyon gelismesine katki sagladigi bildirilmektedir (de
Oliveira ve Frigerio, 2004).

Ilerleyen yasla birlikte 6zefagusun peristaltik hareketleri ve midenin bogaltim
hizt yavaslamakta, yutma refleksi ve mide asit salgisinda azalma meydana
gelmektedir. Eger bireyde afazi, apraksi, agnozi veya disfaji gibi néromiiskiiler bir
bozukluk s6z konusu ise bu bozukluklarin ihmal edilmesi durumunda yaslilarda
besin tiiketimi azalabilmekte ve agirlik kaybi goriilebilmektedir. Ornegin Parkinson
hastalarinda goriilen titremeler ve metabolik hizdaki artis, agirlik kaybi ile

sonuglanabilmektedir (Omran ve Morley, 2000; Stechmiller, 2003).

Uygun olmayan sandalye-masa yiiksekligi, tekerlekli sandalye kullanimi gibi

hareket, pozisyon ve kendi kendine yeme kabiliyetini kisitlayan fiziksel engellerin
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bulunmasi da besin tiiketiminde azalmalara neden olabilmekte ve yaslilar
malnutrisyon riskiyle karsi karsiya birakabilmektedir (Stechmiller, 2003). Diisiik
ekonomik gelire bagl olarak yiyeceklere ulasamama, yiyeceklerin hazirlanmasi ve
saklanmasinda yasanan giicliikler gibi sosyoekonomik faktorler yasli bireylerin

saglikli, yeterli ve dengeli bir sekilde beslenememesine neden olabilmektedir.

Kronik hastaliklara sahip yaslilara onerilen ve lezzet kaybina yol agan diyet
kisitlamalar1 da istahsizliga ve sonugta besin reddine veya besin tiiketiminde
azalmalara yol acabilmektedir. Bir hastanin besin tiikketimine kars1 ilgi ve
motivasyonu yemegin 1sis1, kivami ve sunumu ile yemek ortamina bagli olarak
degisebilmekte, bu nedenle yaslilarin besin tiiketimine iliskin istekleri géz ardi

edilmemelidir (Amarantos ve ark., 2001; Stechmiller, 2003).

Malnutrisyonlu yashlarin yaklagik %70’inde malnutrisyona neden olan
etiyolojik faktorler belirlenebilmektedir. John Morley’e ait olan “Meals On Wheels”
metodu ile malnutrisyona neden olan etiyolojik faktorler Cizelge 1.2.°de
ozetlenmektedir (Morley, 2013).

Cizelge 1.2. “Meals on Wheels” kisaltmasi

(M) Medications / ilaclar

(E) Emotional (Depression) / Duygusal nedenler (Depresyon)

(A) Alcoholism, anorexia tardive, abuse / Alkolizm, anoreksiya

(L) Late life paranoia / Ge¢ donem paranoya

(S) Swallowing problems / Yutma problemleri

(O) Oral problems / Agiz sorunlari

(N) Nosocomial infections, no money (Poverty) / Nosokomiyal enfeksiyonlar (Yoksulluk-Aglik)

(W) Wandering-dementia / Demansa bagli amagsiz dolasma

(H) Hyperthyroidism, hypercalcemia, hypoadrenalism / Hipertiroidi, hiperkalsemi, hipoadrenalizm

(E) Enteric problems (Malabsorption) / Enterik problemler (Malabsorpsiyon)

(E) Eating problems (Tremor) / Yeme bozukluklari (Titreme)

(L) Low salt, low cholesterol diet / Az tuzlu ve diisiik kolesterollii diyet

(S) Shopping and meal preparation problems, stones / Aligveris yapamama ve diger sosyal problemler

Yaslilarin besin tiikketimi tizerinde etkin rol oynayan bu faktorler sonucunda
osteoporoz ve sarkopeni gibi hastaliklar goriilebilmekte, 6z bakim eksiklikleri ve
fiziksel bagimlilik hali ortaya g¢ikabilmekte ve sonug¢ olarak nutrisyonel durumu
giderek kotiilestirmektedir (AGD, 2013).
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Anoreksi, kaseksi ve sarkopeni gibi sendromlarin malnutrisyon ile iligkili

oldugu bilinmektedir.

Anoreksi, yaslilarda ilerleyen yasla birlikte meydana gelen birgok fizyolojik
nedenden etkilenerek olusan istahta azalma durumudur (Ritchie, 2013). Kronik
hastalig1 olmayan saglikli yaslilarin istah durumlari ve enerji alimlart her yil yaklasik
%1 oraninda azalmaktadir (Chapman, 2007). Erken yaslilik doéneminde enerji
aliminin azalmasi, genellikle fiziksel aktivite, bazal metabolizma hiz1 ve/veya yagsiz
viicut kiitlesinde meydana gelen azalmalar ile iliskilidir (Ritchie, 2013). Bunlara ek
olarak, tat ve koku duyularinda meydana gelen azalma besinlere karsi isteksizlige
neden olmakla birlikte gastrointestinal sistem ve gastrik hormon sekresyonundaki
degisiklikler de erken doygunluk hissinin olugmasina yol agmaktadir. Yash
bireylerde istah metabolizmasimin diizenlenmesi; kronik hastaliklar, kullanilan
ilaglar, sigara-alkol  kullanimi, cerrahi  miidahaleler ve  duygu-durum
bozukluklarindan etkilenmektedir (Finkelstein ve Schiffman, 1999; Ritchie, 2013).
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III)’ de erkek ve
kadinlarda besin tiiketimindeki azalmanin 20°1i yaslarda baslayip 80’li yaslarda da
devam ettigi belirtilmekte, ayrica enerji aliminda meydana gelen bu azalmanin enerji
harcanmasindaki azalmanin bir sonucu olabilecegi diisiiniilmekle birlikte; yaslilarin
biiyiik bir ¢ogunlugunda enerji alimindaki azalma, enerji harcamasindaki azalmadan
daha yiiksektir (Wakimoto ve Block, 2001).

Kaseksi, yetersiz beslenme ve buna bagl asiri agirlik, yag ve kas kaybi ile
karakterize, temelde altta yatan hastalik ve artan morbidite riski ile iligkili, kompleks
metabolik bir sendrom olarak tanimlanmaktadir (Evans ve ark., 2008; Ritchie, 2013).
Kageksi genellikle kas proteinlerindeki yikimin artmasi, anoreksi, inflamasyon ve
insiilin direnci ile iligkili olmakla beraber; kasektik sendromlar a¢lik, yasa bagl kas
kiitlesinin azalmasi veya psikiyatrik, gastrointestinal ya da endokrinolojik nedenlere
bagli meydana gelen agirlik kaybr ile farklilik gostermektedir. Kaseksi katabolik ve
anabolik olaylar arasinda denge bozukluguna neden olan bircok metabolik yolak
icermekle beraber temelde sitokin aracili yanit i¢eren hastalik durumlarinda kendini

gostermektedir (Evans, 2010; Ritchie, 2013). Bu hastaliklar igerisinde kanser, AIDS,
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son donem bobrek yetmezligi, kronik hastaliklar, kalp yetmezIligi ve romatoid artrit
bulunmaktadir. Interlokin-1 (IL-1), interldkin-6 (IL-6) ve TNF-a gibi pro-inflamatuar
sitokinlerin seviyeleri yashilarda yiiksek olmasina ragmen kasektik yaslilarda
seviyelerinin daha da yiiksek oldugu saptanmistir (Evans, 2010; Muscaritoli ve ark.,
2010; Ritchie, 2013).

Sarkopeni, kas kiitlesi ve kuvvetinde giin gegtikge azalmaya neden olan,
fiziksel olarak yasami olumsuz etkileyen ve oliimle sonuglanabilen geriatrik bir
sendromdur. Sarkopeni tanisi i¢in kas kiitlesi ve kas fonksiyonlarinda azalmanin
birlikte bulunmas: gerekmektedir (Cruz-Jentoft ve ark., 2010; Halil ve ark., 2011).
Geriatrik popiilasyonda prevalansi olduk¢a yiiksek olmakla birlikte temelde
yaslanma siirecinin bir sonucu ve geriatrik bir sendrom olarak kabul edilmektedir.
Sarkopeni sonucunda siklikla mobilitede azalma ve fiziksel dayaniklilik faktorlerinde
bozulmalar meydana gelmektedir. Sarkopeni gelisiminde kas kiitlesi ve kas liflerinde
kayip, inflamasyonda artma, bozulan hormonal denge ve renin-anjiyotensin sistemi,
kotliye giden beslenme durumu gibi ¢ok sayida faktor rol oynamaktadir (Evans,
2010; Halil ve ark.,, 2011). Bu durumun sonucunda bireyin gilinlik yasam
aktivitelerinin gercgeklestirilmesinde baskasina bagimlilig1 artmakta, otonomi kaybi
hizlanmakta, diismelere bagl kirik ve mortalite riski artmaktadir (Evans, 2010; Halil
ve ark., 2011; Muscaritoli ve ark., 2010).

1.3.3. Yashlarda Malnutrisyonun Onemi

Yaslilarda malnutrisyon, kavrama giiciinde azalma, depresyon varligi, yiiksek
enfeksiyon prevalansi ve kotii klinik sonuglarla iliskili, morbidite ve mortalite
tizerinde etkili olmakla birlikte genellikle gozden kacan ve iizerinde durulmayan
onemli bir faktdr olarak dikkat ¢ekmektedir (AGD, 2013). Ayrica ilerleyen yasla
birlikte eve, yataga veya bagkasina bagimli olma durumuna stres faktorii de
eklenince genellikle yasl bireylerin saglik ve beslenme durumlarinda hizli bir diisiis

meydana gelmekte; bu baglamda malnutrisyon gelisen veya gelisme riski olan
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yaslilarin beslenme durumlari {izerine yogunlagmak gerekmektedir (Guigoz ve ark.,

1997; Seiler, 2001; Sanlier ve Yabanci, 2006).

Malnutrisyon, agirlik ve kas yogunlugunda kayip ile ortaya ¢ikarken, sonugta
yash bireylerin viicut direnglerinde azalma, diisme ve buna bagh kalca kiriklarina,
iyilesme siireci ve hastane yatislarinin uzamasina, enfeksiyon artisina, deride
hassaslik olusmasina veya basi yaralarinda artigsa ve yara kapanmasinin gecikmesine
neden olmaktadir (AGD, 2013; Cruz-Jentoft ve ark., 2010; Rolland ve ark., 2003).
Bu nedenle, yaslilarin yetersiz beslenmesi ve buna baglh olusabilecek malnutrisyon
durumu mortalite ag¢isindan 6nemli bir belirleyici olmakla beraber, KVH, osteoporoz,
diyabet ve kanser gibi kronik hastaliklarin ortaya ¢ikmasi ve ilerlemesi siirecinde
etkin rol oynamaktadir. Bu siirece ek olarak yaslilarda malnutrisyon; tiikiiriik bezi
fonksiyonlarinda bozulma, dis hastaliklar1 ve agiz enfeksiyonlarinda artisa neden
olmakta; bireylerin besin tiiketimi azalmakta, tibbi beslenme tedavisi giderek
giiclesmekte ve sonu¢ olarak yaslilarin yasam siiresi ve kalitesi olumsuz yonde

etkilenmektedir (Guigoz ve ark., 1997; Omran ve Morley, 2000; Rakicioglu, 2009).

1.3.4. Yash Bireylerde Malnutrisyonun Tamisi, Taramasi ve Degerlendirilmesi

Ozellikle saglik veya bakim hizmeti alan hastalar ile hastanede yatan yashlarda
malnutrisyon prevalansinin yiiksek oldugu bilinmekle birlikte neden olabilecegi
morbidite ve mortalite riski de g6z Oniinde bulunduruldugunda, malnutrisyonun
erken donem tanisinin biiyik Onem tasidigi disiiniilmektedir. Protein-enerji
malnutrisyonunun klinik gostergeleri, hafif agirlik kaybr ile belirgin kaseksi-zayiflik
sendromlar1 gibi genis bir yelpazede olabilmektedir (Crogan ve Pasvogel, 2003;
Guigoz ve ark., 1997; Sieber ve ark., 2006).

Malnutrisyon saptamasinda kesin sonug¢ veren bir yontem bulunmamaktadir.
Beslenme durumunun daha dogru bir sekilde degerlendirilebilmesi i¢in geriye doniik
hastalik ve beslenme Oykiisii sorgulanmali, bireyin fiziksel muayenesi ve

antropometrik Olgimleri yapilmali ve biyokimyasal verileri incelenmelidir. Klinik
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calismalar yapilirken gecerliligi kanitlanmis duyarli ve o alana 0zgii gelistirilen

testlerin kullanilmasi olduk¢a 6nemlidir (Donini ve ark., 2007; Rakicioglu, 2009).

ESPEN kilavuzuna gore ideal bir tarama yontemi, yiiksek 6ngoérme degerine
sahip, tam ve elverisli bilgi saglayan, bireysel goriis farkliliklarina yol agmayan
faktorleri icermeli ve tarama sonucunda bir miidahale plani yapmaya olanak
saglamalidir. Altmisbes yas {istii herkese yilda bir kez rutin olarak malnutrisyon
taramasi yapilmalidir (ESPEN, 2003).

Yasli hastalarda malnutrisyon riskini belirlemede bir¢ok tarama araci
gelistirilmistir. Bunlar, Nutrisyonel Risk Taramasi1-2002 (Nutritional Risk Screening-
2002 [NRS-2002]), Kisa Niitrisyon Degerlendirme Formu (Short Nutrition
Assessment Questionnaire  [SNAQ]), Yaslhilar icin Beslenme Tarama Indeksi
(Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating and Nutrition [SCREEN I1]),
Malnutrisyon Universal Tarama Aract (Malnutrition Universal Screening Tool
[MUST]), Malnutrisyon Tarama Araci (Malnutrition Screening Tool [MST]),
Subjektif Global Degerlendirme (Subjective Global Assessment [SGA]), Mini
Nutrisyonel Degerlendirme (Mini  Nutritional Assessment [MNA]) ve Mini
Nutrisyonel Degerlendirme-Kisa Form (Mini Nutritional Assessment-Short Form
[MNA-SF])’dir. Klinikte siklikla kullanilan tarama testleri; SGA, NRS-2002 ve
MNA'dir (Ritchie, 2013; Secher ve ark., 2007).

Pekgok degerlendirme araci Onerilmesine ragmen, Kapsamli Geriatrik
Degerlendirme (KGD)’de kullanilan tarama testleri arasinda yaygin olarak fikir
birligine varilamamustir. Klinik arastirmalar ve saha ¢aligmalari sonucunda MNA,
hem saglik ¢alisanlart hem de hastalar g6z 6niinde bulunduruldugunda kabul edilen
en yaygin nutrisyonel test olmakla birlikte, yash bireylerde malnutrisyonun tarama
ve degerlendirmesinde MNA’yr 6n plana c¢ikaran cok sayida retrospektif ve
prospektif calisma bulunmaktadir (Secher ve ark.,, 2007). Ayrica yashlarda
kullanilmas1 ESPEN tarafindan da 6nerilmektedir (ESPEN, 2003).

42



MNA’nm, uzun-MNA ve kisa-MNA (MNA-SF) olmak fizere iki formu
bulunmakla birlikte yaslilarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi amaciyla

yapilan bu ¢alismada MNA-SF kullanilmustir.

1.3.5. Geriatrik Hastalarda Malnutrisyonun Taranmasi/MNA-SF

MNA’nin onaylanmasini takiben MNA-SF 2001°de Rubenstein ve arkadaslari
tarafindan gelistirilerek yasallagtirllmistir (Rubenstein ve ark., 2001). Baslangigta
gelistirilen MNA-SF ile, hastalar “yeterli beslenen” ve “malnutrisyonlu” olmak tizere
iki gruba ayrilmigtir. MNA-SF, MNA ile birlikte “malnutrisyon agisindan risk
altinda” olan popiilasyonlarda iki asamali olarak uygulanabilen, bireyleri yetersiz
beslenme agisindan tanimlayan, tani ve tedavi uygulamalarin1 degerlendiren pratik
bir tarama aracidir. MNA-SF’nin uzun MNA ile korelasyonu yiiksek olmakla beraber
duyarhlik, 6zgiilliik ve dogrulugu da basariyla test edilmistir (Cohendy ve ark., 2001;
Guigoz ve ark., 2006; Rubenstein ve ark., 2001; Wikby ve ark., 2008). MNA-SF’nin
taramada gegerlilik ve giivenilirligi yapilan 6 ¢alisma sonucu ortaya ¢ikan %86-96
duyarlilik orani ile hemen hemen uzun MNA kadar iyi oldugu bildirilmektedir
(Guigoz ve ark., 2006).

Fakat son zamanlarda MNA-SF’nin, BKI 6l¢iimii yapilamayan hastalarda
kullaniminin kisitli oldugu ve hedeflenen verimlilik degerine ulagilamamasi sonucu
etkinligini arttirmak amaciyla daha fazla gelistirilmesi gerektigi sonucuna varilmistir.
Bu amacla Kaiser ve arkadaslarinin 2032 hasta {izerinde yaptigi caligsma ile MNA-SF
2009 yilinda giincellenip, viicut agirhigi ve BKI dlgiimlerinden bagimsiz olacak
sekilde beslenme durumunun degerlendirilmesinde {i¢ gruba ayrilarak
siniflandirilmistir. BKI 8l¢iimiiniin zahmetli olmasi, zaman kaybina yol agmasi ve
dogru 6l¢timiin her kosulda yapilamamasi nedeniyle, uzun MNA formunda da yer
alan diger antropometrik dlgiimlerin (baldir ve iist orta kol cevresi), BKI &lgiimii
yapilmaksizin uygulanabilecegi belirtilmistir. Bu nedenle baldir cevresinin BKI

Ol¢timiine iyi bir alternatif oldugu bildirilmistir (Cereda, 2012; Kaiser ve ark., 2009).
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MNA-SF’in I¢erigi ve Klinik Kullanimi

MNA-SF, beslenme durumunun degerlendirmesinde birbiri ile yiiksek
korelasyona sahip alti sorudan meydana gelmektedir (Rubenstein ve ark., 2001).
MNA-SF’de “Son ii¢ ayda istahsizliga, sindirim sorunlarina, ¢igneme veya yutma
zorluklarma bagli olarak besin aliminda meydana gelen azalma”, “Son 3 ay
icerisindeki agirlik kayb1”, “Hareketlilik/bagimlilik durumu”, “Son 3 ay igerisindeki
psikolojik stres veya akut hastalik durumu”, “Noropsikolojik problem varligi” ve
“Beden Kiitle Indeksi” (BKI) hesaplanarak puanlama yapilmaktadir. MNA-SF’in
giincellenmesinden sonra BK{ 6l¢iimii miimkiin olmayan hastalara alternatif segenek

olarak baldir ¢evresi dl¢limii ilave edilmistir.

Malnutrisyon durumunun saptanmasinda kullanilan MNA-SF tek basina veya
uzun MNA formunun bir pargasi olarak kullanilabilmektedir. MNA-SF tek basina
kullanildiginda; normal nutrisyonel durum (12-14 puan), malnutrisyon riski altinda
(8-11 puan) veya malnutrisyonlu (0-7 puan) olarak kategorize edilmektedir. MNA-
SF’de hesaplanabilecek en yiiksek tarama puani 14’tiir (Kaiser ve ark, 2009).

MNA-SF, uzun MNA formuna ek olarak kullanildiginda ise, bireylerin
beslenme durumunun degerlendirilmesi iki asamada yapilmalidir; oncelikle 6
sorudan olusan MNA-SF uygulanmali ve tarama puaninin 11 veya daha diisiik olarak
hesaplanmas1 durumunda hastanin malnutrisyon agisindan risk altinda oldugu
degerlendirilerek uzun MNA formu uygulanmalidir. MNA-SF 6zellikle kurumsal
bakim hizmeti almayan, ev ortaminda aile iiyeleri ile birlikte yasayan bireylerin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Ancak bakimevleri ve hastaneler gibi
kurumsal bakim hizmeti sunan kuruluslarda kalan yaslilarda yiiksek malnutrisyon
prevalanst g6z Oniinde bulundurularak uzun MNA formunun uygulanmasi

onerilmektedir (Guigoz ve ark., 2006).
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2. GEREC ve YONTEM

2.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu arastirma Agustos-Ekim 2016 tarihleri arasinda T.C. Saglik Bakanligi
Samandag Devlet Hastanesi Evde Saglik Hizmeti Birimi’ne kayithi olan 65 yas ve

tizeri yasli bireyler ilizerinde yiiriitilmiistiir.

T.C. Saglik Bakanligi Samandag Devlet Hastanesi Evde Saglik Hizmeti
Birimi’ne kayith ve aktif olarak takip edilen yaklasik 200 yash bireyin oldugu
saptanmigtir. Arastirma yapilacak yasli birey sayisi evrenden Ornekleme gitme
metodu kapsaminda n=Nt*pq/(d*(N-1)+t*pq) formiilii kullanilarak %95 giiven araligi
ile 120 olarak hesaplanmis olup; ¢alisma 120 yasl birey ile tamamlanmuistir.

Calisma evde saglik hizmetleri ekibi ile birlikte ortak ¢alisarak yiiriitiilmiistiir.
Yash bireylerin evlerine gidilerek anket formu uygulanmis ve beslenme durumlar
degerlendirilmistir. Biligsel durumu iyi olan yash bireyler (n:10) sorular1 kendileri
cevaplamistir. Bilissel durumu iyi olmayan yasl bireyler (n:110) ile ilgili bilgiler

hastalarin vasileri aracilifiyla elde edilmistir.

Arastirma icin, Oncelikle Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul
Komitesi’nden 11 Nisan 2016 tarihli 07-303-16 no’lu etik kurul onay1 (EK-1); daha
sonra da Hatay Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’nden (Ek-2) gerekli izin

alinmistir.

2.2. Arastirmanin Genel Plam

Arastirmanin baglangicinda yaslh bireylere bilgilendirilmis goniillii olur formu
(Ek-3), biligsel durumu iyi olmayan yasl bireylerin vasilerine ise hasta vasileri igin

hazirlanan bilgilendirilmis goniillii olur formu (Ek-4) imzalatilmistir. Her
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katilimeiyla yiiz ylize goriisme yontemi kullanilarak arastirici tarafindan anket formu

(Ek-5) doldurulmustur.

Aragtirmaya katilan yash bireylere uygulanan anket formu dort boliimden
olusmaktadir. Birinci boliimde yashilara ait genel bilgiler ile bireylerin sosyo-
demografik ozellikleri, kronik hastalik bulunma durumu, alkol-sigara kullanma
durumlari, deride hassaslik veya yara olusma durumu vb. gibi sorular yer almistir.
Ikinci boliimde ise bireylerin beslenme aliskanliklar1 ile agizdan, enteral veya
parenteral beslenme durumlari, 6giin sayisi, herhangi bir diyet uygulama durumu, tat-
koku-istah-uyku-fiziksel aktivite durumlari vb. gibi sorular yer almistir. Anket
formunun {i¢iincii boliimii rutin olarak bakilan biyokimyasal parametreleri, dordiincii
boliimii ise Mini Nutrisyonel Degerlendirme-Kisa Form (MNA-SF) dlgegi ile yash

bireylerin malnutrisyon durumlarinin degerlendirilmesini igermektedir.

2.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

2.3.1. Mini Nutrisyonel Degerlendirme-Kisa Form (MNA-SF)

MNA-SF, beslenme durumunun degerlendirmesinde yiiksek korelasyona sahip
alt1 sorudan meydana gelmektedir (Rubenstein ve ark., 2001). MNA-SF’de, hastanin
istah  durumunda degisiklikler, son 3 ay igerisindeki agirhk kayb,
hareketlilik/bagimlilik durumu, son 3 ay igerisindeki psikolojik stres veya akut
hastalik durumu, néropsikolojik problem varligi ve BKI hesaplanarak puanlama
yapilir. MNA-SF’in revize edilmesinden sonra BKI hesaplanmasi miimkiin olmayan

hastalar icin BKI yerine alternatif olarak baldir cevresi secenegi sunulmustur (Kaiser
ve ark., 2009).

Ulkemizde Sarikaya (2013) tarafindan MNA-SF’nin gecerlilik ¢alismasi
yapilmis olup, sensitivite ve spesifitesi sirasiyla %94 ve %81; MNA ve MNA-SF

arasindaki kappa uyumu ise sirastyla 0.68 ve 0.66 olarak bulunmustur. Caligma
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sonucunda  MNA-SF’nin  iilkemizdeki  yaslilarin  beslenme  durumlarinin

degerlendirilmesinde gecerli bir yontem oldugu tespit edilmistir.

Kurumsal bakim hizmeti almayan ve ev ortaminda aile iiyeleri ile birlikte
yasayan yaslilarin beslenme durumlariin degerlendirilmesinde MNA-SF kullanimi

onerildigi i¢in bu ¢calismada da MNA-SF kullanilmistir (Guigoz ve ark., 2006).

2.3.2. Baldir Cevresi

Yataga veya sandalyeye bagimli olmayan yash bireylerin Sl¢iimii, ayaga
kalkmis pozisyonda iken, ayaklarin 20 cm bir aralik olacak sekilde acilip ve agirlik
dengeli dagitilarak, mezura ekstremitenin en genis bolgesine dik sekilde uygulanarak
6l¢iim alinmistir (Baris ve ark., 2003). Tekerlekli sandalyeye bagimli yasl bireylerin
baldir cevresi Olglimiinde bacak desteklenip, ayak bilegi ve dizin 90°C'lik ag1
yapmast saglanmistir. Meziir dizin {ist kismindan gegirilip, asag1 ve yukari dogru
oynatilarak baldirin en genis oldugu ¢evre belirlenmistir ve dl¢limler en genis baldir
cevresinin oldugu yerden alinmistir. Yataga bagimli hastalarda da bacak dizden 90
°C’lik ag1 yapacak sekilde biikiilmiistiir, ayak tabani sert ve diiz bir zemine
bastirilarak en genis yerden, yontemine uygun sekilde 6l¢iim yapilmistir (Patrick ve

ark., 1982; Pekcan, 2012). Tiim dlgtimler sol baldirdan alinmistir.

2.3.3. Biyokimyasal Ol¢iimler

Aragtirmaya alinan yash bireylere ait biyokimyasal oOlgiimler T.C. Saglik
Bakanligi Samandag Devlet Hastanesi tarafindan yapilmis olup, arastirmaci
tarafindan yasl bireylerde rutin olarak bakilan giincel biyokimyasal parametreler
kaydedilmistir. T.C. Saglik Bakanligi Samandag Devlet Hastanesi Laboratuvari’nin
kabul ettigi referans degerler (Ek-6) bu arastirmada da ayni sekilde kabul edilmistir.
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T.C. Saghk Bakanligi Samandag Devlet Hastanesi Laboratuvari’nda
biyokimyasal 6l¢iim analizleri Roche Hitachi Cobas® c¢501 cihazi ile yapilmistir.
Aglik kan sekeri analizinde hekzokinaz yontemi, tre analizinde {ireaz yontemi,
kreatinin analizinde Jaffe analiz yontemi, AST ve ALT analizlerinde
spektrofotometrik enzimatik yontem, CRP analizinde imminotiirbidimetrik yontem,
HDL ve LDL analizlerinde sirasiyla kolorimetrik yontem ve hesaplamali yontem,
albiimin analizinde klasik-spektrofotometrik yontem, hemoglobin ve hematokrit
analizlerinde sirasiyla kolorimetrik yontem ile mikrohematokrit yontem, sodyum ve
potasyum analizlerinde fotometrik yontem, kalsiyum analizinde ise titrimetrik

yontem kullanilmistir.

2.4. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Yapilan arastirmada verilerin degerlendirilmesinde SPSS 22.0 (Statistical

Package for the Social Sciences) paket programindan yararlanilmistir.

Nitel verilerin karsilastirilmasinda ve gruplar arasindaki farkliliklarin
arastirtlmasinda, tablolarda 5’ten kiiclik veri bulunan goz sayisinin, toplam goz
sayisiin %20’sini agmayacak sekilde Pearson Ki Kare testi kullanilmistir. Pearson
Ki-Kare testinin uygulanamadigi durumlarda Fisher’s Exact Ki-Kare testi
uygulanmistir.  Normal dagilim gosteren iki grup arasindaki ortalamalarin
degerlendirilmesinde t-testi, normal dagilim goésteren bagimsiz ikiden fazla gruplarin
ortalama degerleri karsilastirilirken One-Way Anova testi uygulanmistir ve ortalama
(X), standart sapma (£SS), alt, iist degerleri verilmistir. Istatistiksel anlamlilik,

p<0,05 ve p<0,001 diizeylerinde degerlendirilmistir (Lorcu, 2015).
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3. BULGULAR

3.1. Evde Saghk Hizmeti Alan Yashlara Ait Genel Bulgular

Bu aragtirma T.C. Saglik Bakanligi Samandag Devlet Hastanesi Evde Saglik
Hizmeti Birimi’ne kayitli olan 65 yas ve iizeri yash bireyler lizerinde yiiriitiilmiistiir.
Calismaya 40 erkek, 80 kadin olmak tizere toplam 120 birey dahil edilmistir. Evde
saglik hizmeti alan yaglilara ait genel bulgular Cizelge 3.1.’de verilmistir. Ortalama
yagslar1 81,3+8,3 (65-105) yil olan yaslilarin %55,8’inin esi vefat etmis olup, %82,5’i
okur-yazar degil, %95,8’1 ¢aligmayan veya ev hanimi iken %50,9’u ¢ocuklar ile,
%24,2’si ise esi ile beraber yasamaktadir. Yaslilarin ortalama ¢ocuk sayis1 62,8 (0-
13) iken evde beraber yasadigi bireylerin ortalama sayist 3+1,1 (1-6) kisidir.
Yaslilarin sosyal giivencelerine bakildiginda, %49,2’sinin yesil karth, %22,5’inin
Bag-Kur’lu oldugu; %16,6’sinin ise herhangi bir sosyal giivencesinin olmadig:
goriilmektedir. Yaglilarin medeni durum ve beraber yasadiklari kisiler (p<0,001) ile
meslekleri ve egitim durumlarinin (p<0,05) cinsiyete gore dagilimlari arasindaki

farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Cizelge 3.1. Yaglilara ait genel bulgular (n:120)

Erkek Kadin Toplam
(n:40) (n:80) (n:120)
S % S % S %

Medeni durum
Esi vefat etmig 7 17,5 60 75,0 67 55,8
Evli 2 800 19 237 51 125 f:z PR
Bekar 1 25 1 13 2 17 '
Egitim durumu
Okur yazar degil 27 67,5 72 90,0 99 82,5
Ilkokul mezunu 7 17,5 4 5,0 11 9,2 x2=11,182
Okur yazar 4 10,0 4 5,0 8 6,7 p=0,009*
Ortaokul veya lise mezunu 2 50 - - 2 1,6
Meslek
Calismiyor/Ev hanim 35 87,5 80 100,0 115 95,8 ¥2 = 10,435
Emekli 5 12,5 - - 5 4,2 p=0,003*
Yasadig kisiler
Cocuklari 7 17,5 54 67,5 61 50,9
Esi 18 45,0 11 13,8 29 24,2
Esi ve gocuklart 14 30 8 10,0 22 183 ’gzz é‘égfﬁ
Tek basina 1 25 6 75 7 58 '
Komsu - - 1 1,2 1 0,8
Sosyal giivence
Yesil Kart 14 35,0 45 56,3 59 49,2
Bag-Kur 12 30,0 15 18,8 27 22,5
SSK 4 10,0 4 50 8 6,7 x2 =9,099
Ozel sigorta 3 75 1 12 4 33 p=0,096
Emekli sandig1 - - 2 2,4 2 1,7
Yok 7 17,5 13 16,3 20 16,6

*p<0,05 **p<0,001

Yaslilarin hastalik durumu ile ilag kullanimina iliskin bulgular Cizelge 3.2.’de
verilmistir. Buna gore yashlarin %97,5’inin tanis1 konan hastaligi bulunmaktadir.
Tant konan hastaliklara bakildiginda yaslilarin = %76,1’inin  hipertansiyon,
%60,7’sinin norolojik hastaliklar, %47,9’unun ise diyabet tanisi aldigi; ayrica
yashilarin %93,3’linlin diizenli olarak ila¢ kullandiklar1 goriilmektedir. Yaslilarin
diizenli ila¢ kullanimina iliskin verilerin cinsiyete gore dagimlan istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.2. Yaglilarin hastalik durumu ile ilag kullanma durumlarina gére dagilimlar

Erkek Kadin Toplam
(n:40) (n:80) (n:120)
S % S % S %

Hastahk durumu

Var 39 97,5 78 97,5 117 975 x2 = 0,000
Yok 1 2,5 2 2,5 3 2,5 p=1,000

Tani konan hastahk* (n:39) (n:78) (n:117)

Hipertansiyon 30 76,9 59 75,6 89 76,1

Norolojik hastaliklar 25 64,1 46 59,0 71 60,7

Diyabet 16 41,0 40 51,3 56 47,9

Kemik Erimesi 4 10,3 37 474 41 35,0

Diger (Kalga kirig1, astim vb.) 10 25,6 29 37,2 39 333

Romatizma 3 7,7 23 29,5 26 22,2

Kalp-damar hastalig 9 23,1 21 26,9 30 25,6

Bobrek hastaligt 6 15,4 5 6,4 11 9,4

Sindirim sistemi hastaliklar1 2 51 8 10,3 10 8,5

Kanser 3 7,7 4 51 7 6,0

Gogiis hastaliklari - - 1 1,3 1 0,9

Anemi 1 2,6 - - 1 0,9

Diizenli ila¢ kullanim (n:40) (n:80) (n:120)

Evet 34 85,0 78 97,5 112 93,3 ¥2 = 6,696
Hayir 6 15,0 2 2,5 8 6,7 p=0,010*

*Hastalik tanis1 konan yasl sayisina gore % alinmustir.

*p<0,05

Cizelge 3.3.te yashlarin sigara ve alkol kullanimina iliskin bulgular
verilmistir. Buna gore yaglilarin biiyiik ¢ogunlugu sigara (%78,3) ve alkol (%65,0)
kullanmamaktadir. Cizelgeye gore yashilarin sigara ve alkol tiiketimine iliskin
verilerin cinsiyete gore dagilimlart arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0,001).
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Cizelge 3.3. Yaglilarin sigara ve alkol kullanimina iligkin bulgular (n:120)

Erkek Kadin Toplam
(n:40) (n:80) (n:120)
S % S % S %
Sigara kullanim
Hi¢ igmedim 17 425 77 96,2 94 78,3
Eskiden igerdim 21 525 3 38 2 20,0 ’g:; oz
Halen i¢iyorum 2 50 - 2 1,7
Alkol kullanmim
Hig igmedim 3 7,5 75 93,7 78 65,0
Eskiden igerdim 35 87,5 5 6,3 40 33,3 )%2:; %S’EE
Halen i¢iyorum 2 50 - 2 1,7
**p<0,001

Yaglilarda su an deride hassaslik veya yara bulunma durumu ve siiresi ile

onceden deride hassaslik veya yara olusma durumu ve sikligina iliskin bulgular

Cizelge 3.4.’te verilmistir. Cizelgeye gore erkeklerin %72,5’inde kadinlarin ise

%66,3’iinde (toplam %68,3) su an hassaslik veya yara bulunmamaktadir. Su an

deride hassaslik veya yara bulunan yaslilarin %31,6’s1 6 ay, %21,1’i 2 ay, %15,8’i

ise 3 aydir bu sikayette bulunduklarin1 beyan etmislerdir. Yaglilarin %63,3linde

onceden deride hassaslik veya yara olusmamustir. Onceden deride hassashik veya

yara olusan yaslilarin %47,7°sinde bir kez, %40,9’unda ise iki kez deride hassaslik

veya yara olustugu belirtilmistir. Yaslilarin su an ve 6nceden deride hassaslik veya

yara bulunma durumlarinin cinsiyete gore dagilimlart arasindaki farkliliklar

istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0,05).
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Cizelge 3.4. Yaslilarin su an ve 6nceden deride hassaslik veya yara bulunma durumuna gore
dagilimlari

Erkek Kadin Toplam
(n:40) (n:80) (n:120)
S % S % S %
Su an deride hassashk/yara
bulunma durumu
Hayir 29 72,5 53 66,3 82 68,3 ¥2=0,481
Evet 11 27,5 27 33,7 38 31,7 p=0,488
Su an deride hassashk/yara i i .
bulunma siiresi (ay) (n:11) (n:27) (n:38)
1 - - 3 11,1 3 7,9
2 1 9,1 7 25,9 8 21,1
3 2 18,2 4 14,8 6 15,8 265
. . 2 =11,
4 3 27,3 3 7,9 0=0,105
5 1 9,1 1 3,7 2 5,2
6 4 36,3 8 29,7 12 31,6
12 - - 4 14,8 4 10,5
Onceden deride
hassashik/yara olusma (n:40) (n:80) (n:120)
durumu
Hayir 27 67,5 49 61,3 76 63,3 ¥2 = 0,449
Evet 13 32,5 31 38,7 44 36,7 p=0,503
Onceden deride
hassashik/yara olusma (n:13) (n:31) (n:44)
sikhigi (kez)
1 6 46,2 15 48,4 21 47,7
2 7 53,8 11 355 18 40,9 > 3129
- - Xe =9,

3 3 9,7 3 6,8 0=0,680
4 - - 3,2 1 2,3
6 - - 1 3,2 1 2,3

3.2. Evde Saghk Hizmeti Alan Yashlarin Genel Beslenme Ahiskanhklar:

Yaglilarin su anki beslenme sekilleri ile enteral {riin kullanimina iliskin
bulgular Cizelge 3.5.°te verilmistir. Cizelgeye gore yaslilarin %85,8’1 agizdan,
%14,2’si ise enteral (PEG+NG) beslenmektedir. Agizdan beslenen yaslilarin %65,0°1
katt besinler, %31,1 ise sivi besinler tiiketmektedir. Enteral (PEG+NG) yolla
beslenen yaslilarin %23,5’1 12 ay, %17,6’s1 ise 6 aydir enteral {iriin kullanmakta, bu
yaslilarin %23,5°1 giinde 3 kez, %23,5’1 ise glinde 6 kez beslenmektedir. Enteral
(PEG+NG) vyolla beslenen yaslilarin %41,2’sinin (n:7) enteral iriin olarak
Novasource Diabetes, Fortimel Energy Multi Fibre veya Glucerna kullandiklari

goriilmektedir.
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Cizelge 3.5. Yaglilarin beslenme sekilleri ile enteral {iriin kullanma durumlarina gore

dagilimlari (n:120)

Erkek Kadin Toplam
(n:80) (n:120)
S % S % S %
Beslenme Sekli
Agizdan 35 87,5 68 85,0 103 85,8 ¥2=0,137
Enteral (PEG+NG) 5 12,5 12 15,0 17 14,2 p=0,711
Agi1zdan beslenme durumu (n:68) (n:103)
Kati 25 71,4 42 61,8 67 65,0
Sivi 8 22,9 24 35,3 32 31,1 XZ__ 1,940
. p=0,379
Piire 2 57 2 2,9 4 3,9
Enteral iiriin kullanim i . .
siklig1 (kez/giin) (n:5) (n:12) (n:17)
2 1 20,0 1 8,3 2 11,8
3 2 40,0 2 16,7 4 23,5
4 - - 2 16,7 2 11,8 ¥2=2,951
5 1 20,0 2 16,7 3 17,6 p=0,886
6 1 20,0 3 25,0 4 235
8 - - 2 16,7 2 11,8
Enteral iiriin kullamim
siiresi (ay)
1 1 20,0 1 8,3 2 11,8
2 1 20,0 1 8,3 2 11,8
4 1 20,0 - - 1 59
6 1 20,0 2 16,7 3 17,6 5 360
7 ) ) x2=35
2 16,7 2 11,8 0=0,942
8 - - 1 8,3 1 59
12 1 20,0 3 25,0 4 23,5
18 - - 1 8,3 1 59
24 - - 1 83 1 59

Cizelge 3.6.’ya gore yaslilarin %71,7’sinin yemeklerini ¢ocuklar1 hazirlamakta,
%71,7’sinin aligverisini de ¢ocuklar1 yapmaktadir. Yasllarin yemeklerini hazirlayan
kisiler ile aligverislerini yapan kisilerin cinsiyete gore dagilimlar arasindaki

farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).
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Cizelge 3.6. Yaglilarin yemek hazirlama ve aligveris yapma durumuna gore dagilimlari

Erkek Kadin Toplam
(n:40) (n:80) (n:120)
S % S % S %
Besini hazirlayan kisi
Cocugu 19 475 67 83,7 86 717
Esi 19 47,5 2 2,5 21 17,5 > 33872
. ) i X2 =38,
Kendi 6 7,5 6 5,0 D=0,000%*
Bakici 1 2,5 3 3,8 4 3,3
Diger (Komsu) 2,5 2 2,5 3 2,5
Alsverisi yapan Kisi
Cocugu 19 475 67 83,7 86 717
Esi 19 47,5 3 3,8 22 18,3 > 35355
Kendi - . x2 =35,
5 6,2 5 4,2 D=0,000%*
Bakici 1 2,5 3 3,8 4 3,3
Diger (Komsu) 1 2,5 2 2,5 3 2,5
**p<0,001

Yaglhilarin genel beslenme aliskanliklarina iliskin bulgular Cizelge 3.7.°de

verilmigtir. Buna gore, yaslilarin %66,2°si kirmiz1 eti, %70,4’i beyaz ekmegi

(normal), %71,8’1 yemeklerde normal Olciide tuz tiiketmeyi tercih etmektedir.

Yaglilarin tiiketilen et ve ekmek cesitleri ile yemeklerde tuz kullanimina iliskin

verilerin cinsiyete gore dagilimlar1 arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli

bulunmamaistir (p>0,05).
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Cizelge 3.7. Yaglilarin genel beslenme aligkanliklarina gore dagilimlar

Erkek Kadin Toplam
(n:27) (n:44) (n:71)
S % S % S %

Tiiketilen et ¢esidi *
Kirmiz: et 17 63,0 30 68,2 47 66,2
Tavuk et 10 370 138 295 22 314 xé;ooig?
Balik eti - - 1 23 1 14 '
Tiiketilen ekmek cesidi *
Beyaz ekmek (normal) 17 63,0 33 75,0 50 70,4
Beyaz ekmek (tuzsuz) 6 222 6 136 12 16,9 Xz—:olég?il
Kepekli ekmek 4 14,8 5 11,4 9 12,7 P
Yemekte tuz kullanmim *
Normal 17 63,0 34 77,2 51 718
Az tuzlu 10 37,0 9 205 19 26,8 Xé:_ozzlgio
Tuzsuz - - 1 2,3 1 14 ’

* Bu sorular1 sadece agizdan kat1 ve piire seklinde beslenenler cevaplamistir.

Yagslilarin 6giin tiiketimi, 6giin atlama ve diyet uygulama durumlarina iliskin
bulgular Cizelge 3.8.’de verilmistir. Cizelgeye goére yaslilarin %65,0’1 6giin
atlamadigini ve %84,2’si giin igerisinde 4 ve daha fazla sayida 6giin tiikettigini beyan
etmistir. Yashlarin %70,8°1 diyet uygularken, diyet uygulayan yaslilarin %58,8’1 az
tuzlu (hipertansiyon), %41,2’si ise diyabetik diyet uyguladigin1 belirtmistir.
Yaglilarin 6gilin tiiketimi, 0glin atlama ve diyet uygulama durumlarna iliskin
bulgularin cinsiyete gore dagilimlar arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlaml

bulunmamaistir (p>0,05).
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Cizelge 3.8. Yaglilarin baz1 beslenme aligkanliklarina gére dagilimlari

Erkek Kadin Toplam
(n:40) (n:80) (n:120)
S % S % S %

Ogiin sayis1
4 ve daha fazla 32 80,0 69 86,2 101 84,2 » 1624
3 8 20,0 10 125 18 15,0 Xp:O,E‘;ll
2 - 1 1,3 1 0,8
Ogiin atlama durumu
Hayir 26 65,0 52 65,0 78 65,0 x2 = 0,000
Evet 14 35,0 28 35,0 42 35,0 p=1,000
Diyet uygulama durumu
Evet 25 62,5 60 75,0 85 70,8 ¥2 =2,017
Hayir 15 37,5 20 25,0 35 29,2 p=0,156
Uygulanan diyet (n:25) (n:60) (n:85)
Hipertansiyon 17 68,0 33 55,0 50 58,8 ¥2=1,231
Diyabet 8 32,0 27 45,0 35 412 p=0,267

Yaglilarin kendilerine gore beslenme durum degerlendirmeleri, beslenme
sorunlar1 ve bu durumda destek alinan kisi, istah, tat ve koku duyularinda meydana
gelen degisiklikler ile sindirim sorunu yasama durumlarina iliskin veriler Cizelge
3.9.°da verilmistir. Evde saglik hizmeti alan yashlarin %93,3’li beslenme sorunu
yasamakta ve bu durumda yaghlarin %52,7’si doktorlardan, %47,3’i ise
hemsirelerden destek almaktadir. Yaghlarin %81,7’si protez (takma) dis kullanmakta
ve %73,5’inin tiim disleri protezdir. Yaslilarin ortalama eksik dis sayis1 23+11 (0-32)
dis olup, dis problemlerinden dolay1 yashlarin %62,5’1 sadece kati besinlerde,
%33,3’ti ise hemen hemen tiim yiyeceklerde sikinti yasadigini beyan etmistir.
Yaslilarin %60,0°1 sindirim sorunu yasamadigini, %32,5’1 ise konstipasyon sikayeti
oldugunu belirtmistir. Buna ek olarak yashlarin giinliik ortalama su tiiketimi 6+3 (1-
15) su bardagi olarak saptanmustir. Yashlarin biiylik cogunlugu (%67,5) istah
durumlarimi orta, %29,2’si ise kotii olarak tanimlamaktadir. Yashilarin %88,3’i tat

duyusunun, %87,5°1 ise koku duyusunun azaldigini belirtmistir.
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Cizelge 3.9. Yaglilarin beslenme sorunlari ile istah, tat ve koku duyularina iligskin bulgular

(n:120)
Erkek Kadin Toplam
(n:40) (n:80) (n:120)
S % S % S %
Beslenme sorunu yasama
durumu
Evet 36 90,0 76 95,0 112 93,3 ¥2=1,071
Hayir 4 10,0 4 5,0 8 6,7 p=0,301
Beslenme sorununda . . .
destek alinan Kisi (n:36) (n:76) (n:112)
Hemsire 16 44,4 37 48,7 53 47,3
2 =0,176
Doktor 20 55,6 39 51,3 59 52,7 0=0,675
Diyetisyen - - - - - - '
istah durumu (n:40) (n:80) (n:120)
Cok kotii - - 1 1,3 1 0,8
Koti 10 25,0 25 31,2 35 29,2 ¥2=1,079
Orta 29 725 52 65,0 81 67,5 p=0,857
Iyi 1 2,5 2 2,5 3 2,5
Tat duyusu degisikligi
Azaldi 36 90,0 70 87,5 106 88,3
Lo x2 = 3,158
Degisiklik yok 75 10 12,5 13 10,8 0=0,446
Artt1 1 25 - . 1 09 '
Koku duyusu degisikligi
Azaldi 36 90,0 69 86,3 105 87,5 ¥2 =0,877
Degisiklik yok 4 10,0 11 13,7 15 12,5 p=0,720
Sindirim sorunu
Yok 25 62,5 47 58,7 72 60,0
Kabizlik 13 a5 2 @5 % a2 L0
Ishal 2 5,0 7 8,8 9 75 ’
Dis problemi
Sadece kat1 besinlerde 25 62,5 50 62,5 75 62,5
Tiim besinlerde 13 32,5 27 33,7 40 33,3 Xé:lod(l)(lj?’
Problem yok 2 5,0 3 38 5 4,2 '
Protez dis bulunma
durumu
Var 31 77,5 67 83,8 98 81,7 ¥2 = 0,696
Yok 9 22,5 13 16,2 22 18,3 p=0,404
Protez dis kullanim (n:31) (n:67) (n:98)
Bir kismu kendi disleri bir
12 38,7 13 194 25 25,5
kismi protez x2 =4,475
Alt gene protez - - 1 15 1 1,0 p=0,077
Hepsi protez 19 61,3 53 79,1 72 73,5

58



Cizelge 3.10.’da yaslhilarin kendilerine gore beslenme durum degerlendirmeleri,
beslenme sorunlart1 ve bu durumda destek alinan kisi ile istah, tat ve koku
duyularinda meydana gelen degisiklikler, sindirim sorunu yasama durumlarinin
beslenme sekillerine gore (agizdan ve enteral (PEG+NG)) degerlendirilmistir.
Cizelgeye gore agizdan beslenen yaslilarin %92,2’si, enteral (PEG+NG) beslenen
yaslilarin ise tamami1 beslenme sorunu yasadigini beyan etmistir. Agizdan beslenen
yaglilarin %68,9’u, enteral (PEG+NG) beslenen yaslilarin %58,8’1 istah durumunu
orta olarak degerlendirmistir. Ayrica agizdan beslenen yashlarin %86,4’1i, enteral
(PEG+NG) beslenen yaglilarin tamami tat duyusunun; agizdan beslenen yaslilarin
%85,4°11, enteral (PEG+NG) beslenen yaglilarin tamami koku duyusunun azaldigini
ifade etmistir. Yashlarin sindirim sorunlarina bakildiginda agizdan beslenen
yaslilarin %62,2’si, enteral (PEG+NG) beslenen yaslilarin ise %47,1°1 herhangi bir

sindirim sorunu yasamadigini bildirmistir.
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Cizelge 3.10. Yaslilarin beslenme sorunlari ile istah, tat ve koku duyularinda meydana gelen
degisikliklerin beslenme sekillerine gore degerlendirilmesi

Agizdan Enteral Toplam
(h103) (P%fl';\')e) (n:qZO)
S % S % S %

Beslenme sorunu yasama
durumu
Evet 95 92,2 17 100 112 93,3 ¥2=1,415
Hayir 8 7.8 - - 8 6,7 p=0,234
e = = 2
Hemsire 44 46,3 9 52,9 53 47,3
Doktor 51 53,7 8 47,1 59 52,7 X;jof’éii“
Diyetisyen - - - - - -
istah durumu (n:103) (n:17) (n:120)
Cok kot 1 1,0 - - 1 0,8
Kotii 28 27,2 7 41,2 35 29,2 x2=1,861
Orta 71 68,9 10 58,8 81 67,5 p=0,503
Iyi 3 2,9 - - 3 2,5
Tat duyusu degisikligi
Azaldi 89 86,4 17 100 106 88,3
Degisiklik yok 13 12,6 - - 13 10,8 Xz_:ozﬁgg
Artty 1 1,0 : 5 1 0,9 =
Koku duyusu degisikligi
Azaldi 88 85,4 17 100 105 87,5 ¥2 = 3,047
Degisiklik yok 15 14,6 - - 15 12,5 p=0,248
Sindirim sorunu
Yok 64 62,2 8 47,1 72 60,0
Kabizlik 33 32,0 6 35,3 39 32,5 X2_=03igég
ishal 6 58 3 176 9 75 P=
Protez dis bulunma durumu
Var 84 81,6 14 82,4 98 81,7 ¥2 = 0,006
Yok 19 18,4 3 17,6 22 18,3 p=0,937
Protez dis kullanim (n:84) (n:14) (n:98)
Bir kismi kendi disleri bir
s protez 23 27,4 2 143 25 255 2= 1307
Alt ¢ene protez 1 1,2 - - 1 1,0 p=0,440
Hepsi protez 60 71,4 12 85,7 72 73,5
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Cizelge 3.11.’de evde saglik hizmeti alan yaslilarin su an deride hassaslik veya
yara bulunma durumu ve siiresi ile dnceden deride hassaslik veya yara olusma
durumu ve sikliginin yaslilarin beslenme sekillerine gore (agizdan ve enteral
(PEG+NG)) degerlendirilmesi verilmistir. Buna gore agizdan beslenen yaslilarin
%74,8’inde, enteral (PEG+NG) beslenen yaslilarin ise %29,4’tinde (toplam %68,3)
su an deride hassaslik veya yara bulunmamaktadir. Ayrica agizdan beslenen
yaglilarin  %34,6’sinda 6 aydir, enteral (PEG+NG) beslenen yaslilarin ise
%33.,3’linde 12 aydir deride hassaslik veya yara bulunmaktadir. Agizdan beslenen
yaglilarin  %69,9°’unda, enteral (PEG+NG) beslenen yaslilarin ise %23,5’inde
onceden deride hassaslik veya yara olusmamistir. Agizdan beslenen yaslilarin
%58,1’inde onceden 1 kez, enteral (PEG+NG) beslenen yashlarin %38,4’inde
onceden 2 kez deride hassaslik veya yara meydana gelmistir. Cizelgeye gore enteral
(PEG+NG) beslenen yaslilarda su an deride hassaslik veya yara bulunma durumu ile
onceden deride hassaslik veya yara olusma durumuna iligkin veriler, agizdan

beslenen yaslilara kiyasla anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,001).
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Cizelge 3.11. Yaslilarda deride hassaslik veya yara olusma siklig1 ve siiresinin beslenme
sekillerine gore degerlendirilmesi

Enteral

Agizdan Toplam
(n:103) (P%fIY'\;G) (n:120)

S % S % S %
Su an deride hassashk/yara
bulunma durumu
Hayir 77 74,8 5 29,4 82 68,3 ¥2=13,886
Evet 26 25,2 12 70,6 38 31,7 p=0,000**
Su an deride hassashk/yara . . .
bulunma siiresi (ay) (n:26) (n:12) (n:38)
1 1 3,8 2 16,7 3 7,9
2 8 30,8 - - 8 21,1
3 4 15,4 2 16,7 6 15,8 > 40.954

X« =4aU,
4 2 o ! 8.3 > P9 p=0,000
5 2 7,7 - - 2 5,2
6 9 34,6 3 25,0 12 31,6
12 - - 4 33,3 4 10,5
Onceden deride
hassashk/yara olusma
durumu
Hayir 72 69,9 4 23,5 76 63,3 x2=13,513
Evet 31 30,1 13 76,5 44 36,7 p=0,000**
Onceden deride
hassashik/yara olusma (n:31) (n:13) (n:44)
sikligr (kez)
1 18 58,1 3 23,1 21 47,7
2 13 41,9 5 38,4 18 40,9 > 37991
3 - - x2 =137,
3 231 3 6,8 0=0,000%*

4 - - 1 7,7 1 2,3
6 - - 1 7,7 1 2,3
**p<0,001

Yaslilarin cinsiyete ve beslenme sekillerine gore fiziksel aktivite durumlari

Cizelge 3.12.°de verilmistir. Cizelgeye gore yaslilarin %53,3° yataga bagimh

oldugunu, %22,5’1 giiniin yarisini, %12,5°1 ise gilinlin ¢ogunu oturarak veya yatarak

gecirdigini beyan etmistir. Yaslilarin fiziksel aktivite durumlarina iligskin verilerin

beslenme sekillerine gore dagilimlari arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.12. Yaglilarin fiziksel aktivite durumlari (n:120)

Erkek Kadin Toplam
(n:40) (n:80) (n:120)
S % S % S %
Fiziksel aktivite durumu
Yataga bagiml 20 50,0 44 55,0 64 53,3
Gunun yarisini oturarak/yatarak 10 25,0 17 212 27 225
gegiriyor
Gut_lu_n cogunu oturarak/yatarak 6 15,0 9 113 15 125 72 = 0,992
ge“gl?"yo'r . p=0,915
Gut_l ik igleri yaparken zorluk 3 75 6 75 9 75
cekiyor
Gunlu_k_ isleri yardimsiz 1 25 4 5.0 5 42
yapabiliyor
Enteral
Agizdan Toplam
. (PEG+NG) .
(n:103) (n:17) (n:120)
S % S % S %
Fiziksel aktivite durumu
Yataga bagiml 49 47,6 15 88,2 64 53,3
Gunun yarisini oturarak/yatarak 2 252 1 5.9 27 225
gegiriyor
Gur}qn ¢ogunu oturarak/yatarak 15 146 ) r 15 125 72 = 10,325
Giimlik isleri yaparken zorluk po0%0"
tinliik isleri yaparken zorlu 8 78 1 5.9 9 75

cekiyor
Giinliik isleri yardimsiz ) "
yapabiliyor S 4.8 S 4.2
*p<0,05

Cizelge 3.13.’te yashlarin gece ve giindiiz ortalama uyku stireleri verilmistir.

Cizelgeye gore yaslilarin uyku siiresi giindiiz ortalama 4,1143,86 saat, gece ortalama

8,55+2,06 saattir.

Cizelge 3.13. Yaslilarin gece ve giindiiz ortalama uyku siireleri (n:120)

Erkek Kadin
(n:40) t p
X+8S  Alt-Ust X+SS  Alt-Ust
UyKu siiresi
Giindiiz uyku siiresi 2,0+4,05 1,0-12,0 2,0+£3,78 0,0-12,0 0,316 0,752
Gece uyku siiresi 8,0+£2,13  6,0-12,0 8,0+2,03 2,0-12,0 0,156 0,876
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3.3. Evde Saghk Hizmeti Alan Yaghlara iliskin Biyokimyasal Bulgular

Cizelge 3.14.’te yaslilara ait ortalama biyokimyasal bulgular verilmistir. Buna
gore yaglilarin ortalama hemoglobin degerleri (n:120) 11,71+1,77 g/dL (5,32-15,90
g/dL), ortalama hematokrit degerleri (n:120) %34,66+5,17 (%15,32-45,30), ortalama
tire degerleri (n:120) 66,21+48,28 mg/dL (21,0-257,60 mg/dL), ortalama kreatinin
degerleri (n:120) 1,12+0,67 mg/dL (0,34-5,52 mg/dL), ortalama CRP degerleri
(n:120) 71,26+98,44 mg/L (0,40-460,0 mg/L), ortalama AST (n:103) ve ALT (n:105)
degerleri sirasiyla 20,64+19,70 U/L (6,40-174,50 U/L) ve 14,64+9,58 IU/mL (0,50-
55,40 1U/mL), ortalama sodyum (n:108), potasyum (n:95) ve kalsiyum (n:71)
degerleri sirasiyla; 140,62+6,56 mmol/L  (126,0-172,0 mmol/L), 4,15+0,74
mmol/L  (2,44-5,72 mmol/L) ve 8,80+0,85 mg/dL (5,30-10,40 mg/dL) olarak

saptanmistir.

Ayrica erkek yaslilarin ortalama HDL degerleri (33,20+11,07 mg/dL), kadin
yaslilara (43,03+£11,68 mg/dL) gére anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.14. Yaslilarin ortalama biyokimyasal bulgulari

o Erkek
Biyokimyasal bulgular t p
n X +SS Alt-Ust n X +8S Alt-Ust

Hemoglobin (g/dL) 40 11,20+1,66 8,50-15,90 80 11,90+1,83 5,32-14,80 -1,000 0,319
Hematokrit (%) 40 34,05+4,62 25,82-45,30 80 35,25+5,43 15,32-43,80 -0,644 0,521
Ure (mg/dL) 40 49,80+56,31 22,80-257,60 80 44,40+43,72 21,00-200,10 1,085 0,280
Kreatinin (mg/dL) 40 1,02+0,54 0,65-2,81 80 0,95+0,72 0,34-5,52 1,036 0,303
CRP (mg/L) 40 19,90+96,67 0,50-343,70 80 21,05+99,86 0,40-460,0 -0,308 0,758
AST (U/L) 36 15,20+10,48 6,40-52,50 67 15,40+23,17 8,20-174,50 -0,893 0,374
ALT (U/L) 37 12,50+9,26 1,70-44,70 68 11,90+9,80 0,50-55,40 -0,559 0,577
Sodyum (mmol/L) 36 140,50+5,08 132,0-152,0 72 140,0+7,21 126,0-172,0 0,351 0,726
Potasyum (mmol/L) 31 4,27+0,82 2,44-5,67 64 4,2440,70 3,08-5,72 -0,429 0,669
Kalsiyum (mg/dL) 25 8,72+0,98 5,30-10,00 46 8,85+0,78 6,60-10,40 -0,622 0,536
Total kolesterol (mg/dL) 15 182,66+42,28 111,10-270,0 27 203,68+51,33 113,80-299,40 -1,350 0,185
Trigliserid (mg/dL) 14 152,52465,24 50,00-274,00 24 156,82+89,30 59,80-365,80 -0,163 0,871
Albiimin (g/dL) 10 3,39+0,53 2,42-4,08 14 3,52+0,42 3,10-4,18 -0,621 0,541
HDL (mg/dL) 15 33,20+11,07 22,00-59,70 25 43,03+11,68 20,30-64,50 -2,602 0,013*
LDL (mg/dL) 14 118,64+35,82 65,22-205,60 25 135,48+37,15 57,16-204,50 -1,353 0,184
Urik asit (mg/dL) 10 6,95+1,83 3,40-8,90 13 5,90+1,52 3,60-9,90 1,341 0,194
Klor (mmol/L) 11 103,30+4,42 96,30-112,20 20 101,85+5,28 91,90-107,0 0,643 0,525
Folik asit (ng/mL) 3 4,24+2 .09 3,23-7,26 6 8,91+3,56 3,47-14,42 -1,838 0,109
HbA:C (%) 2 7,40+3,39 5,00-9,80 7 9,90+2,42 6,0-12,70 -0,876 0,410
B2 vit. (pg/mL) 4 407,65+130,36 293,0-601,80 9 217,50+114,3 159,0-520,0 2,235 0,047*
Sedimantasyon (mm/sa) 3 58,0£5,0 53,0-63,0 3 47,0+£32,12 10,0-74,0 0,763 0,488
Demir (mg/dL) 1 - - 4 45,88+27,90 22,39-85,55 - -
LDH (U/L) - - - 3 273,0+17,27 261,0-295,0 - -

*p<0,05 **Achk kan sekeri ortalamalar1 cahsmada diyabetli yashlar bulundugu icin verilmemistir.



Yaslilarin ortalama biyokimyasal bulgularinin beslenme sekillerine gore
(agizdan veya enteral (PEG+NG)) degerlendirilmesi Cizelge 3.15.°te verilmistir.
Buna gore agizdan beslenen yaglilarin ortalama hemoglobin ve hematokrit degerleri

sirastyla 11,90+1,82 g/dL, 10,58+0,89 g/dL ve %35,17+5,27, %31,56+3,09 dir.

Agizdan beslenen yaslilarin ortalama hemoglobin ve hematokrit degerleri,
enteral (PEG+NG) yolla beslenenlere gore daha yiiksek; ortalama iirik asit degerleri
ise daha diisiik saptanmis olup, bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,05).

Enteral (PEG+NG) yolla beslenen yaslilarin ortalama kreatinin degerleri
(1,01£0,44 mg/dL) agizdan beslenen yaglilara (1,14+0,70 mg/dL) gore diisilk, CRP
degerleri (80,88+110,48 mg/L) agizdan beslenenlere (69,67496,81 mg/L) gore
yiiksek bulunmus olup bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
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Cizelge 3.15. Yaghilarin ortalama biyokimyasal bulgularinin beslenme sekillerine gore degerlendirilmesi

o Agizdan Enteral (PEG+NG)
Biyokimyasal bulgular t p
n X+8S Alt-Ust n X+SS Alt-Ust

Hemoglobin (g/dL) 103 11,90+1,82 5,32-15,30 17 10,58+0,89 8,50-12,00 2,906 0,004*
Hematokrit (%6) 103 35,17+5,27 15,32-45,30 17 31,56+3,09 25,82-36,40 2,743 0,007*
Ure (mg/dL) 103 63,53+44,82 21,00-224,50 17 82,43+66,58 26,80-257,60 -1,503 0,135
Kreatinin (mg/dL) 103 1,14+0,70 0,50-5,52 17 1,01+0,44 0,34-2,08 0,737 0,462
CRP (mg/L) 103 69,67+£96,81 0,40-460,00 17 80,88+110,48 4,50-340,80 -0,433 0,665
AST (U/L) 86 20,41+20,98 6,40-174,50 17 21,78+11,58 9,70-45,10 -0,260 0,796
ALT (U/L) 88 14,08+9,19 0,50-55,40 17 17,55+11,23 1,70-38,70 -1,376 0,172
Sodyum (mmol/L) 91 140,25+5,39 126,00-152,00 17 142,60+10,91 129,00-172,00 -1,386 0,169
Potasyum (mmol/L) 78 4,18+0,72 2,44-5,72 17 4,02+0,81 2,82-5,67 0,820 0,414
Kalsiyum (mg/dL) 58 8,75+0,87 5,30-10,40 13 9,05+0,72 8,20-10,10 -1,142 0,257
Total kolesterol (mg/dL) 39 199,36+48,89 111,10-299,40 3 154,73-26,44 124,20-170,0 1,551 0,129
Trigliserid (mg/dL) 35 155,33+83,64 50,00-365,80 3 155,46-23,49 141,90-182,60 -0,003 0,998
Albiimin (g/dL) 14 3,60+0,57 2,33-4,18 10 3,28+0,12 3,14-3,46 1,745 0,095
HDL (mg/dL) 37 39,73£12,62 20,30-64,50 3 35,03-6,41 28,40-41,20 0,633 0,531
LDL (mg/dL) 35 128,29+38,84 57,16-205,60 4 137,24-9,48 123,80-145,10 -0,454 0,652
Urik asit (mg/dL) 16 5,81+1,47 3,40-8,80 7 7,74+1,41 6,20-9,90 -2,914 0,008*
Klor (mmol/L) 26 101,47+4,98 91,90-106,20 5 108,73+3,00 107,00-112,20 -1,959 0,060
Folik asit (ng/mL) 6 6,79+4,25 3,23-14,42 3 9,49+1,01 8,91-10,67 -1,052 0,328
HbA:C (%) 9 8,81+2,54 5,00-12,70 - - - - -

Bi2 vit. (pg/mL) 10 341,11+148,58 159,00-601,80 3 236,46+32,85 217,50-274,40 1,176 0,264
Sedimantasyon (mm/sa) 5 50,40+24,58 10,00-74,00 1 - - - -

Demir (mg/dL) 4 48,02+29,55 22,39-85,55 1 - - - -

LDH (U/L) 2 284,00+15,55 273,00-295,00 1 - - - -

*p<0,05 **Achk kan sekeri ortalamalari calismada diyabetli yashlar bulundugu i¢in verilmemistir.



Yaglilara iligkin rutin olarak bakilan bazi biyokimyasal bulgularin referans
degerleri goz Oniinde bulundurularak cinsiyete gore dagilimlari Cizelge 3.16.’da
verilmistir. Cizelgeye gore yashlarin %49,2’si yiiksek, %48,3’1i normal kan sekerine
sahip olup; %85,0’1 diisiik hemoglobin miktarina, %51,7’si normal kan iire diizeyine,
%85,0’1 diisiik hematokrit degerine, %59,1°1 normal kreatinin degerine ve %74,2’si
yilksek CRP degerine sahiptir. Yaslilarin kreatinin degerlerine iliskin verilerin
cinsiyete gore dagilimlar1 arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 3.16. Yaglilara iligkin bazi1 biyokimyasal bulgularin degerlendirilmesi (n:120)

Erkek Kadin Toplam
(n:40) (n:80) (n:120)
S % S % S %

Glikoz (mg/dL)
Yiiksek (>115) 17 42,5 42 52,5 59 49,2
Normal (82-115) 23 575 35 437 58 483 Xé:032’(1’i5
Diisiik (<82 ) - - 3 38 3 2,5
Hemoglobin (g/dL)
Diisiik (<12,3) 35 87,5 67 83,8 102 85,0 ¥2 = 0,294
Normal (12,3-15,3) 5 12,5 13 16,2 18 15,0 p=0,401
Ure (mg/dL)
Normal (16,6-48,5) 19 475 43 53,8 62 51,7 ¥2=0,417
Yiiksek (>48,5) 21 52,5 37 46,2 58 48,3 p=0,326
Hematokrit (%)
Diisiik (<35) 36 90,0 66 82,5 102 85,0 2 =1,176
Normal (35-47) 4 10,0 14 17,5 18 15,0 p=0,211
Kreatinin (mg/dL)
Normal (0,7-1,2) 23 57,5 48 60,0 71 59,1
Yiiksek (>1,2) 15 37,5 17 21,3 32 26,7 7;)2:(:) gfjf
Diisiik (<0,7) 2 5,0 15 18,7 17 14,2 ’
CRP (mg/L)
Yiiksek (>5) 30 75,0 59 73,7 89 74,2 72 =0,022
Normal (0-5) 10 25,0 21 26,3 31 25,8 p=0,534
*p<0,05
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3.4. Evde Saghk Hizmeti Alan Yashlarin Beslenme Durumunun

Degerlendirmesi

Yaglilarin MNA-SF 6l¢egine gore son 3 ayda istahsizliga, sindirim sorunlarina,
cigneme veya yutma zorluklarina bagl olarak besin aliminda bir azalma olup
olmadigi, son 3 ay igerisindeki agirlhik kaybi durumlar, fiziksel hareketlilik
durumlari, son 3 ay icerisinde psikolojik stres veya akut hastalik sikayetleri olup
olmadig1, noropsikolojik problemler ve baldir ¢evresinin (cm) Olglimiinii de igeren
bulgular Cizelge 3.17.°de verilmistir. Cizelgeye gore yashilarin %68,4’linde son 3
ayda istahsizliga, sindirim sorunlarina, ¢igneme veya yutma zorluklarina bagli olarak
besin aliminda orta derecede diisiis, %35,8’inde son 3 ay icerisinde 1-3 kg arasinda
agirlik kaybir meydana gelmistir. Yashlarin %35,0’1 son 3 ay igerisindeki agirlik
kaybmni bilmediklerini beyan etmistir. Yashlarin %60,9’u yatak veya sandalyeye
bagimli, %30,8°1 ise yataktan veya sandalyeden kalkabildigini fakat evden disari
cikamadigini ifade etmistir. Yaglilarin %67,5°1 son 3 ay icerisinde psikolojik stres
veya akut hastalik sikayeti oldugunu belirtmistir. Tan1 konan hastaliklar ve edinilen
gozlemler 15181nda yashlarin %52,5’inde hafif diizeyde bunama, %25,8’inde ciddi
bunama veya depresyon, %Z21,7’sinde ise higbir psikolojik problemin olmadigi
belirtilmistir. Yaslilarin %65,0’mnin baldir ¢evresi 31 cm veya daha fazla iken

%35,0’1min baldir ¢evresi 31 cm’den az bulunmustur.
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Cizelge 3.17. Yaslilarin MNA-SF tarama puanlarina gore degerlendirilmesi

Erkek Kadin Toplam
(n:40) (n:80) (n:120)
S % S % S %

Son 3 ay icerisinde besin aliminda
azalma
Siddetli diisiis (0 puan) 12 30,0 16 20,0 28 23,3
Orta derece diisiis (1 puan) 25 625 57 712 82 684 12:014:‘7‘22
Diisiis yok (2 puan) 3 75 7 88 10 83 i
Son 3 ay icerisindeki agirhik kaybi
3 kg’dan fazla agirhik kaybi (O puan) 11 27,5 16 20,0 27 22,5
Bilinmiyor (1 puan) 12 30,0 30 37,5 42 35,0 x2=1,392
1-3 kg arasinda agirlik kaybi (2 puan) 15 375 28 35,0 43 35,8 p=0,707
Agirlik kayb1 yok (3 puan) 2 50 6 7,5 8 6,7
Hareketlilik
Yatak veya sandalyeye bagimli (0 23 575 50 624 73 60.9
puan) 2 =4,195
Yar1 bagiml (1 puan) 16 40,0 21 26,3 37 30,8 p=0,123
Bagimli degil (2 puan) 1 25 9 11,3 10 8,3
Son 3 ay icerisinde akut hastalik
veya psikolojik stres
Evet (0 puan) 24 60,0 57 71,2 81 67,5 ¥2=1538
Hayr (2 puan) 16 40,0 23 28,8 39 32,5 p=0,215
Noropsikolojik problemler
Ciddi bunama veya depresyon (0 puan) 8 20,0 23 28,8 31 25,8
Hafif diizeyde bunama (1 puan) 22 55,0 41 51,2 63 525 Xz—zoléé?
Higbir psikolojik problem yok (2 puan) 10 25,0 16 20,0 26 21,7 P=
Baldir cevresi
31 cm’den az (0 puan) 15 37,5 27 33,7 42 35,0 x2=0,165
31 cm veya daha fazla (3 puan) 25 62,5 53 66,3 78 65,0 p=0,685

Yagslilarin ortalama MNA-SF puanlarinin cinsiyet ve beslenme sekillerine gore

degerlendirilmesi Cizelge 3.18.’de verilmis olup, erkek ve kadin yaslilarin ortalama
MNA-SF puanlar1 sirasiyla 6,15+£3,38 ve 6,16+3,48’dir. Agizdan ve enteral
(PEG+NG) beslenen yashlarin ortalama MNA-SF puanlar sirasiyla 6,69+£3,30 ve

2,88+2,17 olup bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).
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Cizelge 3.18. Yaslilarin ortalama MNA-SF puanlarinin cinsiyet ve beslenme sekillerine gore
degerlendirilmesi

MNA-SF puan

n X +8SS Alt-Ust t p
ortalamasi
Cinsiyet
Erkek 40 15+ 0,0-12,0
6,15+3,38 , , 0019 0.985
Kadin 80 6,16+3,48 0,0-14,0
Beslenme Sekli
Agizdan 103 6,69+3,30 0,0-14,0
y 4,588 0,000**
Enteral (PEG+NG) 17 2,88+2,17 0,0-6,0

*p<0,001

Yaslilarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi MNA-SF ile yapilmis
olup; yaslilar normal nutrisyonel durum (12-14 puan arasi), malnutrisyon riski
altinda (8-11 puan arasi) veya malnutrisyonlu (<7 puan) olarak siniflandirilmistir.
Cizelge 3.19.°da yaslilarin malnutrisyon acisindan degerlendirilmesi verilmistir.
Buna gore yaslilarin %60,8’i malnutrisSyonlu, %34,2’si malnutrisyon agisindan risk

altinda ve %5,0’i normal nutrisyonel durum olarak siniflandirtlmistir.

Cizelge 3.19. Yaslilarin malnutrisyon agisindan degerlendirilmesi

Erkek Kadin Toplam
(n:40) (n:80) (n:120)
S % S % S %
Malnutrisyon Durumu
Malnutrisyonlu 24 60,0 49 61,3 73 60,8
Malnutrisyon Riski Altinda 15 375 26 325 41 34,2 Xé:ooégiz
Normal Nutrisyonel Durum 1 2,5 5 6,2 6 50

Cizelge 3.20.de yashlarin tanist konan hastaliklara gdre malnutrisyon
acisindan degerlendirilmesi verilmistir. Cizelgeye gore malnutrisyonlu yaslhilarin
%72,6’s1 hipertansiyon ve %46,6’s1 diyabet tanist almistir. Malnutrisyonlu yaslilarin
%74,0’1, malnutrisyon agisindan risk altinda olan yashlarin %39,0’1 ve normal
nutrisyonel durum gosteren yaslilarin %16,7’si norolojik hastalik tanis1 almis olup;

bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).
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Cizelge 3.20. Yaslilarin tanis1 konan bazi hastaliklara gére malnutrisyon agisindan

degerlendirilmesi
. Malnutrisyon No_rmal
Malnut-rlsyonlu Riski Altinda Nutrisyonel
(n:73) (n:41) Durum
(n:6)
S % S % S %
Hipertansiyon
Var 53 72,6 32 78,0 66,7 ¥2 = 0,592
Yok 20 27,4 9 22,0 2 33,3 p=0,744
Norolojik hastaliklar
Var 54 74,0 16 39,0 1 16,7 x2 = 17,995
Yok 19 26,0 25 61,0 83,3 p=0,000**
Diyabet
Var 34 46,6 18 439 66,7 %2 =1,090
Yok 39 53,4 23 56,1 2 333 p=0,580
Kemik erimesi
Var 24 32,9 16 39,0 1 16,7 ¥2 =1,301
Yok 49 67,1 25 61,0 83,3 p=0,522
Romatizma
Var 16 21,9 8 19,5 2 33,3 ¥2 =0,596
Yok 57 78,1 33 80,5 66,7 p=0,742
Kalp-damar hastaliklari
Var 17 23,3 11 26,8 2 33,3 ¥2=0,410
Yok 56 76,7 30 73,2 66,7 p=0,815
Bobrek
Var 8 11,0 2 4,9 1 16,7 x2=1,593
Yok 65 89,0 39 95,1 83,3 p=0,451
Sindirim sistemi
hastahklar
Var 6 8,2 3 7,3 1 16,7 x2 = 0,602
Yok 67 91,8 38 92,7 83,3 p=0,740
Kanser
Var 6 8,2 1 2,4 - - x2=1,988
Yok 67 91,8 40 97,6 6 100 p=0,370
Gogiis hastaliklari
Var - - 1 2,4 - - x2 =1,943
Yok 73 100 40 97,6 6 100 p=0,379
*p<0,001
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Yagslilarin agizdan ve enteral (PEG+NG) beslenme, su an veya 6nceden deride
hassaslik ya da yara olusma ve 6gilin atlama gibi durumlarin malnutrisyon agisindan
degerlendirilmesi Cizelge 3.21.’de verilmistir. Buna gore, malnutrisyonlu yaslhlarin
%49,2’sinde su an deride hassaslik veya yara bulunmakta, malnutrisyon riski
altindaki yaglilarin %95,1’inde ve normal nutrisyonel durum gosteren yaslilarin
tamaminda su an deride hassaslik veya yara bulunmamaktadir. Malnutrisyonlu
yaslilarin %54.,8’inde Onceden deride hassaslik veya yara olusmus, malnutrisyon
riski altindaki yashlarin %90,2’sinde ve normal nutrisyonel durum gosteren
yaglilarin tamaminda 6nceden deride hassaslik veya yara olugsmamigtir. Malnutrisyon
riski altindaki ve normal nutrisyonel durum gosteren yaslilarin tamami agizdan
beslenmekte iken malnutrisyonlu yaslilarin %76,6’s1 agizdan, %23,3’li ise entaral
(PEG+NG) vyolla beslenmektedir. Malnutrisyonlu yaslilarin %50,0’1 agizdan sivi
sekilde, %46,4’1 agizdan kat1 sekilde beslenmektedir. Malnutrisyon riski altindaki
yaglilarin %85,3’1i ve normal nutrisyonel durum gésteren yaslilarin tamami agizdan
kat1 sekilde beslenmektedir. Yashlarin 6glin atlama durumlarina bakildiginda
malnutrisyonlu yaslilarin %54,8’1, malnutrisyon agisindan risk altinda olan yaslhilarin
%78,0’1 ve normal nutrisyonel durum gosteren yaslilarin tamami 68iin atlamadigin

ifade etmistir.

Malnutrisyonlu, malnutrisyon agisindan risk altinda olan veya normal
nutrisyonel durum gosteren yashilarin agizdan (sivi, piire, kati) ve enteral (PEG+NG)
beslenme, su an veya 6nceden deride hassaslik ya da yara olusma durumu (p<0,001)
ve 6giin atlama durumlar1 (p<0,05) arasindaki tiim farkliliklar istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur.
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Cizelge 3.21. Malnutrisyon agisindan degerlendirilen yaslilara ait bazi bulgular

Malnutrisyon Normal
Malnutrisyonlu . y Nutrisyonel
. Riski Altinda
(n:73) (n:41) Durum
) (n:6)
S % S % S %
Su an deride hassashk/yara
bulunma durumu
Evet 36 49,2 2 4,9 - - x2 = 26,888
Hayir 37 50,8 39 95,1 6 100 p=0,000**
Onceden deride hassashk/yara
olusma durumu
Evet 40 54,8 4 9,8 - - x2 = 26,590
Hayir 33 452 37 90,2 6 100 p=0,000**
Beslenme Durumu
Agizdan 56 76,7 41 100 6 100 ¥2=12,752
Enteral (PEG+NG) 17 23,3 - - - - p=0,001**
Agizdan Beslenme Durumu
Sivi 28 50,0 4 9,8 - - > 21383
. } ) ¥2 =121,
Piire 2 3,6 2 4.9 p=0,000**
Kati 26 46,4 35 85,3 6 100
Ogiin Atlama Durumu
Evet 33 45,2 9 22,0 - - ¥2 =9,641
Hayir 40 54,8 32 78,0 6 100 p=0,008*

*p<0,05 **p<0,001

Cizelge 3.22.°de malnutrisyonlu, malnutrisyon agisindan risk altinda olan ve
normal nutrisyonel durum gosteren yaslilarin tat ve koku duyularindaki degisiklikler,
istah durumlari, protez dis kullanimlar1 ve dis problemleri ile beslenme sorunlar1 ve
fiziksel aktivite durumlari verilmistir. Cizelgeye gore malnutrisyonlu yaglilarin
tamaminin, malnutrisyon agisindan risk altinda olan yashlarin %78,0’1mnin ve
%75,6’sinin  sirastyla tat ve koku duyularinda azalma meydana gelmistir.
Malnutrisyonlu yashilarin %56,2’si istah durumunu orta, %42,4’1 kotii; malnutrisyon
acisindan risk altinda olan yaslilarin %87,8’i ve normal nutrisyonel durum gosteren
yaslilarin  %66,7’°s1 istah durumunu orta olarak ifade etmistir. Malnutrisyonlu
yashilarin %89,0’1, malnutrisyon ag¢isindan risk altinda olan yashlarin %70,7’si ve
normal nutrisyonel durum gdsteren yaslilarin %66,7’si protez dis kullanmaktadir.
Malnutrisyonlu yashlarin %54,8’1 sadece kat1 besinlerde, %42,5’1 tiim besinlerde;
malnutrisyon agisindan risk altinda olan yaslilarin %73,2’si ve normal nutrisyonel

durum gosteren yaslilarin %83,3’1i sadece kat1 besinlerde dis problemi yasadigini;
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malnutrisyonlu yashilarin %98,6’s1, malnutrisyon agisindan risk altinda olan
yaglilarin %87,8’1 ve normal nutrisyonel durum gosteren yaslilarin %66,7’si
beslenme sorunu yasadigini ifade etmistir. Yashlarin fiziksel aktivite durumlarina
bakildiginda, malnutrisyonlu yaslilarin %80,8’inin yataga bagimli oldugu,
malnutrisyon agisindan risk altinda olan yashlarin %41,5’inin gilinlin yarisini
oturarak veya yatarak gegirdigi, normal nutrisyonel durum yaslilarin ise %50,0’inin

giinliik isleri yardimsiz yapabildigi goriilmektedir.

Malnutrisyonlu, malnutrisyon agisindan risk altinda olan ve normal nutrisyonel
durum gosteren yaslilarin tat ve koku duyularindaki degisiklikler, istah durumlar
(p<0,001), protez dis kullanimlar1 ve dis problemleri ile beslenme sorunlar1 (p<0,05)
ve fiziksel aktivite durumlar1 (p<0,001) arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur.
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Cizelge 3.22. Yaslilarin malnutrisyon durumlarinin tat, koku, istah, dis problemi, beslenme
sorunu ve fiziksel aktivite gibi degiskenlere gore degerlendirilmesi

Malnutrisyonlu Malnutrisyon Ntlj\f[(r)i.:sm(?rllel
Y Riski Altinda y
Durum
(n:6)
S % S % S %
Tat duyusunda degisiklik
Degisiklik yok - - 8 19,6 83,3
Azalds 7 100 32 780 1 16,7 7;)2:6 plhn
Artti - - 1 2,4 - - ’
Koku duyusunda degisiklik
Degisiklik yok - - 10 244 83,3 ¥2 = 43,666
Azaldi 73 100 31 75,6 1 16,7 p=0,000**
istah durumu
Iyi - - 1 2,4 2 33,3
Orta 41 56,2 36 87,8 66,7 ¥2 = 40,654
Kotii 31 42,4 4 9,8 - - p=0,000**
Cok kotii 1 1,4 - - - -
Protez dis kullanim
Evet 65 89,0 29 70,7 66,7 x2 =6,828
Hayir 8 11,0 12 29,3 2 33,3 p=0,033*
Dis problemi
Sadece kat1 besinlerde 40 54,8 30 73,2 5 83,3
. . %2 =9,934
Tum besinlerde 31 42,5 22,0 - - p=0,042*
Problem yok 2 2,7 4,8 1 16,7 '
Beslenme sorunu yasama
durumu
Evet 72 98,6 36 87,8 4 66,7 ¥2 =12,163
Hayir 1 14 5 12,2 2 33,3 p=0,002*
Fiziksel aktivite
Gl'inlii_k_lslerl yardimsiz ) ) 2 49 3 50,0
yapabiliyor
Gur_lluk isleri yaparken zorluk 1 14 6 146 2 333
gekiyor 2-92,036
Giliniin yarisini X 05
oturarak/yatarak geciriyor 9 123 17 4L5 1 16,7 p=0,000**
Glinilin ¢ogunu ) )
oturarak/yatarak geciriyor 4 55 1 268
Yataga bagiml 59 80,8 5 12,2 - -

*p<0,05 **p<0,001
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Cizelge 3.23.te malnutrisyon acisindan degerlendirilen yashlara iliskin
biyokimyasal bulgularin ortalamasi verilmistir. Malnutrisyonlu, malnutrisyon
acisindan risk altinda olan ve normal nutrisyonel durum gosteren yaslilarin ortalama
hemoglobin degerleri sirasiyla; 11,31+1,35 g/dL, 12,12+2,05 g/dL ve 13,85+2,44
g/dL; ortalama hematokrit degerleri ise %33,754+4,50, %35,56+5,57 ve
%39,60+6,83’dir. Malnutrisyonlu yaslilarin ortalama hemoglobin (p<0,001) ve
hematokrit (p<0,05) degerleri, malnutrisyon agisindan risk altinda olan ve normal
nutrisyonel durum gosteren yaslilara kiyasla daha diisiik saptanmis olup; bu farklilik

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Malnutrisyonlu yaslilarin ortalama CRP (88,98+106,86 mg/L) ve iire
(72,81£55,09 mg/dL) degerleri normal nutrisyonel durum gosteren yaslilara gore
daha yiiksek bulunurken; ortalama kreatinin (1,10+0,67 mg/dL) degerleri daha diisiik
bulunmustur. Malnutrisyonlu yaglilarin ortalama CRP degerleri, malnutrisyon
acisindan risk altinda olan ve normal nutrisyonel durum gosteren yaslilara gore

anlaml1 olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Ayrica malnutisyonlu yaslilarin ortalama AST (19,60+13,34 mg/dL), ALT
(14,72+8,92 mg/L), potasyum (4,05+0,71 mmol/L) ve kalsiyum (8,74+0,87 mg/dL)
degerlerinin de normal nutrisyonel durum gosteren yaslilara gore daha diisiik oldugu
saptanmistir. Malnutrisyonlu ve malnutrisyon agisindan risk altinda olan yaslilarin
ortalama AST (p<0,001) ve ALT (p<0,05) degerleri, normal nutrisyonel durum

gosteren yaslilara gére anlamli olarak diisiik bulunmustur.
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8.

Cizelge 3.23. Yaslilarin ortalama biyokimyasal bulgularinin malnutrisyon durumlarina gore degerlendirilmesi

Malnutrisyonlu

Malnutrisyon A¢isindan Risk Altinda

Normal Nutrisyonel Durum

Biyokimyasal bulgular p
n X +SS Alt-Ust n X £8S Alt-Ust n X +8SS Alt-Ust
Hemoglobin (g/dL) 73 11,31£1,35 5,32-14,70 41 12,1242,05 5,92+15,50 6 13,85+2,44 9,00+15,90 0,000**
Hematokrit (%0) 73 33,75+4,50 15,32+43,90 41 35,56+5,57 18,92+43,90 6 39,60+6,83 26,50+45,30 0,010*
Ure (mg/dL) 73 72,81+55,09 21,00-257,60 41 56,17+33,15 23,80+154,80 6 54,50+36,93 27,10+112,30 0,175
Kreatinin (mg/dL) 73 1,10+0,67 0,34+5,52 41 1,10+0,43 0,50+2,81 6 1,40+1,60 0,55+4,68 0,575
CRP (mg/L) 73 88,98+106,86 1,40+460,00 41 41,97+£79,75 0,40+341,40 6 55,85+58,51 4,40+139,20 0,045*
AST (U/L) 68 19,60+13,34 6,40+92,00 32 18,35+10,93 8,20+52,50 3 68,60+91,71 14,80+174,50 0,000**
ALT (U/L) 68 14,72+8,92 0,50+38,70 32 12,29+8,12 2,80+44,70 5 28,54+15,98 14,50+55,4 0,002*
Sodyum (mmol/L) 69 141,73+£7,20 126,00=172,00 34 138,55+4,89 127,00£150,00 5 139,404+3,71 137,00£146,00 0,062
Potasyum (mmol/L) 65 4,05+0,71 2,82+5,67 27 4,34+0,77 2,4445,72 3 4,83+0,42 4,5045,32 0,064
Kalsiyum (mg/dL) 43 8,74+0,87 5,30+10,10 24 8,85+0,87 6,60+10,40 4 9,22+0,17 9,00+9,40 0,535
Total kolesterol (mg/dL) 25 183,85+42,90 113,80+299,40 13 202,75+51,65 111,10+280,30 4 251,80+40,33 206,20+290,70 0,026*
Trigliserid (mg/dL) 24 146,91£73,26 50,00-365,80 12 168,50+94,73 50,90+325,70 2 177,50+109,60  100,00+255,00 0,723
Albiimin (g/dL) 16 3,30+0,25 3,10-3,46 8 3,79+0,63 2,33+4,18 - - - 0,012*
HDL (mg/dL) 25 39,94+12,44 20,30-63,70 13 38,18+13,19 22,00+64,50 2 40,15+6,57 35,50+44,80 0,917
LDL (mg/dL) 24 123,944+30,99 65,22-198,90 13 130,32+42,88 57,16£205,60 2 185,15+27,36 165,80+£204,50 0,075
Urik asit (mg/dL) 13 6,50+1,89 3,40-9,90 10 6,26+1,47 4,70+8,80 - - - 0,737
Klor (mmol/L) 20 103,62+6,76 92,60+112,20 10 101,00+4,03 96,30+106,20 1 91,90+0,00 91,90491,90 0,130
Folik asit (ng/mL) 6 8,94+3,62 3,47+14,42 3 5,20+2,58 3,23+8,13 - - - 0,160
HbA:C (%) 4 8,87+3,15 6,00-12,70 3 7,6642,47 5,00+9,90 2 10,40+0,84 9,80+11,00 0,564
B2 vit. (pg/mL) 5  313,42+163,09  217,50+601,80 5 29922+109,73  186,90+437,00 3  352,43+181,88  159,00+520,00 0,886
Sedimantasyon (mm/sa) 3 45,66+32,62 10,00-74,00 3 56,00+8,18 47,00+63,00 - - - 0,623
Demir (mg/dL) 2 28,26+8,30 22,39+34,13 2 42,07+£21,99 26,52+57,63 1 85,55+0,00 85,55+85,55 0,199
LDH (U/L) 2 267,00+8,48 261,00+273,00 1 295,00+0,00 295,00+295,00 - - - 0,226

*p<0,05 **p<0,001

***Achik kan sekeri ortalamalar: calismada diyabetli yashlar bulundugu i¢in verilmemistir.



Cizelge 3.24.’te yashlarin malnutrisyon durumlart ile bazi biyokimyasal
bulgular1 arasindaki iligski verilmistir. Cizelgeye gore, malnutrisyonlu yaglilarin
%98,6’s1n1n, malnutrisyon agisindan risk altinda olan yaslilarin %70,7’sinin kan
hemoglobin (g/dL) miktarlarinin diisiik, normal nutrisyonel durum gésteren yaslilarin
%83,3’linlin ise kan hemoglobin (g/dL) miktarlarinin normal seviyede oldugu; ayrica
malnutrisyonlu yaghlarin %93,2’sinin, malnutrisyon agisindan risk altinda olan
yaglilarin %78,0’min kan hematokrit (%) oranlarinin diisiik, normal nutrisyonel
durum gosteren yaslilarin %66,7’sinin  kan hematokrit (%) oranlarmin normal
seviyede oldugu saptanmustir. Yaslilarin kan CRP (mg/L) miktarina bakildiginda,
malnutrisyonlu yashlarin %86,3’iinlin, malnutrisyon acisindan risk altinda olan
yaslilarin %53,7°sinin, normal nutrisyonel durum gosteren yaslilarin %66,7’sinin kan

CRP (mg/L) miktarinin yiiksek oldugu goriilmektedir.

Yaslilarin malnutrisyon durumlart ile bazi biyokimyasal bulgular1 (hemoglobin
(9/dL), hematokrit (%) ve CRP (mg/L)) arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001).
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Cizelge 3.24. Yaglilarin malnutrisyon durumlar ile bazi biyokimyasal bulgularinin
degerlendirilmesi

Malnutrisyonlu Malnutrisyon Riski  Normal Nutrisyonel

Altinda Durum
S % S % S %
Aclik kan sekeri (n:73) (n:41) (n:6)
Diisiik 1 1,4 1 2,4 1 16,7 x2=7317
Normal 35 479 22 53,7 1 16,7 p=0,120
Yiiksek 37 50,7 18 439 4 66,6
Hemoglobin (n:73) (n:41) (n:6)

- ¥2 =39,157
Dusuk 72 98,6 29 70,7 1 16,7 pZO,OOO**
Normal 1 14 12 29,3 5 83,3
Hematokrit n:73 n:41 n:6

o ( ) ( ) (n:6) ¥2=17,920
Dusuk 68 93,2 32 78,0 2 33,3 p=0,001**
Normal 5 6,8 9 22,0 4 66,7
Kreatinin (n:73) (n:41) (n:6)

Diisiik 12 16,4 3 7,3 2 33,3 12 =3,926
Normal 41 56,2 27 65,9 3 50,0 p=0416
Yiiksek 20 27,4 11 26,8 1 16,7
Ure n:73 n:41 n:6

(n:73) (n:41) (n:6) 2 1268
Normal 35 47,9 23 56,1 4 66,7 p=0,531
Yiiksek 38 52,1 18 439 2 33,3
CRP n:73 n:41 n:6

( ) ( ) (n:6) ¥2 = 14,787
Normal 10 13,7 19 46,3 2 33,3 p=0,001**
Yiiksek 63 86,3 22 53,7 4 66,7
AST n:68 n:32 n:3

(n:68) (n:32) (n:3) 1053
Normal 56 82,4 28 87,5 2 66,7 p=0,591
Yiiksek 12 17,6 4 12,5 1 33,3
ALT n:68 n:32 n:5

(n:68) (n:32) (n:5) -
Normal 62 91,2 31 96,9 4 80,0 p=0,342
Yiiksek 6 8,8 1 3,1 1 20,0
Sodyum (n:69) (n:34) (n:5)
Diisiik 11 15,9 7 20,6 - - X2 = 5,639
Normal 37 53,6 23 67,6 4 80,0 p=0,228
Yiiksek 21 30,5 4 11,8 1 20,0
Potasyum (n:65) (n:27) (n:3)
Diisiik 21 32,3 4 14,8 - - x2=5,722
Normal 39 60,0 20 741 2 66,7 p=0.221
Yiiksek 5 7.7 3 11,1 1 33,3

**n<0,001
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4. TARTISMA

Kronik hastaligi bulunan yashlarda hastanede kalis siiresi, morbidite ve
mortalite yasli bireylerin beslenme durumlar ile yakindan iligkilidir (Rakicioglu ve
Attila, 2003; Saka ve ark., 2010). Beslenme yetersizligi bakimindan olduk¢a hassas
bir grup olarak nitelendirilen yashlarin beslenme durumlar1 ile tarama ve
degerlendirme yontemleri, malnutrisyon agisindan risk altinda olan veya
malnutrisyonlu bireylere vakit kaybetmeden tani konmasina, risk olusturan
faktorlerin tanimlamasina ve erken donemde tedavi edilmesine ayrica beslenme
yetersizligine bagli olarak meydana gelen sorunlarin ¢6ziimlenmesine yardimci

olmaktadir (Arslan ve Rakicioglu, 2004; Yeh ve Schuster, 2006).

Evde saglik veya bakim hizmetine gereksinim duyan yaslilarda ilerleyen yas ile
birlikte demans-depresyon varligi, fiziksel ve bilissel fonksiyonlara ek olarak
cigneme ve yutma reflekslerinin azalmasi hatta ilerleyen donemlerde kaybolmasi,
istahsizlik, bulanti-kusma gibi nedenler malnutrisyona yatkinligimi arttirmaktadir
(Ozkara ve Kasim, 2014; Tannen ve ark., 2012; Zapka ve ark., 2014).

Bu calisma, evde saglik hizmeti alan 65 yas ve lizeri bireylerin beslenme
durumlarimin degerlendirilmesi amaciyla 40 erkek ve 80 kadin olmak iizere toplam

120 yasli ile planlanmis ve ylriitiilmiistiir.

4.1. Evde Saghk Hizmeti Alan Yashlara Ait Genel Bulgularin Degerlendirilmesi

Yagh niifusun biiyiik bir boliimiinii olusturan ve beklenen yasam siiresi
erkeklere gore daha uzun olan kadinlar evde saglik hizmetlerine daha fazla
gereksinim duymakta ve bu yas grubundaki kadinlarda engellilik hali ile daha sik
karsilagilmaktadir (WHO, 2003). Danimarka'da evde saglik ve bakim hizmeti veren
kurumlardan yararlananlarin yaklasik %75'ini (Van Campen ve Woittiez, 2003);

Amerika'da ise yaklasik %65'ini kadinlar olusturmaktadir (Caffrey ve ark., 2011). Bu
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calismada ise evde saglik hizmeti alan yaglilarin %66,7’sini kadinlar olusturmakla

birlikte, bu sonug literatiirde yer alan diger ¢alismalar ile benzerlik gostermektedir.

Bu calismada yashilarin evde saglik hizmeti almasina neden olan ve tanisi
konan hastaliklara bakildiginda ilk sirada hipertansiyon (%76,1), ikinci sirada
norolojik hastaliklar (%60,7) ve tgiincii sirada diyabet (%47,9) bulunmaktadir. Bu
hastaliklar1 kemik erimesi (%35,0) ve kalga kirigi, astim vb. (%33,3) takip
etmektedir (Cizelge 3.2.). Akiyama ve ark.nin (2011) Japonya'da yaptig1 ¢alismada
yaslilarin evde saglik hizmetinden yararlanma nedenleri arasinda ilk sirada
hipertansiyon (%29,6) ikinci sirada ise serebrovaskiiler hastaliklar (%21,4) yer
almaktadir. Turhanoglu ve ark. (2000) Diyarbakir'da 55 yas ve tizerindeki bireylerin
engellilik, kronik hastalik ve giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik diizeylerini
inceledigi ¢alismada; tanis1 konan hastaliklar arasinda hipertansiyon, osteoporoz ve
osteoartritin ilk 3 sirada oldugu goriilmektedir. Ozgiines (2013) huzurevindeki
yaslilarin beslenme durumunu degerlendirdigi calismasinda yaslilarda en sik goriilen
ilk 3 hastaligin hipertansiyon (%65,7), kalp-damar hastaliklar1 (%48,6) ve diyabet
(%42,9) oldugunu belirtmistir. Yapilan ¢aligmalarda geriatrik yas grubunda
genellikle hipertansiyon, norolojik hastaliklar, diyabet ve kalp-damar hastaliklari
prevalansinin yiiksek oldugu belirtilmekle birlikte bu ¢alismada da benzer sonuglar

elde edilmistir.

Yaslilarda ilerleyen yas ile birlikte artan kronik hastaliklar ila¢ kullanimin1 da
arttirmaktadir. Fialovd ve ark.nin (2005) 8 farkli iilkede evde saglik hizmeti alan
toplam 2707 yash ile yaptigi c¢alismada yaslilarin %95,1’inin giinde en az 1,
%351,0’min giinde en az 6 ve %22,2’sinin ise giinde en az 9 adet ila¢ kullandiklar
saptanmigtir. Soini ve ark.nmn (2004) evde saglik hizmeti alan 178 yash ile yaptigi
calismada ise yashlarin %82’sinin glinde en az 3 adet ila¢ kullandig1 belirtilmistir.
Vural ve ark.nin (2012) yapmis oldugu ¢alismada ise yaslilarin %86,0°1 (erkeklerin
%83,0’1, kadinlarin 9%92,3’1) diizenli olarak ilag kullandigin1 bildirmistir. Bu
calismada ise yaslilarin %93,3’0 (erkeklerin %85,0’1, kadinlarin %97,5°1) diizenli
olarak ila¢ kullandiklarini beyan etmislerdir (Cizelge 3.2.).
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Bu ¢alismada yaslilarin %78,3’1 (erkeklerin %42,5’1, kadinlarin %96,2’si) hig
sigara igmedigini, %65,0’1 (erkeklerin %7,5’1, kadmlarin %93,7°si) ise hig¢ alkol
kullanmadigini ifade etmistir. Erkeklerin %52,5°1 sigaray1, %87,5’1 alkolii dnceden
tiikkettigini fakat su an tiilketmedigini belirtmistir (Cizelge 3.3.). Liileci ve ark. (2010)
yaslilarin sigara ve alkol tiiketimlerini aragtirdigi bir ¢calismada yaslilarin %64,0’1nin
hi¢ sigara igmedigini, %91,9’unun ise hi¢ alkol tiiketmedigini saptamistir. Rakicioglu
ve ark. (2005) 65 yas ve lzeri erkeklerin %49,3’iiniin, kadinlarin %85,8’inin hi¢
sigara igmedigini belirtmistir. Akyildizlar (2007) bu oranlar1 erkek ve kadinlarda
strastyla %55,4 ve %385,7 olarak, Vural ve ark. (2012) ise sirasiyla %11,3 ve %80,8
(toplam 9%34,2) olarak tespit etmistir. Sigara ve alkol tiiketimi ilerleyen yas ile
birlikte demans, depresyon, mental fonksiyonlarda bozukluk, kalp hastaliklari ve
kanser gibi bircok hastaligin prevalansimi arttirmakta ve yaslilarin genel sagliginm
etkilemektedir. Bununla birlikte yaslilarin besin tiiketimleri azalmakta, yetersiz ve
dengesiz beslenme ile malnutrisyona neden olmaktadir (Anstey ve ark., 2007; Peters
ve ark., 2008).

Deride hassaslik veya basi yarasi olusumu, morbidite ve mortalite acisindan
risk faktorii olusturmakla birlikte; dogru tani, tedavi ve takip ile 6nlenmesi miimkiin
geriatrik bir sendromdur. Yasa baglh fizyo-patolojik degisiklikler ve dejenerasyonlar,
artan kronik hastaliklar, yataga bagimlilik ve hastaneye yatis Oykiisii geriatrik yas
grubunda deride hassaslik veya basi yarasi goriilme olasiligini artirmaktadir (Reddy

ve ark., 2006).

Bu c¢alisgmada yashilarin %31,7’sinde su an deride hassaslik veya yara
bulunmaktadir. Deride hassaslik veya basi yarasi bulunan yashlarin %31,6’sinda 6
ay, %21,1’inde 2 ay, %15,8’inde ise 3 aydir bu sikayet devam etmektedir. Yaglilarin
%36,7’sinde 6nceden deride hassaslik veya yara meydana gelmistir. Ayrica yaslilarin
%47,7°si 6nceden bir kez, %40,9’u ise dnceden iki kez deride hassaslik veya yara
olustugunu beyan etmistir (Cizelge 3.4.). Arslan Ozkul (2014) evde saglik hizmeti
alan yaslilarin %20,0’inda degisik evrelerde deride hassasiyet veya yara meydana

geldigini belirtmistir. Donini ve ark.nin (2005) yaptig1 ¢alismada deride hassaslik
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veya basi yarasi prevalansinin yatan hastalarda %1-18, uzun doénem bakim

PR

merkezlerinde ise %3-28 arasinda degistigi belirtilmistir.

Deride hassaslhik veya basi yaras1 prevalanst Avrupa Basing Ulseri Danisma
Paneli (European Pressure Ulcer Advisory Panel)’nin 2002 yilinda Ingiltere, Belgika,
Italya, Isve¢ ve Portekiz’de yaptig1 calismada %18,1; insidansi ise Ulusal Basing
Ulseri Danisma Paneli (National Pressure Ulcer Advisory Panel) tarafindan ABD’de
yapilan calismada %7,0; ayn1 caligmada hastanede yatan hastalarda ise prevalansin

%15,0 oldugu bildirilmisir (Clark ve ark., 2002; Cuddigan ve ark., 2001).

Ulkeler arasinda farkliliklar géstermekle birlikte Avrupa iilkelerinde deride
hassaslik veya basi yarasi prevalansinin %5,0-28,3; insidansin ise kisa siireli
bakimda %0,4-38,0, uzun siireli bakimda %?2,2-23,9, evde bakimda ise %0-17,0
arasinda degisen farkli veriler bildirilmektedir. ABD’de her yil yaklasik 2.5 milyon
hasta basi yarasi nedeniyle tedavi gormekle birlikte, bas1 yaralar1 en sik hastanelerin
yogun bakim tiniteleri ile bakimevlerinde uzun siireli yatan hastalarda, en nadir ise
evde saglik hizmeti alan yaslilarda goriilmektedir (Torra i Bou ve ark., 2003;
Lahmann ve ark., 2005; Lyder, 2003; Reddy ve ark., 2006; Staas Jr ve Cioschi, 1991,
Stausberg ve ark., 2006).

Ulkemizde yapilan ¢alismalara bakildiginda deride hassaslik veya basi yarasi
prevalansi Pektekin ve ark. (1992) tarafindan yataga bagimli hastalarda %6,1, diger
hastalarda %1,1 oldugunu; Alaca ve ark. (2001) ise spinal kord hasarinda bas ilseri
prevalansinin %28,4 oldugunu saptamislardir. Hug ve ark. (2001) ile Karadag ve
Gilimiiskaya (2006) hastanede yatan veya operasyon gegiren hastalarda basi yarasi
prevalansini sirastyla %7,2 ve %54,8 olarak bildirmislerdir. Deride hassaslik veya
basi iilserlerinin yaklasik %66,7’si 70 yas ve lzerindeki yaglilarda goriilmekte,
Ozellikle hastanede yatan hastalarin %25,0’1inda operasyon sonrasi dénemde deride
hassasiyet veya yara olusmakta, bu yaralarin %83,0’1nin hastalarin hastanedeki ilk 5
giin igerisinde meydana geldigi bildirilmektedir. Yapilan calismalarda basi

tilserlerinin norolojik hastalarin %5,0-8,0; paraplejik hastalarin ise %7,0-8,0’inin
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Olimiine neden oldugu belirtilmistir (Alaca ve ark., 2001; Hug ve ark., 2001;
Karadag ve Giimiiskaya, 2006; Landi ve ark., 2007; Pektekin ve ark., 1992).

Literatiirde yer alan caligmalar bu calismanin sonuglarmi desteklemektedir.
Evde saglik hizmeti alan yaslilarda deride hassaslik veya basi yarasi olusumu siklikla
karsilagilan 6nemli bir sorun olmakla birlikte bu sorunun azaltilmasinda hijyen ve

deri bakimi, pozisyon degisikligi ve yeterli ile dengeli beslenme olduk¢a dnemlidir.

4.2. Evde Saghk Hizmeti Alan Yashlarin Genel Beslenme Ahskanhklarinin

Degerlendirilmesi

Enteral beslenme, agizdan besin alimi (oral beslenme) yeterli olmayan veya
bagirsak fonksiyon yetersizligi olan bireylerde yeterli enerji gereksinimi ve sivi
dengesinin saglanmasinda genel olarak tercih edilen; oral, NG, PEG veya
jejunostomi gibi yollarla gastrointestinal kanali kullanarak beslenmeyi saglayan
nutrisyonel destek tedavisidir. Evde enteral beslenmeye gereksinim duyan bireyler

genellikle yasli hastalardir.

Bu c¢alismada evde saglik hizmeti alan yashlarin %85,8’1 agizdan, %14,2’si
enteral (PEG+NG) beslenmektedir. Enteral iiriin kullanan yashlarin %23,5’1 12 ay,
%17,6’s1 6 aydir enteral (PEG+NG) yolla beslendigini ve %23,5’i giinde 3 kez,
%23,5’1 de glinde 6 kez enteral {iriin tiikettigini beyan etmistir (Cizelge 3.5.). Bu
yashilarin %41,2’si (n:7) enteral iiriin olarak Novasource Diabetes, Fortimel Energy

Multi Fibre veya Glucerna kullanmaktadir.

ABD’de her y1l yaklagik 350 000 kisinin, Avrupa’da 65 yas ve {izeri hastalarin
%?35’ten fazlasinin evde enteral beslenme destegi aldigi belirtilmektedir. 2009 yili
verilerine gore, enteral yolla beslenen hastalarin yaklasik %601 bakimevlerinde,
yaklasik %40°1 ise kendi evlerinde yasamaktadir. Ulkemizde hastalarin evde enteral

beslenme destegi ve iriin kullanimina iliskin kisith veriler bulunmasina ragmen,
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evde enteral tiiple beslenen hasta sayisina iliskin herhangi bir veri bulunmamaktadir

(Bozcigeroglu ve Karadag, 2012).

Arslan Ozkul (2014)’un yaptig1 calismada evde bakim hastalarinin biiyiik
cogunlugunun (%96,1) oral yolla beslendigini hastalarin geri kalaninin nazogastrik
sonda veya PEG ile beslendigini saptamistir. Ulkemizde yapilan baska bir calismada
ise evde enteral yolla beslenen hastalarin yaklasik %60’ 1nin onkolojik ve %30’dan

fazlasinin ndrolojik hastaligi oldugu bildirilmistir (Girgin ve ark., 2008).

Ispanya’da yapilan bir ¢alismada evde enteral yolla beslenen yaslhilarin
%68,2’sinin oral, %?24,3’liniin nazogastrik, %6,8’inin PEG ile beslendigi ayrica
2001°de yaklasik 1/10.000 olan enteral {irin kullanma prevalansinin 2009 yilinda
3/10.000 oldugu saptanmistir (Luis ve ark., 2013).

Ingiltere Enteral Parenteral Beslenme Dernegi (The British Association for
Parenteral and Enteral Nutrition [BAPEN]) 2008 Yili Yapay Niitrisyon Destegi
Raporu’nda evde enteral beslenmeye gereksinim duyan hastalarin %66,5’inin 60 yas
ve lizeri, yaklasik %43 linlin 70 yas ve lizeri, yaklasik %20’sinin ise 80 yas ve lizeri
yaslilar oldugunu bildirmistir (Jones ve ark., 2008). BAPEN’in 2011 yili raporuna
gore evde enteral beslenen yetiskin orani onceki yila gore %5, 2010 yili sonu
itibariyle onceki yillara gore %21-36 arasinda artis gostermistir. Ayrica evde enteral
beslenen yetiskin hastalarin oran1 dnceki yila gore Ingiltere’de %35, Iskocya’da %31,
Kuzey Irlanda’da %4’likk artis gostermistir (Smith ve ark., 2011). Yapilan
calismalarda enteral beslenen hastalarin %4,4’i siirekli, yaklasik %34’ bolus
beslenmekte; ayrica hastalarin %36,7’si sadece gece, %24,8’1 ise sadece giindiiz
beslenmektedir. Enteral {irin kullanan hastalarin %65,3’li yiiksek enerjili veya
standart tirlinler, %24,5°1 yiiksek lif igceren liriinler, yaklasik %5°1 ise elementer/semi-
elementer {irlinler tiikketmektedir (Yentiir, 2008). Bu c¢alismada PEG ve NG ile
beslenen yasli orani, literatiirde yer alan calismalara kiyasla biraz daha diisiik
bulunmustur. Ulkemizde evde saglik hizmeti alan yash bireylere ve evde enteral

beslenme uygulamalarina daha ¢ok 6nem verilmelidir.

86



Beslenme durumlart enteral (PEG+NG) yolla beslenen yaslilara kiyasla
nispeten daha iyi olan agizdan (kati, piire ve sivi) beslenen yashlarin tiikettikleri et
gesitlerine bakildiginda %66,2’sinin kirmizi eti (erkekler %63,0; kadinlar %68.2),
%31,4’liniin tavuk etini tercih ettigi goriilmektedir. Yashlarin %70,4’1 beyaz ekmegi
(normal), %16,9’u tuzsuz beyaz ekmegi ve %12,7°si de kepekli ekmek tiiketmeyi
tercih ettigini beyan etmistir. Yashlarin %71,8’1 yemeklerde normal olglide tuz
kullanmay1 %26,8’1 ise yemekleri az tuzlu tiikettigini ifade etmistir (Cizelge 3.7.).
Ozgiines (2013)’in yapmis oldugu calismada yashlarin et gesitlerinden en ¢ok
kirmiz1 eti (erkekler %64,1; kadinlar %69,3) tercih ettigini saptamistir. Bu ¢alismada

elde edilen veriler Ozgiines (2013)’in ¢alismasi ile benzerlik gostermektedir.

Yaslilarin yaklasik %401 giinliik enerji ithtiyacini karsilayacak diizeyde yeterli
Olciide beslenememekle birlikte, yaslilarin %60’tan fazlas1 istahsizlik, diizenli 6giin
tiketimi aligkanliklarinin olmamasi, sabahlar1 ge¢ kalkmak vb. nedenlerle 6giin
atlamakta ve malnutrisyon agisindan birer risk olusturmaktadir (Saka, 2012). Bu
caligmada evde saglik hizmeti alan yashlarin %84,2’si diizenli olarak kahvalti
yaptigini, %84,2’si glinde 4 ve daha fazla 6giin tiikettigini, %65,0’1 giin igerisinde
oglin atlamadigini ifade etmistir. Ayrica yaslilarin %70,8°1 diyet uyguladigini, diyet
uygulayan yaghlarin %58,8’1 az tuzlu (hipertansiyon), %41,2’s1 diyabetik diyet
uyguladigini beyan etmistir (Cizelge 3.8.).

Ulkemizde yapilan c¢aligmalara bakildiginda; Aksoydan (2006) yashlarin
%75,3’liniin, Sanlier ve Yaman (2002) Ankara’daki yashlarin %58,5’inin, Ayar ve
Siiriiciioglu (2003) yaslilarin %70,6’sm, Arslan Ozkul (2014) yaklasik %60’tan
fazlasinin giinde 3 veya daha fazla; Arli ve arkadaslar1 (2003), yaslilarin %67,2 sinin
giinde iki 6giin yemek tiikettigini saptamustir. Ozgiines (2013) yashlarin %74,7’sinin
Ogilin atlamadigini, 68iin atlayan yaslilarin %35,0’1n1in kahvalt1 6giiniinii atladigini,

Yaman ve ark. (2003) ise yaslilarin %24,4 {inlin 6giin atladigini saptamistir.

Yapilan calismalarda (Ozgiines, 2013) yashlarm %22,5’inin doktor veya
diyetisyen tarafindan verilen diyeti uyguladigini, %78,5’inin ise uygulamadigini;

Aksoydan (2006) yashlarin %75,8’inin diyetini tam olarak uyguladigini,
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Demircioglu ve Bulduk (2003) yaslilarin %78,7 sinin diyet uygularken zorlandigini
belirtmistir, diyet uygularken zorlanan yaghilarin %42,7’si verilen diyetin damak
tadina uygun olmamasini, %29,3’1 diyette sevilen besinlerin diyette yer almamasini,
%21,3’1 diyetin yeterli doygunlugu saglamamasini gerekce gostermistir. Ayar ve
Siirticiioglu (2003) ise kendilerine diyet dnerilen erkek yaslilarin yaklasik %23 {iniin,

kadin yaglilarin ise yaklasik %27’sinin onerilen diyeti uyguladigini saptamistir.

Beslenme, ileri yas grubunda saglik sorunlariin azaltilmasinda, yashiliga baglh
olarak gelisen hastaliklarin Onlenmesi ve tedavi edilmesinde ©nemli rol
oynamaktadir. Yaslanma siireci ile birlikte meydana gelen fizyolojik, psikolojik ve
sosyal degisiklikler gerek kurumsal bakim gerekse evde bakim alan yaslilarin tat,
koku, istah ve besin tiiketimlerinde azalmaya neden olmakta; ayrica dis kayiplari ve
protez dis kullanimi ile ¢igneme ve yutma giicliikleri olusmakta, yaslilarin beslenme
durumu olumsuz sekilde etkilenmekte ve bu durum malnutrisyon ile

sonuglanabilmektedir (Dorner, 2010).

Bu c¢alismada yashlarin %93,3’i beslenme sorunu yasadigini belirtirken,
beslenme sorunu yasayan yaslilarin %52,7’si doktorlardan, %47,3’1i hemsirelerden
destek aldigin1 beyan etmistir. Ayrica yashlarin %67,5’1 istah durumunu orta,
%29,2°s1 kotii olarak degerlendirmistir, yashilarin %88,3’1 tat duyusunun, %87,5’1
koku duyusunun azaldigimi beyan etmistir. Yashlarin %81,7’si protez dis
kullanmakta ve ortalama eksik dis sayist 23+11 dis olup, %62,5’1 sadece kati
besinleri, %33,31 ise hemen hemen tiim yiyecekleri tiiketirken sikinti yasadigini,
%60,0’1 sindirim sorunu yasamadigini, %32,5’1 ise konstipasyon sikayeti oldugunu
belirtmistir (Cizelge 3.9.). Evde saghik hizmeti sunan ekip icerisinde mutlaka
diyetisyenler de yer almali, hizmet sunulan yashi bireylerin beslenme durumlar
diyetisyenler tarafindan degerlendirilmeli ve beslenme sorunu yasayan bireylere

yonelik ¢6ziim yollar1 aranmalidir.

Arslan Ozkul (2014) evde bakim hastalarmin beslenme durumlarini inceledigi
calismasinda yaslilarin %30,3’linlin eskiye gore istah durumunun c¢ok azalmis,

%23,9’unun biraz azalmis (toplam %54,2); ayrica yaslilarin %48,4’{iniin eskiye gore
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besin aliminda azalma oldugunu saptamistir. Ozgiines (2013) huzurevinde yasayan
yaslilarin beslenme durumunu inceledigi ¢alismasinda yaslilarin %60,7’sinin istah
durumunun 1iyi, %34,2’sinin istah durumunun orta, kadinlarin erkeklere gore
istahinin daha kotii oldugunu belirtmis ve yashlarin %68,4’{iniin ¢igneme veya

yutma giicliigli gekmedigini, %57,0’min tiim dislerinin protez oldugunu saptamistir.

Evde saglik hizmeti alan yaghilarin fiziksel aktivite durumlar1 incelendiginde
yaslilarin %53,3’linlin yataga bagimli oldugu, %25,5’inin giinlin yarisin1 oturarak
veya yatarak gecirdigi, %12,5’inin giinlin cogunu oturarak veya yatarak gecirdigi
goriilmektedir (Cizelge 3.12.). Ayrica yaslilar gece ve gilindiiz ortalama uyku
stirelerinin sirastyla 8,55+2,06 (2,0-12,0) ve 4,11+3,86 (0,0-12,0) saat oldugunu
beyan etmistir (Cizelge 3.13.).

Literatiirdeki ¢alismalara bakildiginda Arslan Ozkul (2014) evde bakim alan
hastalarin %56,1’inin yataga veya sandalyeye bagimli oldugunu, Ayraler ve ark.
(2013) evde saglik birimine basvuran ve kendi evinde yasayan yaslilarin %41,5’inin
yataga bagimli, %52,8’inin kismen yataga bagimli ve %S5,7’sinin ise bagimsiz
yasadigini saptamistir. Ayni1 calismada bakimevinde kalan yaslilarin 9%5,6’sinin
yataga bagimli, %27,8’inin yataga kismen bagimli yasadigi saptanmistir. Boyoglu ve
Oktay (2002)’1n hastane destekli evde bakim hizmetlerini inceledigi ¢alismada, 6zel
hastaneler ile 6zel bakim biirolarinda hizmet alan yaslhilarin sirasiyla %50,0’mnin ve

%36,0’1mn1n yataga bagimli oldugunu saptamustir.

Catak ve ark.nin (2012) Burdur’da evde saglik hizmeti alan yash hastalar
tizerinde yaptig1 calismada yashilarin fiziksel aktivite ve giinliikk yasam aktivitelerini
incelemistir. Calismaya dahil edilen yashlarin %32,4’liniin baston, koltuk degnegi
veya yliriitece, %27,8’inin yataga, %21,3’iiniin ise tekerlekli sandalyeye bagimli
oldugunu saptamigtir. Ayn1 ¢aligmada evde saglik hizmeti alan yaslilarin %99,1’inin
ev dis1 isleri, % 97,2°sinin giinliik ev islerini, %95,4’linlin tek basina yemek
yapmasinin, %41,7’sinin tek basina tuvalet ihtiyacini karsilamasinin, %30,6’sinin tek

basina banyo yapmasinin miimkiin olmadigini saptamistir.
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Fadillioglu (2006) 65-79 yas arasindaki yaslilarin yaklasik %12’sinin hareket
etme, banyo yapma, giyinme ve yemek yeme gibi giinlilk yasam aktiviteleri
bakimindan diger bireylere bagimli oldugunu bildirmistir. Yapilan diger
calismalarda; Subasi (2008) ve Arslan ve Gokge-Kutsal (1999) huzurevlerinde
yasayan 65 yas ve lizeri yaslilarin sirasiyla yaklasik %25’inin ve %31 nin giinliik
yasam aktivitelerini gerceklestirmek icin baska kisilere bagimli olduklarini

bildirmislerdir.

Biger (1996) ve 65 yas ve tlizeri kronik hastaligi bulunan yashlarin yaklasik
%?25’inin hareket etme, banyo yapma, giyinme ve yemek yeme; Kerem ve ark.
(2001) yaslilarin yaklasik %24 {inlin yiirime, %22’sinin merdiven inip ¢ikma ve
yaklasik %12’sinin beslenme ve hijyen; Gokdogan ve ark. (2008) ise yaslilarin
%30,0’min 6z bakim, hareket etme ve giinliikk ev isleri gibi yasam aktivitelerinin

gerceklestirilmesinde diger bireylere gereksinim duydugunu belirtmektedir.

4.3. Evde Saghk Hizmeti Alan Yashlara iliskin Biyokimyasal Bulgularin

Degerlendirilmesi

Calismanin yiiriitildiigi birimde evde saglik hizmeti alan yaslilarda beslenme
durumunun degerlendirilmesinde rutin olarak ag¢lik kan sekeri, hemoglobin,
hematokrit, CRP, iire ve kreatinin degerlerine bakilmaktadir. Fakat bu biyokimyasal
degerlere ek olarak albiimin, Retinol Baglayici Protein (RBP), total kolesterol,
trigliserit, HDL, LDL, HbA:C, folik asit, B12, ALT ve AST’ye de bakilmalidir.

Bu calismada yaslilara iligkin rutin bakilan bazi biyokimyasal bulgular,
referans degerleri goz Oniinde bulundurularak degerlendirilmistir. Buna gore
yashilarin %49,2’si yiiksek, %48,3’1i normal kan sekerine sahip olup; %85,0’1 diisiik
hemoglobin miktarina, %51,7’si normal kan iire seviyesine, %85,0’1 diisiik
hematokrit degerine, %59,1°1 normal kreatinin degerine ve %74,2’si yiikksek CRP
degerine sahiptir (Cizelge 3.16.). Ayrica bu calismaya dahil edilen yashlarin
ortalama hemoglobin degerleri (n:120) 11,71+1,77 g/dL, ortalama hematokrit

90



degerleri (n:120) %34,66+5,17, ortalama tire degerleri (n:120) 66,21+48,28 mg/dL,
ortalama kreatinin degerleri (n:120) 1,12+0,67 mg/dL, ortalama CRP degerleri
(n:120) 71,26+98,44 mg/L, ortalama AST (n:103) ve ALT (n:105) degerleri sirasiyla
20,64+19,70 U/L ve 14,64+9,58 1U/mL, ortalama sodyum (n:108), potasyum (n:95)
ve kalsiyum (n:71) degerleri sirasiyla; 140,62+6,56 mmol/L, 4,15+0,74 mmol/L ve
8,80+0,85 mg/dL, ortalama albiimin degerleri ise (n:24) 3,46+0,46 g/dL olarak
saptanmigtir (Cizelge 3.14.). Bu calismada yer alan yaslilarin %49,2’sinin yiiksek
kan sekeri degerine sahip olmasi yashlarin %47,9’unun diyabet tanis1 almasia ek
olarak enteral iiriin kullanan yaslilarin geceleri de beslenerek 8 saatlik aglik siiresine

ulagilamamasindan kaynaklanabilmektedir.

Ayraler ve ark. (2013)’nin yaptig1 caligmada yaslilarin %26,5’inin yiiksek,
%67,5’inin normal aglik kan sekerine, %34,9’unun diisilk hemoglobin diizeyine,
%355,4’linlin normal tire seviyesine, %48,2’sinin diisik hematokrit degerine,
%153,0’1mn1in normal kreatinin degerine ve %53,7’sinin yiiksek CRP degerine sahip
oldugunu bildirmistir. Ayraler ve ark. (2013)’nin iire ve kreatinin degerlerine iliskin

elde ettigi veriler bu ¢alisma ile benzerlik gostermektedir.

Kuyumcu (2010) hastanedeki yasli hastalarin  nutrisyonel durumlarinin
belirlenmesi ve malnutrisyon risklerinin saptanmasi amaciyla yaptigi ¢alismada;
yaslilarin ortalama kreatinin degerini 1,49+1,21 mg/dL, ortalama hemoglobin
diizeyini 11,9742,21 g/dL, ortalama albiimin degerini 3,71+0,61 g/dL, ortalama
CRP degerini 8,14+£51,49 mg/L, ortalama AST ve ALT degerleri sirasiyla
30,854+40,09 U/L ve 22,94+25,12 IU/mL, ortalama HDL ve LDL degerlerini sirasiyla
47,51£15,74 mg/dL ve 102,70+36,96 mg/dL, ortalama sodyum, potasyum ve
kalsiyum degerlerini ise sirasiyla 138,15+3,73 mmol/L, 4,57+0,65 mmol/L ve
9,02+0,61 mg/dL olarak saptamistir. Kuyumcu (2010)’nun elde ettigi ortalama
hemoglobin, kreatinin, sodyum, potasyum ve kalsiyum degerleri bu calisma ile
benzerlik gosterirken; CRP ve LDL degerleri bu ¢alismaya gore diisiik; ortalama
AST, ALT, HDL ve albiimin degerleri ise bu ¢aligmaya gore yiiksek bulunmustur.
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Vischer ve ark. (2010)’nin diyabetli 146 yaslinin malnutrisyon durumunu
arastirdigt ¢alismada, yaglhilarin %60,1’inin diisik HbA1C degerine, %53,8’inin
diisiik hemoglobin miktarina, %60,0’1in diisiik kreatinin degerine, %353,4 iinlin
diisiik albiimin miktarina, %44,0’imnin yliksek CRP  degerine sahip oldugunu
bildirmistir. Ayni calismada yaslilarin ortalama HbA1C  degerleri %6,9+1,2,
ortalama hemoglobin degerleri 12,6+1,5 g/dL, ortalama albiimin degerleri 3,0+0,41
g/dL, ortalama CRP degerleri 47,4+71,9 mg/L, ortalama kreatinin degerleri ise
1,02+0,47 mg/dL olarak bulunmustur. Vischer ve ark. (2010)’nin elde ettigi ortalama
hemoglobin ve kreatinin degerleri bu c¢alismanin verileri ile benzerlik

gostermektedir.

Arinzon ve ark. (2008) uzun siireli evde bakim alan ve enteral beslenen
diyabetli yaslilarin ortalama HbA1C degerlerini %8,03+1,32, ortalama hemoglobin
degerlerini 11,54+0,62 g/dL, ortalama CRP degerlerini 4,65+2,22 mg/L, ortalama {ire
degerlerini 76,62+41,72 mg/dL, ortalama kreatinin degerlerini 1,34+0,47 mg/dL ve
ortalama alblimin degerlerini 3,56+0,48 g/dL olarak saptamistir. Arinzon ve ark.nin
(2008) elde ettigi ortalama hemoglobin, iire ve kreatinin degerleri bu ¢alisma ile
benzerlik gosterirken; bu caligmada enteral (PEG+NG) yolla beslenen yaslilarin
ortalama CRP degerleri Arinzon ve ark.nin (2008) calismasina gore daha yiiksek
bulunmustur (Cizelge 3.15.).

Maruyama ve ark. (2008)’nin huzurevinde ve kendi evlerinde kalan 65 yas ve
tizeri yaghlarin enfeksiyon durumlarimi inceledigi ¢aligmasinda, sirasiyla huzurevinde
ve kendi evinde yasayan yaslilarin ortalama kreatinin degerlerini 0,82+0,31 mg/dL
ve 0,93+0,64 mg/dL, ortalama albiimin degerlerini 2,82+0,43 g/dL ve 3,04+0,44
g/dL, ortalama hemoglobin degerlerini 10,1+2,7 g/dL ve 11,2+1,6 g/dL, ortalama
hematokrit degerlerini %29,2+5,7 ve 33,7+4,9, ortalama CRP degerlerini 139,0+82,0
mg/L ve 128,0+75,0 mg/L, ortalama sodyum degerlerini 135,0+£9,5 mmol/L ve
139,0+6,3 mmol/L ve ortalama potasyum degerlerini 3,92+0,72 mmol/L ve
3,85+0,69 mmol/L oldugunu bildirmistir.

92



Maruyama ve ark. (2010)’nin bakimevi ve kendi evinde kalan ¢ok yasli (85 yas
ve lizeri) bireylerde pndmoni gelisme durumlarini inceledigi benzer galismasinda
yashilarin sirasiyla; ortalama kreatinin degerlerini 0,99+0,72 mg/dL ve 1,23+0,78
mg/dL, ortalama alblimin degerlerini 3,01+0,45 g/dL ve 3,19+0,49 g/dL, ortalama
hemoglobin degerlerini 10,8+1,6 g/dL ve 11,3£2,0 g/dL, ortalama hematokrit
degerlerini %32,7+4,7 ve 33,9+5,9, ortalama CRP degerlerini 118,0+£70,0 mg/L ve
133,0+£77,0 mg/L, ortalama sodyum degerlerini 139,4+6,70 mmol/L ve 139,8+5,78
mmol/L ve ortalama potasyum degerlerini 3,87+0,78 mmol/L ve 4,13+0,74 mmol/L

oldugunu saptamistir.

llerleyen yas ile birlikte viicutta meydana gelen fizyolojik degisiklikler, kronik
hastaliklar, ila¢ kullanimi, beslenme ve siv1 tiiketimindeki degisikliklere ek olarak
yas, cinsiyet, viicut agirligi ve stres gibi faktorler yash bireylerin biyokimyasal
bulgularmin degerlendirilmesini etkilemektedir. Yaglilikta total protein ve albiimin
gibi baz1 serum proteinlerinin seviyesi azalabilmekte; bu duruma malnutrisyon veya
karaciger disfonksiyonu neden olabilmektedir. Diyetin yeterli miktarda protein
icermemesi, karaciger hastaliklari, total kas kiitlesinde azalma kreatinin diisiikligii;
diyabet, obezite ve metabolik sendrom, steroid tiirii ila¢ kullanimi, genetik faktorler,
sigara kullanimi ve sedanter yasam yaslilarda HDL diistikliigli ve LDL yiiksekligi ile
sonuglanabilmektedir. Evde saglik hizmeti alan yaglilarin ameliyat sonras1 donemde
olmasi, ciddi kronik hastaliklara ek olarak folik asit, B1> ve demir gibi vitamin ve
minerallerden yetersiz beslenmesi kan hemoglobin seviyesi ile hematokrit
oranlarinda disiikliige neden olabilmektedir. Kalp-damar hastaliklari, viicutta
enfeksiyon varligi, yanik ve yaralanmalar, cerrahi miidahaleler, sedanter yasam ve
stres yaslilarda CRP yiiksekligine; bobrek hastaliklari, viicutta tire yiiksekligi, Be
vitamini eksikligi ve malnutrisyon gibi faktorler AST ve ALT seviyelerinde
distikliige yol agabilmektedir (Besarab ve ark., 1998; Clark ve ark., 2003; Holvoet
ve ark., 2004; Levey ve ark., 1999; McLean ve ark., 2009; Roubenoff ve ark., 1998;
Seres ve ark., 2004; Tracy ve ark., 1997).
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4.4. Evde Saghk Hizmeti Alan Yashlarin MNA-SF Tarama Puanlarina Gore

Degerlendirilmesi

Bu c¢alismada MNA-SF O0lgegine gore yashlarin %68,4’i son 3 ayda
istahsizliga, sindirim sorunlarina, ¢igneme veya yutma zorluklarina bagli olarak
besin aliminda orta derecede diisiis, %23,3’1 ise siddetli diisiis oldugunu; %35,8’1
son 3 ay icerisinde 1-3 kg arasinda agirlik kaybi yasadigini, %35,0’1 ise son 3 ay
icerisindeki agirlik kaybini bilmediklerini beyan etmistir. Yaglhilarin %60,9°u yatak
veya sandalyeye bagimli oldugunu, %30,8°’1 ise yataktan veya sandalyeden
kalkabildigini fakat evden disar1 ¢ikamadigini (yar1 bagimli) ifade etmistir. Yaglilarin
%67,5’1 son 3 ay icerisinde psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti oldugunu
belirtmistir.

Tan1 konan hastaliklar ve edinilen gozlemler 1s18inda yashilarin %52,5’inde
hafif diizeyde bunama, %25,8’inde ciddi bunama veya depresyon oldugu,
%21,7’sinde ise hicbir psikolojik problemin olmadigi saptanmistir. Yaslilarin
%65,0’1n1n baldir ¢evresi 31 cm veya daha fazla iken %35,0’1inin baldir ¢evresi 31

cm’den az bulunmustur (Cizelge 3.17.).

Ulkemizde Ergiin ve ark. (2012) huzurevinde kalan yaslilarm %27,3’iinde son
3 ayda besin aliminda orta derece azalma, %5,7’sinde ise 6nemli diizeyde azalma
oldugu; evde kalan yashilarda ise bu oranlarin sirasiyla %17,7 ve %6,5 oldugu
saptanmigtir. Ayni1 c¢alismada huzurevinde kalan yashilarin %27,4’t son 3 ay
icerisindeki agirlik kaybini bilmedigini belirtirken yaslilarin %11,3’4 son 3 ay
igerisinde 3 kg’dan fazla kayip yasadigini beyan etmistir. Evde kalan yaslilarda bu
oranlar sirastyla %33,9 ve %6,5 olarak saptanmistir. Ayrica yaslilarin %18,9’unun
yataktan veya sandalyeden kalkabildigini fakat evden disar1 ¢ikamadigimi (yari
bagimli), %11,3’linlin ise yataga veya sandalyeye bagimli oldugunu; evde kalan
yaglilarin ise %8,1’inin yataktan veya sandalyeden kalkabildigini fakat evden disar1
ctkamadigini (yar1 bagimli), %3,2’sinin ise yataga veya sandalyeye bagimli oldugunu
belirtmistir. Ayni ¢aligmada huzurevinde ve evde kalan yaslhlarin sirasiyla %33,0 ve

%35,5’inin son 3 ay igerisinde psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti oldugunu;
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%20,8 ve %25,8’inin hafif diizeyde bunama yasadigini; %82,1 ve %77,4 {iniin baldir

cevresinin 31 cm veya daha fazla oldugu saptanmistir.

Arslan Ozkul (2014) yashlarin %48,4’linde 3 ay icerisinde besin aliminda
diisiis oldugunu, %45,8’inde son 3 ay icerisinde agirlik kayb1 oldugunu, %56,1’inin
yataga veya sandalyeye bagimli oldugunu, %31,6’sinda ciddi diizeyde, %28,4’linde
ise hafif diizeyde bunama oldugunu, %89,7’sinin ise baldir ¢evresinin 31 cm veya
daha fazla oldugunu saptamistir. Arslan Ozkul (2014)’un yaslilarin hareketlilik ve
noropsikolojik durumlarina iliskin elde ettigi veriler bu calisma ile benzerlik

gostermektedir.

Murphy ve ark. (2000)’nin ortopedik rahatsizlig1 bulunan yaslilarin %55,0’1nda
son 3 ay igerisinde agirlik kaybi oldugunu, %12,0’inda psikolojik stres, %3,0’inda
noropsikolojik problemler, %9,0’1nda yataga bagimlilik ve %3,0’inda istah kaybi
oldugunu bildirmistir. Soini ve ark. (2004)’nin Finlandiya’da evde saglik
hizmetinden yararlanan 75-94 yas arasindaki 272 yasl tizerinde yiiriittiigii calismada
yaslilarin %36,0’min son 3 ay igerisinde psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti,
%12,0’inda son 3 ay igerisinde 3 kg’dan fazla kayip, %12,0’inda noropsikolojik

problemlerin oldugunu saptanmistir.

Bakimevinde kalan yashlarin agirlik kaybi durumlarimin  incelendigi
caligmalarda; Beck ve Ovesen (2002) yashilarin %38,0’inin son 3 ay igerisinde
%S5 ten fazla agirlik kayb1 yasadigini, Blaum ve ark. (1995) yashlarin %10,0’1inin son
6 ay icerisinde yaklagik %10 agirlik kaybi yasadigini, Buckler ve ark. (1994)
%30,0’m1n son 1 ay icerisinde yaklasik 5 kg kaybettigini, Frisoni ve ark. (1994) ve
Kruizenga ve ark. (2003) yashilarin sirasiyla %38,0’min ve %12,0’min son 6 ay
igerisinde 0-5 kg kayip yasadigini, Nordenram ve ark. (2001) yashlarin %41,0’mnin
son 6 ay icerisinde %10’dan fazla, Sullivan ve ark. (2004) ise %32,0’1nin son 1 ay
igerisinde %5’°ten fazla agirlik kaybi yasadigimi saptamistir. Bu sonuglar yash
bireylerin medikal tedavilerine ek olarak beslenme tedavilerinin de diizenli olarak
yapilmas1 gerektigini ve diyetisyenlerin de bulundugu tedavi ve izlem ekibinin

kurulmasinin 6nemli bir gereklilik oldugunu gostermektedir.
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Bu calismada malnutrisyonlu yaslilarin %49,2’sinde su an deride hassaslik
veya yara bulunmakta, malnutrisyon riski altindaki yaslhilarin %95,1’inde ve normal
nutrisyonel durum gosteren yaslilarin tamaminda su an deride hassaslik veya yara
bulunmamaktadir (p<0,001). Malnutrisyonlu yaslilarin %54,8’inde 6nceden deride
hassaslik veya yara olusmus, malnutrisyon riski altindaki yaslilarin %90,2’sinde ve
normal nutrisyonel durum gosteren yaslilarin tamaminda onceden deride hassaslik

veya yara olusmamustir (p<0,001) (Cizelge 3.21.).

Malnutrisyon riski altindaki ve normal nutrisyonel durum gosteren yaslilarin
tamami1 agizdan beslenmekte iken malnutrisyonlu yashlarin %76,6’s1 agizdan,
%23,3’1 ise entaral yolla beslenmektedir. Malnutrisyonlu yaslilarin yaris1 agizdan
stvi sekilde, %46,4’0 agizdan kati sekilde beslenmektedir. Malnutrisyon riski
altindaki yaslilarin %85,4°li ve normal nutrisyonel durum gosteren yaglilarin tamami
agizdan kati sekilde beslenmektedir (p<0,001). Yaslilarin 6giin atlama durumlarina
bakildiginda malnutrisyonlu yashlarin %54,8’i, malnutrisyon ag¢isindan risk altinda
olan yaslilarin %78,0’1 ve normal nutrisyonel durum gosteren yaslilarin tamami 6giin
atlamadigimi ifade etmistir (p<0,05) (Cizelge 3.21.). Malnutrisyonlu, malnutrisyon
acisindan risk altinda olan veya normal nutrisyonel durum gosteren yaslilarin
agizdan (s1vi, piire, kat1) ve enteral (PEG+NG) beslenme, su an veya dnceden deride
hassaslik ya da yara olusma durumu (p<0,001) ve 6giin atlama durumlar1 (p<0,05)

arasindaki tiim farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Arslan Ozkul (2014) evde bakim hizmeti alan malnutrisyonlu yaslilarn
yaklasik %32’sinde deride hassaslik veya yara oldugunu, malnutrisyon agisindan risk
altinda olan ve normal nutrisyonel durum gosteren yaslilarin ise sirasiyla yaklasik
%83 ve yaklasik %92’sinde deride hassaslik veya yara bulunmadigini saptamistir,
ayrica bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). Ayraler ve ark.
(2013) evde saglik hizmeti talep eden 65 yas ve lizeri malnutrisyonlu yaslilarin
yaklasik %28’inde deride hassaslik veya yara oldugunu, malnutrisyon agisindan risk
altinda veya normal nutrisyonel durum gosteren yaslilarin ise sirasiyla %91,2 ve
%100,0’tinde deride hassaslik veya yara olmadigini saptamistir. Valentini ve ark.

(2009) Avusturya ve Almanya’daki bakimevlerinde kalan toplam 197 malnutrisyonlu
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yaslinin %45,0’inda deride kontraktiir veya hassaslik gelistigini, malnutrisyonlu
yaghilarin %8,0’1nda ise 2 ve daha fazla basi yaras1 meydana geldigini saptamistir.

Her 3 ¢alismada elde edilen veriler bu ¢alisma ile benzerlik gostermektedir.

Volkert ve ark. (2011) Almanya’da farkli bakimevlerinde kalan ve uzun dénem
bakim alan 65 yas istii 350 yash ile yaptig1 ¢alismasinda, enteral yolla beslenen
yaslilarin %57,7’sinin malnutrisyonlu, %42,3’{iniin ise malnutrisyon ag¢isindan risk
altinda oldugunu; agizdan beslenen yaslilarin ise 24,1’inin  malnutrisyonlu,
%53,7’sinin  malnutrisyon agisindan risk altinda oldugunu ve bu farkliligin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu saptamistir (p<0,01). Oliveira ve ark. (2009)
Brezilya’da hastanelerde en az bir giin yatan 60 yas ve iizeri 240 yagh ile yapmis
oldugu calismada malnutrisyonlu yaslilarin %32,8’inin entral yolla beslendigini,
malnutrisyon acisindan risk altinda olan ve normal nutrisyonel durum gosteren
yaslilarin sirasiyla %96,6 ve %97,5’inin agizdan beslendigini saptamistir; bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). Oliveira ve ark. (2009)’nin elde
ettigi veriler bu ¢alisma ile benzerlik gostermektedir (Cizelge 3.21.). Bu durum yash
bireylerde malnutrisyon prevelansinin énemli diizeylerde oldugunu ve malnutrisyon
acisindan risk altinda olan bireylere yonelik gerekli Onlemlerin alinmasi ve
malnutrisyonlu bireylere ise dogru tibbi beslenme tedavisinin uygulanmasi

gerektigini géstermektedir.

Bu caligmada malnutrisyonlu yaslilarin tamaminin, malnutrisyon agisindan risk
altinda olan yaslilarin %78,0’min ve %75,6’sinin sirasiyla tat ve koku duyularinda
azalma meydana gelmis olup; her iki farklilik istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,001). Malnutrisyonlu yaslilarin %56,2’si istah durumunu orta,
%42,4°1 kotii; malnutrisyon agisindan risk altinda olan yashilarin %87,8’1 ve normal
nutrisyonel durum gosteren yaslilarin %66,7’si istah durumunu orta olarak ifade
etmistir (Cizelge 3.22.). Malnutrisyonlu yaslilarin istah durumlari, malnutrisyon
acisindan risk altinda olan ve normal nutrisyonel durum gosteren yaglilara kiyasla

anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,001).
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Ayrica malnutrisyonlu yaslilarin %98,6’s1, malnutrisyon ag¢isindan risk altinda
olan yaslilarin %87,8’1 ve normal nutrisyonel durum gosteren yaslilarin %66,7’si
beslenme sorunu yasadigini (p<0,05) ifade etmis olup (Cizelge 3.22.); bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Yashlarin fiziksel aktivite durumlarina
bakildiginda, malnutrisyonlu yaslilarin %80,8’inin yataga bagimli oldugu, normal
nutrisyonel durum yaglilarin ise %50,0’inin giinliik igleri yardimsiz yapabildigi
goriilmektedir (Cizelge 3.22.). Malnutrisyonlu yaslilarin yataga bagimlilik durumlari,
malnutrisyon agisindan risk altinda olan ve normal nutrisyonel durum gdsteren

yaslilara kiyasla anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Malnutrisyonlu, malnutrisyon agisindan risk altinda olan ve normal nutrisyonel
durum gosteren yaslilarin tat ve koku duyularindaki degisiklikler, istah durumlar
(p<0,001), protez dis kullanimlari, dis problemleri ve beslenme sorunlari (p<0,05) ile
fiziksel aktivite durumlar1 (p<0,001) arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur.

Vanderwee ve ark. (2010) malnutrisyonlu yaglhilarin %57,7’sinin tat duyusunda
zorluk ve azalma, %71,4 linde ¢igneme-yutma zorlugu, yaklasik %50’sinde sindirim
problemleri oldugunu saptamistir ve bu farkliliklarin tamamu istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,01). Valentini ve ark. (2009) malnutrisyonlu yaslilar ile
normal nutrisyonel durum gosteren yaslilar1 kiyasladiginda; yaslilarin ¢igneme ve
yutma problemleri ile fiziksel aktivite (yataga bagimlilik) durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugu, malnutrisyonlu yaglhilarin %58,0’mnin
yataga bagimli, %28,0’inin ¢igneme, %37,0’min ise yutma problemi oldugu
saptanmistir (p<0,01).

Schmid ve ark. (2003) yaptigi calismada yaslilarin %51,0’min kotii istah
durumuna, %26,0’min ¢igneme, %15,0’inm yutma problemine sahip oldugunu;
Sullivan ve ark. (2004) yashilarin %66,0’1nin kotii istah durumuna sahip oldugunu;
Steele ve ark. (1997) yashlarin yaklasik %70’inin yutma problemi oldugu ve buna
bagli olarak yaklasik %350’sinin besin aliminin diistiigli; Sahyoun ve ark. (1996)
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yaslilarin %57,0’min ¢igneme problemi oldugu; Lamy ve ark. (1999) yaslilarin

%352,0’1n1n ¢igneme ve yutma problemi oldugu saptanmaistir.

Hallaj (2015) malnutrisyonlu yashilarin tamaminin dis problemi yasadigini,
normal nutrisyonel durum gosteren yaslilarin ise tamamina yakininin (%96,7) dis
problemi yasamadigini bildirmistir, bu c¢alismada malnutrisyonlu yashlarda dis
problemi goriilme sikligi, malnutrisyon agisindan risk altinda olan ve normal
nutrisyonel durum gosteren yaslilara goére anlamli olarak yiliksek bulunmustur
(p<0,01). Bu durum agiz ve dis saghigmin beslenme durumunun korunmasinda
onemli bir faktor oldugunu gostermektedir. Agiz ve dis sagliginin korunmasina
yonelik ulusal diizeyde gelistirilecek projeler erken yasta Onlemlerin alinmasini

saglayacaktir.

4.5. Evde Saghk Hizmeti Alan Yashlarin Beslenme Durumlarinin

Degerlendirilmesi

Evde saglik hizmeti alan yaglilarin beslenme durumlarmin MNA-SF ile
degerlendirildigi bu ¢alismada yashlarin  %60,8’i malnutrisyonlu, %34,2’si
malnutrisyon agisindan risk altinda ve %5,0’i normal nutrisyonel durum
gostermektedir (Cizelge 3.19.). Literatiirde yaslilarin malnutrisyon agisindan
degerlendirilmesi hususunda bir¢ok c¢aligma yapilmis olup farkli degerler elde

edilmistir.

Guigoz ve ark. (2006) MNA ile yaptiklari bir literatiir derlemesinde 21 ¢alisma
incelenmis ve 14149 saglikli yaslida malnutrisyon prevalansinin %2,0; malnutrisyon
riskinin ise %24,0 oldugu saptanmistir. Aynm1 ¢alismada evde saglik veya bakim
hizmeti alan toplam 3119 yashdan olusan 25 arastirma sonucunda malnutrisyon
prevalansinin %9,0; malnutrisyon riskinin ise %45,0 oldugu tespit edilmistir. Ayni
derlemede 35 calismada yer alan toplam 8596 hastanede yatan yaslida malnutrisyon
prevalansinin %23,0; malnutrisyon riskinin %46,0 oldugu; 32 calismada yer alan

toplam 6821 bakimevi gibi kurumsal bakim alan yaslida malnutrisyon prevalansinin
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%21,0; malnutrisyon riskinin ise %51,0 oldugu saptanmistir. Ayrica 10 calismada
yer alan toplam 2051 engelli yaslida malnutrisyon prevalansmin %15,0;

malnutrisyon riskinin ise %44,0 oldugu belirtilmistir.

Saka ve Ozkulluk (2008) I¢ Hastaliklar1 poliklinigine basvuran 140 yashidan
%2,1’inin malnutrisyonlu, %14,3’linlin malnutrisyon agisindan risk altinda; Saka ve
ark. (2010) dahiliye poliklinigine bagvuran 413 yaslidan %13,0’min malnutrisyonlu,
%31,0’1mn1n ise malnutrisyon acisindan risk altinda oldugu saptanmistir. MNA ile
yapilan bagka bir caligmada ise Ayraler ve ark. (2013) evde kalan yashlarin
%73,6’sinin - malnutrisyonlu, %18,9’unun malnutrisyon agisindan risk altinda
oldugunu; bakimevinde kalan yaglilarin ise %11,1’inin malnutrisyonlu, %66,7’sinin
malnutrisyon acisindan risk altinda oldugunu; sonu¢ olarak (her iki grup dahil
edildiginde) yaslilarin %48,3’linlin malnutrisyonlu, %38,2’sinin ise malnutrisyon

acisindan risk altinda oldugunu saptamistir.

Erglin ve ark. (2012) evde yasayan yaslilarin %12,9’unun malnutrisyonlu,
%35,5’inin ise malnutrisyon agisindan risk altinda oldugunu; huzurevinde kalan
yashilarin %12,3’linlin malnutrisyonlu, %41,5’inin ise malnutrisyon agisindan risk
altinda oldugunu saptamistir. Cevik ve ark. (2014) evde saglik hizmeti alan 65 yas ve
tizeri yaghlarin (n:103) beslenme durumunu inceledigi c¢alismada, yashlarin
%33,1’inin malnutrisyonlu, %39,3’{inlin ise malnutrisyon ag¢isindan risk tasidiginm
bildirmistir. Adigilizel (2016) evde bakim hizmeti alan erkek yaslilarin yaklagik
%355 1nin, kadin yaslilarin ise yaklasik %52'sinin malnutrisyonlu oldugunu; Keser ve
Yildirim (2017) ise bakimevinde yasayan Alzheimer’li yashlarin (n:57) %19,3 liniin
malnutrisyonlu ve %57,9’unun  malnutrisyon ag¢isindan risk altinda oldugu

saptamuistir.

Kuyumcu ve ark. (2013) Hacettepe Universitesi Hastanesi I¢ Hastaliklari
servislerine yatan 100 yasli hasta ile yaptigi ¢alismasinda, yashlarin %12,0’1nin
malnutrisyonlu ve %69,0’1nin malnutrisyon riski tagidigimi belirtmistir. Sarikaya
(2013) MNA uygulanan yaghlarin (n:214) %15,0’1nin malnutrisyonlu, %29,9’unun
malnutrisyon agisindan risk altinda; MNA-SF uygulanan yashlarin (n:236)
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%19,5’inin malnutrisyonlu, %32,2’sinin ise malnutrisyon agisindan risk altinda

oldugunu saptamistir.

Hallaj (2015) MNA uygulanan yaslilarin %19,4’linlin malnutrisyonlu,
%39,8’inin ise malnutrisyon acisindan risk altinda; MNA-SF uygulananan yaslilarin
ise %17,5’inin malnutrisyonlu ve %41,8’inin malnutrisyon agisindan risk altinda
oldugunu saptamistir. Vanderwee ve ark. (2010) %33,0’inin malnutrisyonlu ve
yaklasik %43’iiniin malnutrisyon acisindan risk altinda oldugunu saptamistir. Ayn
calismada erkek ve kadinlarin malnutrisyon oranlari sirastyla %34,5 ve %32,3 olarak
saptanmis, ayrica 75-85 yas arasindaki yaslilarin %29,6’sinin ve 85 yas ve lizeri
yaslilarin = %37,4’liniin malnutrisyonlu oldugu belirtilmistir. Hastanede yatan
hastalarin  malnutrisyon orant  %27,5 iken, bakimevinde kalan yashlarda

malnutrisyon orani %58,6 olarak bulunmustur.

Nieuwenhuizen ve ark. (2010) malnutrisyon prevalansinin kendi evinde
yasayan yaslilarda yaklasik %35-25, hastanede yatan yaslilarda yaklasik %5-37,
bakimevlerinde kalan yaglilarda ise % 85’e ulastigini bildirmistir. Lamb ve ark.
(2009) yashlarin yaklasik %44’tinlin malnutrisyonlu, %32’sinin malnutrisyon
acisindan yliksek risk ve yaklasik %12’sinin malnutrisyon agisindan orta derecede
risk tasidigini belirtmistir. Pressoir ve ark. (2010) yashlarin yaklasik %30,9’unun
malnutrisyonlu (%18,6’simin orta derecede, %12,3’sinin ise siddetli derecede
malnutrisyonlu) oldugunu saptamistir. Aym1 ¢alismada erkeklerin %35,3 iiniin, 70
yas ustii yashilarin %35,0’min, gastrointestinal kanseri olanlarin %49,5’inin, bas ve
boyun kanseri olanlarin %45,6’simin, kemoterapi tedavisi gorenlerin 32,4’{iniin,
radyoterapi tedavisi gorenlerin %40,1’inin, viicudunda metastaz gelisenlerin

%34,3’linlin malnutrisyonlu oldugu saptanmustir.

Lobo ve ark. (2009) Ispanya’da bir hastanede 5 giinden fazla yatan 817
hastanin =~ %45,9’unun  malnutrisyonlu  oldugunu, malnutrisyonlu hastalarin
%22,5’inde gastrointestinal hastalik, %20,8’inde kanser, %16,5’inde dolagim sistemi
ve %11,6’sinda solunum sistemi hastaligi oldugu bildirilmistir. Ranhoff ve ark.

(2005) Norveg’te bir hastanede 3 giinden fazla kalan 70 yas ve iizeri 69 yaslinin
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beslenme durumunu MNA-SF ile degerlendirdigi ¢alismasinda yaslilarin %30,0’mnin
malnutrisyonlu, %74,0’inin ise malnutrisyon acisindan risk altinda oldugunu;
calismaya dahil edilen yaslilarin ortalama MNA-SF skorlarinin 7,8+2,9 oldugunu
saptamustir. Slee ve ark. (2015) ise hastanede yatan malnutrisyonlu ve malnutrisyon
acisindan risk altinda olan yaslilarin ortalama MNA-SF skorlarini sirastyla 6,9+2.9
ve 8,942,2; Lilamand ve ark. (2015) huzurevindeki yaslilarda 9,8+2.4 olarak
saptamistir. Bu ¢alismadaki yaslilarin ortalama MNA-SF skorlar1 (6,143,4)

literatiirde yer alan ¢alismalara kiyasla diisiik bulunmustur (Cizelge 3.18.).

Rubenstein ve ark. (2001) Fransa (n:151), Ispanya (400) ve Meksika’da (n:
330) 881 yash bireyin beslenme durumunu MNA ile degerlendirdigi ¢alismasinda
Fransa’daki yaghlarin  %36,4’linlin malnutrisyonlu, %28,5’inin malnutrisyon
acisindan risk altinda; Ispanya’ki yashlarin %11,0’min malnutrisyonlu, %30,3 {iniin
ise malnutrisyon agisindan risk altinda; Meksika’daki yaslilarin  %0,3 {iniin
malnutrisyonlu ve %18,2’sinin malnutrisyon agisindan risk altinda oldugunu; toplam
malnutrisyon oranmni %11,2, malnutrisyon riskini ise %?25,5 olarak saptamistir.
Kuzuya ve ark. (2005) Japonya’da kendi evinde kalan (n:33), bakimevinde kalan
(n:53), geriatri kliniginde yatan (n:72) ve klinige bagvuran (n:68) 65-95 yas
arasindaki toplam 226 vyash ile yaptigi ¢alismada yashlarin 9%19,9’unun
malnutrisyonlu, %358,0’mnin ise malnutrisyon agisindan risk altinda oldugunu
saptamigtir. Kiesswetter ve ark. (2014) Almanya’da evde bakim alan 65 yas ve iizeri
309 yaslinin beslenme durumunu MNA ve MNA-SF ile degerlendirmistir. Calismaya
gore MNA-SF uygulanan yaslilarin yaklasik %15°1 malnutrisyonlu, %41,1’1se
malnutrisyon agisindan risk altinda; ayni yaslilara MNA uygulandiginda bu oranlar

strasiyla %13,6 ve %57,6 olarak saptanmistir.

Yeni bir saglik hizmet sunumu olan evde saglik hizmetlerine en ¢ok
gereksinim duyanlarin ve basvuru yapanlarin genel saglik durumu daha kotii olan
yaslilar olmas1 nedeniyle malnutrisyon oranlarinin literatiirdeki ¢aligmalara kiyasla
daha yiiksek saptanmasi olasidir. Onemle irdelenmesi gereken bir diger konu ise
calismaya dahil edilen yaslilarin evde bakim hizmetlerine ek olarak evde saglik

hizmeti aliyor olmasidir. Evde saglik hizmeti alan yaslilarin ciddi saglik sorunlarinin
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oldugu, yiiksek kronik hastalik prevalansina ek olarak geriatrik yas grubunda
beslenme sorunu, tat, koku, istah duyularinda azalma, 6giin atlama, protez dis
kullanimi, yataga bagimlilik ve deride hassaslik veya basi yarasi varliginin beslenme
durumunu olumsuz etkiledigi ve bu yas grubu i¢in kaginilmaz olan malnutrisyon ile

sonuglanabilecegi bilinmektedir.

4.6. Evde Saghk Hizmeti Alan Yashlarin Malnutrisyon Durumlari ile Bazi

Biyokimyasal Bulgular1 Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Bu calismada (Cizelge 3.24.), malnutrisyonlu yaslilarin tamamina yakininin
(%98,6), malnutrisyon agisindan risk altinda olan yashlarin %70,7’sinin kan
hemoglobin (g/dL) miktarlarimin diisiik, normal nutrisyonel durum goésteren yaslilarin
%383,3’liniin ise kan hemoglobin (g/dL) miktarlarinin normal seviyede oldugu; ayrica
malnutrisyonlu yaghlarin %93,2’sinin, malnutrisyon agisindan risk altinda olan
yaslilarin %78,0’min kan hematokrit (%) oranlarimin diisiik, normal nutrisyonel
durum gosteren yaslilarin %66,7’sinin  kan hematokrit (%) oranlarinin normal
seviyede oldugu saptanmis olup bu farklhiliklar istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,001).

Malnutrisyonlu yaslilarin %86,3 iiniin, malnutrisyon acisindan risk altinda olan
yaslilarin %53,7’sinin, normal nutrisyonel durum gosteren yaslilarin %66,7’sinin kan
CRP (mg/L) miktarmin anlamli olarak (p<0,001) yiiksek oldugu; malnutrisyonlu
yaslilarin yarisindan fazlasinin (%50,7) acglik kan sekerinin yiiksek, malnutrisyon
acisindan risk altinda olan yaslilarin ise %53,7’sinin ise aclik kan sekerinin normal
seviyelerde oldugu saptanmis olup bu farklilik istatistiksel olarak anlamh
bulunmamistir (p>0,05). Malnutrisyonlu yashlarin %56,2’sinin, malnutrisyon
acisindan risk altinda olan yashlarin %65,9’unun ve normal nutrisyonel durum
gosteren yaslilarin %50,0’mnin kreatinin degerleri normal seviyelerde olup, bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Calismaya katilan
malnutrisyonlu yashlarin yarisindan fazlasinin (%52,1) iire degerleri yiiksek,

malnutrisyon agisindan risk altinda olan ve normal nutrisyonel durum gdsteren
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yaslilarin sirastyla %56,1’inin ve %66,7’sinin iire degerleri normal sinirlar igerisinde

olup, bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Ayraler ve ark. (2013) malnutrisyonlu yaslilarin %40,5’inin hemoglobin
degerlerinin diisiik, malnutrisyon ag¢isindan risk altinda olan ve normal nutrisyonel
durum gosteren yaglilarin sirasiyla %72,4’tiniin  ve %66,7’sinin hemoglobin
degerlerinin normal; ayrica malnutrisyonlu, malnutrisyon agisindan risk altinda olan
ve normal nutrisyonel durum gdsteren yaslilarin sirastyla %47,6’sinin, %44,8’inin ve
%58,3’linlin hematokrit degerlerinin diisiikk oldugunu ve her 2 farkliligin da
istatistiksel olarak anlamli olmadigini saptamistir (p>0,05). Malnutrisyonlu yaslilarin
%73,8’inin CRP degerleri yiiksek iken, malnutrisyon agisindan risk altinda olan ve
normal nutrisyonel durum gosteren yaglilarin sirastyla %65,5’inin ve %72,7’sinin
CRP degerleri normal smirlar igerisinde olup bu farklilik istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,01). Ayrica bu ¢alismadaki malnutrisyonlu yaslilarin %73,8’inin
albiimin degerleri diisiik, malnutrisyon agisindan risk altinda olan ve normal
nutrisyonel durum gosteren yagslilarin sirasiyla %72,4’iiniin ve %83,3’{iniin albiimin
degerleri normal olarak degerlendirilmis olup bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,01). Ayn1 ¢alismada malnutrisyonlu, malnutrisyon agisindan risk
altinda olan ve normal nutrisyonel durum gosteren yaslilarin aclik kan sekeri, iire ve
kreatinin degerleri arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0,05) (Ayraler ve ark., 2013).

Cevik ve ark. (2014)’nin yapmis oldugu c¢alismada ise malnutrisyonlu
yaslilarin %67,8’inin CRP degerleri yiiksek, malnutrisyon agisindan risk altinda olan
ve normal nutrisyonel durum gdésteren yaslilarin sirasiyla %57,1’inin ve %83,7’sinin
CRP degerleri normal degerler araliginda olup, bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli (p<0,01); malnutrisyonlu, malnutrisyon ag¢isindan risk altinda olan ve normal
nutrisyonel durum gosteren yaslilarin sirasiyla  %66,1°inin, %77,1’inin  ve
%81,6’sinin iire degerleri; %59,3’iinilin, %52,9’unun ve %69,4’linlin ise kreatinin
degerleri normal simnirlar icerisinde degerlendirilmis olup bu farkliliklar istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Aym1 ¢aligmada malnutrisyonlu yaslilarin

%59,3’liniin alblimin, %76,3’linlin hemoglobin ve %69,5’inin demir degerleri,
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malnutrisyon agisindan risk altinda olan ve normal nutrisyonel durum gdsteren

yaglilara gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,01) (Cevik ve ark., 2014).

Kuyumcu (2010)’nun c¢alismasinda malnutrisyonlu yaslilarin albiimin ve
hemoglobin degerlerinin, malnutrisyon riski olan ve normal nutrisyonel durum
gosteren yaslilara gore daha diisiik oldugu saptanmistir; fakat bu farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulunmamigtir. Ayni ¢alismada malnutrisyonu olan yaslilarin CRP
degerlerinin, malnutrisyon riski olan ve normal nutrisyonel durum gosteren yaslilara

gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,01).

Yash bireylerde malnutrisyon, viicut kompozisyonunda degisiklik ve agirlikta
azalma, fizyolojik fonksiyonlarda kayip, komplikasyon riskinde artig, inflamasyon ve
protein katabolizmasit gibi kotii klinik sonuglari beraberinde getirmektedir. Fiziksel
ve mental fonksiyonlarda azalma da malnutrisyon veya malnutrisyon riski ile orantili
olarak meydana gelmekte, gastrointestinal ve immiin sistem ile iskelet ve kalp
kaslarinda degisiklikler goriilebilmektedir. Bu degisikliklere ek olarak yas, cinsiyet
ve stres gibi faktorler yash bireylerin biyokimyasal degerlerinde anomali ile
sonuclanabilmektedir. Ilerleyen yas ile birlikte malnutrisyon siddetinde meydana
gelen artis, yash bireylerde total protein ve alblimin gibi bazi1 serum proteinlerinin
seviyesinde azalmalara yol agmaktadir. Yashlarin folik asit, Bi> ve demir gibi
vitamin ve mineralleri iceren besinleri yeterli miktarda tiiketmemesi, kronik
hastaliklar, sigara, alkol ve bazi ilaglarin kullanimi gibi faktorler kan hemoglobin
seviyesi ile hematokrit oraninda azalmaya; kalp-damar hastaliklari, viicutta
enfeksiyon varligi, yanik ve yaralanmalar, cerrahi miidahaleler, sedanter yasam ve
stres gibi faktorler ise CRP yiiksekligine neden olabilmektedir. Ayrica diyetin yeterli
oranda protein icermemesi, diyabet ve karaciger hastaliklar1 ile cerrahi miidahaleler
ve enfeksiyon varligi yashlarda lire seviyesinde artiga; malnutrisyon, sarkopeni ve
ilerlemis yas kreatinin seviyesinde azalmaya yol acabilmektedir (Besarab ve ark.,
1998; Levey ve ark., 1999; McLean ve ark., 2009; Musso ve Oreopoulos, 2011;
Payette ve Gray-Donald, 1991; Regidor ve ark., 2006; Tracy ve ark., 1997; Zhong ve
ark., 2007).
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5. SONUC VE ONERILER

5.1. Sonuglar

Bu c¢alisma T.C. Saghk Bakanligi Samandag Devlet Hastanesi Evde Saglik

Hizmeti Birimi’ne kayitl, ortalama yaslar1 81,31£8,29 yil olan 65 yas ve iizeri 80

kadin, 40 erkek olmak {izere toplam 120 yasli birey iizerinde evde saglik hizmetleri

ekibi ile birlikte ortak calisarak yiiriitiilmiistiir. Calisma kapsaminda yaslilarin

beslenme aligkanliklari, tat-koku-istah duyularinda meydana gelen degisiklikler ile

uyku ve fiziksel aktivite durumlari, rutin olarak bakilan biyokimyasal parametreleri,

Mini Nutrisyonel Degerlendirme-Kisa Form (MNA-SF) 6lgegi ile beslenme ve

malnutrisyon durumlar1 degerlendirilmistir. Calisma sonuglari asagidaki gibi

Ozetlenmistir.

Evde saglik hizmeti alan yaglilarin %60,8’inin malnutrsiyonlu, %34,2’sinin
malnutrisyon agisindan risk altinda ve %5,0’inin normal nutrisyonel durum

gosterdigi tespit edilmistir.

Evde saglik hizmeti alan malnutrisyonlu yaghlarin %49,2’sinde su an deride
hassaslik veya yara bulundugu, malnutrisyon riski altindaki yashlarin
%95,1’inde ve normal nutrisyonel durum gosteren yaslilarin tamaminda su an
deride hassaslik veya yara bulunmadigi, malnutrisyonlu yashlarin %54,8’inde
onceden deride hassaslik veya yara olustugu, malnutrisyon riski altindaki
yaslilarin %90,2’sinde ve normal nutrisyonel durum gosteren yaslilarin

tamaminda 6nceden deride hassaslik veya yara olugsmadigi tespit edilmistir.

Caligmaya dahil edilen malnutrisyonlu yashlarin %54,8’1, malnutrisyon
acisindan risk altinda olan yaghlarin %78,0’1 ve normal nutrisyonel durum

gosteren yaslilarin tamami 6giin atlamadigini beyan etmistir.
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Malnutrisyonlu, malnutrisyon agisindan risk altinda olan ve normal
nutrisyonel durum gosteren yashilarin agizdan (sivi, piire, kati) ve enteral
(PEG+NG) beslenme, su an veya dnceden deride hassaslik ya da yara olusma
durumu (p<0,001) ve oglin atlama durumlari (p<0,05) arasindaki tim

farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Evde saglik hizmeti alan malnutrisyonlu yaslilarin tamaminin, malnutrisyon
acisindan risk altinda olan yashlarin %78,0’min ve %75,6’sinin sirasiyla tat
ve koku duyularinda azalma meydana geldigi; malnutrisyonlu yaslilarin
%356,2’sinin, malnutrisyon agisindan risk altinda olan yaslilarin %87,8’inin ve
normal nutrisyonel durum gosteren yaslilarin  %66,7’sinin  kendi istah

durumunu orta olarak degerlendirdigi belirlenmistir.

Malnutrisyonlu, malnutrisyon agisindan risk altinda olan ve normal
nutrisyonel durum gosteren yaslilarin tat ve koku duyularindaki degisiklikler
ve istah durumlar1 arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,001).

Calismaya dahil edilen malnutrisyonlu yaslilarin %89,0’ i, malnutrisyon
acisindan risk altinda olan yashilarin %70,7’sinin ve normal nutrisyonel
durum gosteren yaslilarin %66,7’sinin protez dis kullandig1; malnutrisyonlu
yaslilarin %54,8’inin, malnutrisyon ac¢isindan risk altinda olan yashlarin
%73,2’sinin ve normal nutrisyonel durum gosteren yashilarin %83,3’{inlin
sadece kati besinlerde dis problemi yasadigi; malnutrisyonlu yaslilarin
%98,6’s11n, malnutrisyon agisindan risk altinda olan yaslilarin %87,8’inin ve
normal nutrisyonel durum gosteren yaslhlarin %66,7’sinin beslenme sorunu

yasadig1 saptanmustir.

Malnutrisyonlu, malnutrisyon agisindan risk altinda olan ve normal

nutrisyonel durum gosteren yaslilarin protez dis kullanimlari ile dis problemi
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yasama durumlari ve beslenme sorunlart (p<0,05) arasindaki farkliliklar

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Evde saglik hizmeti alan malnutrisyonlu yaslilarin %80,8’inin yataga bagiml
oldugu, malnutrisyon agisindan risk altinda olan yaslilarin %41,5’inin giiniin
yarisini oturarak veya yatarak ge¢irdigi, normal nutrisyonel durum yaslilarin

ise %50,0’1n1n giinliik isleri yardimsiz yapabildigi saptanmaistir.

Malnutrisyonlu, malnutrisyon acisindan risk altinda olan ve normal
nutrisyonel durum gosteren yaslilarin fiziksel aktivite durumlar1 arasindaki

farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Evde saglik hizmeti alan malnutrisyonlu yashlarin %60,3’liniin  ve
malnutrisyon agisindan risk altinda olan yashlarin %87,8’inin son 3 ay
icerisinde istahsizliga, sindirim sorunlarina, ¢igneme veya yutma zorluklarina
bagli olarak besin aliminda orta derecede diisiis meydana geldigi, normal
nutrisyonel durum gdsteren yaslilarin %66,7’sinin besin aliminda herhangi

bir diisiis meydana gelmedigi tespit edilmistir.

Malnutrisyonlu, malnutrisyon agisindan risk altinda olan ve normal
nutrisyonel durum gosteren yashlarin son 3 ay icerisinde istahsizliga,
sindirim sorunlarina, ¢igneme veya yutma zorluklarina bagl olarak besin
alimindaki azalma durumlari arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0,001).

Calismaya dahil edilen malnutrisyonlu yashlarin %35,6’sinda son 3 ay
igerisinde 3 kg’dan fazla, malnutrisyon acgisindan risk altinda olan yaslhlarin
%53,7’sinde son 3 ay igerisinde 1-3 kg arasinda agirlik kaybi meydana
geldigi, normal nutrisyonel durum gosteren yaslilarin %66,7’sinde herhangi

bir agirlik kayb1 olmadigi saptanmustir.
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Malnutrisyonlu, malnutrisyon acisindan risk altinda olan ve normal
nutrisyonel durum gosteren yaslilarin son 3 ay igerisindeki agirlik kaybi
durumlart arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001).

Evde saglik hizmeti alan malnutrisyonlu yaslilarin %87,7’sinin yatak veya
sandalyeye bagimli oldugu, malnutrisyon agisindan risk altinda olan yaslhlarin
%65,9’unun yataktan veya sandalyeden kalkabildigi fakat evden disari
¢ikamadigi, normal nutrisyonel durum gosteren yaslhilarin ise %66,7’sinin

evden disar1 ¢ikabildigi tespit edilmistir.

Malnutrisyonlu, malnutrisyon agisindan risk altinda olan ve normal
nutrisyonel durum gosteren yaslilarin hareketlilik durumlar1 arasindaki

farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Calismaya dahil edilen malnutrisyonlu yaslilarin 87,7’sinin son 3 ay
icerisinde psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti oldugu, malnutrisyon
acisindan risk altinda olan yaslhilarin %58,5’inin ve normal nutrisyonel durum
gosteren yaglilarin tamaminin son 3 ay igerisinde psikolojik stres veya akut

hastalik sikayeti olmadig1 saptanmustir.

Malnutrisyonlu, malnutrisyon agisindan risk altinda olan ve normal
nutrisyonel durum gdsteren yaslilarin son 3 ay igerisindeki psikolojik stres
veya akut hastalik sikayetleri arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,001).

Malnutrisyonlu, malnutrisyon agisindan risk altinda olan ve normal
nutrisyonel durum gosteren yaslilarin bunama ve depresyon gibi
noropsikolojik problemleri arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001).
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Evde saglik hizmeti alan malnutrisyonlu yaslilarin %54,8’inin baldir ¢evresi
31 em’den az, malnutrisyon ac¢isindan risk altinda olan yaslilarin %95,1’inin
ve normal nutrisyonel durum gosteren yaslilarin tamaminin baldir ¢evresinin

31 cm veya daha fazla oldugu tespit edilmistir.

Malnutrisyonlu, malnutrisyon agisindan risk altinda olan ve normal
nutrisyonel durum gosteren yaslilarin baldir ¢evresi arasindaki farkliliklar

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Evde saglik hizmeti alan malnutrisyonlu yaslilarin %98,6’sinin, malnutrisyon
acisindan risk altinda olan yaslilarin %70,7’sinin kan hemoglobin (g/dL)
miktarlarinin ~ diisiikk, normal nutrisyonel durum gosteren yaglilarin
%83,3’1iniin ise kan hemoglobin (g/dL) miktarlarinin normal seviyede oldugu
saptanmis olup bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,001).

Malnutrisyonlu yaslilarin %93,2’sinin, malnutrisyon agisindan risk altinda
olan yashlarin %78,0’inin kan hematokrit (%) oranlarinin diisiik, normal
nutrisyonel durum gosteren yaslilarin %66,7’sinin kan hematokrit (%)
oranlarinin normal seviyede oldugu tespit edilmis olup bu farklilik

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Evde saglik hizmeti alan malnutrisyonlu yashlarin %86,3 liniin, malnutrisyon
acisindan risk altinda olan yaslhilarin %53,3 {inlin, normal nutrisyonel durum
gosteren yaslilarin %66,7’sinin kan CRP (mg/L) miktarinin yiiksek oldugu
belirlenmis olup bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,001).
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5.2. Oneriler

Yaglilarin insan onuruna yakisir bir yasam siirdiirebilmesinde yalnizca devletin
degil toplumu olusturan tiim bireylerin ortak sorumlulugu vardir. Oncelikle saglikli
yaslanmaya yonelik toplumsal biling ve egitim c¢alismalar1 arttirilmali, yashlar igin
evde saglik ve bakim hizmetlerini de kapsayan saglik, ekonomik ve toplumsal
politikalar belirlenmeli, genel olarak yasli bakimi tim yonleriyle tartisilmali ve

¢Ozlim yollar1 aranmalidir.

Yaslanan Tirkiye’de vyasli sayist ile birlikte artan saghk ve bakim
gereksiniminin evde saglik hizmeti ile karsilanmasi ve bunun tim iilkeye
yayginlagtirilmasi, hizmet sunumunda bakim standartlarinin  olusturulmasi
gerekmektedir. Bakim modelinin belirlenmesinin yani sira alt yap1 ile gerekli insan

giiclinlin planlanmasi da yapilmalidir.

Evde saglik hizmetlerinin etkin sunumunda koruyucu-onleyici, tedavi ve
rehabilite edici hizmetlere ek olarak sosyal destek hizmetlerinin de multidisipliner
sekilde verilmesinin anahtar rol oynayacagi diisliniilmekle birlikte; evde saglik
hizmetlerinin {lkemiz i¢in yeni bir hizmet alani olmasi itibariyle uygulamanin

stirekliligi, personel egitimi ve denetimin saglanmasi mekanizmalar1 gelistirilmelidir.

Morbidite ve mortalite lizerinde olduk¢a 6nemli etkisi olan malnutrisyon ¢ogu
zaman lizerinde durulmayan ve gdézden kacan oOnemli bir faktordiir. Yaslilarda
malnutrisyon; azalmis kavrama giicii, depresif durum, yiiksek enfeksiyon prevalansi
ve kotii klinik sonuglarla iligkili olmakla beraber stres ve fiziksel bagimlilik varlig
nedeniyle genellikle saglik ve beslenme durumlarinda hizl bir diisiis goriilmektedir.
Bu nedenle malnutrisyon gelismis veya gelisme riski olan yaslilarin beslenme

durumlar1 tizerine yogunlasmak gerekmektedir.

Yaglilarin beslenme durumunun degerlendirilmesinde anamnez, diyet Oykiisii

(24 saatlik besin tiiketimi, besin tiikketim sikligi, besinlerin tiir ve miktari, enerji ve
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besin dgesi icerikleri ile bireylerin beslenme aligkanliklari, sosyoekonomik diizeyleri,
fiziksel aktivite durumlari vb.), fizik muayene, antropometrik dl¢iimler ve beslenme
durumlarim1 gosteren biyokimyasal parametrelerin rutin olarak incelenmesine ek
olarak; uluslararasi diizeyde gegerliligi olan, objektif ve spesifik 6lgek ya da testlerin

kullanilmasi gerekmektedir.

Bu baglamda diyetisyenler, yasl bireylerde optimal beslenmenin saglanmasina
ek olarak, tibbi beslenme tedavisi uygulamalari ile evde saglik hizmetlerine
gereksinim duyan her yaslinin saghiginin korunmasi, iyilestirilmesi ve gelistirilmesi
ile yasam kalitesinin arttirllmasina yonelik Onemli katkilarda bulunmalidir.
Diyetisyenler evde saglik hizmetleri kapsaminda yer almasi gereken beslenme
hizmetleri ile gerek ekip icerisinde yer alan diger saglik personellerinin gerekse
informal tiirde saglik veya bakim hizmeti sunan aile liyelerine beslenme ve enteral-
parenteral beslenme tedavisi konularinda egitim ve danismanlik hizmeti vermeli,
evde saglik hizmeti alan yaslilarin beslenme durumlarini degerlendirmeli, diizenli

olarak kontrollerini yapmali, malnutrisyonlu veya malnutrisyon agisindan risk altinda

olan yaglilara diyet 6nerilerinde bulunarak beslenme destegi saglamalidir.

Diyetisyenler evde saglik hizmeti alan yasli bireylere sunulan tibbi beslenme
tedavisi uygulamalarinin merkezinde yer almali, konu ile ilgili bilimsel toplant1 veya
konferanslara katilmali, geriatrik yas grubuna yonelik ulusal plan, program ve
politikalarin gelistirilmesinde aktif olarak gorev almalidir. Diyetisyenlerin de yer
aldig1 multidisipliner ekip ile evde saglik hizmetlerinin daha etkin ve verimli bir

sekilde sunulacag1 yadsinamaz bir gercektir.
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OZET

Evde Saghk Hizmeti Alan Yash Bireylerin Beslenme Durumlarinin Degerlendirilmesi

Bu arasgtirma Agustos-Ekim 2016 tarihleri arasinda T.C. Saglik Bakanlig1 Samandag
Devlet Hastanesi Evde Saglik Hizmeti Birimi’ne kayith olan 65 yas ve iizeri 40 erkek ve 80
kadin toplam 120 yaslh iizerinde yiiriitiilmiistiir. Arastirma verileri anket formu ile yaglilar
veya vasileri ile yiiz yiize goriisme teknigi kullanilarak toplanmistir. Arastirmaya katilan
yaglilara uygulanan anket formu; yaslilara iliskin genel bilgileri, yaslilarin genel beslenme
aliskanliklarini, rutin olarak bakilan biyokimyasal parametreleri ve Mini Nutrisyonel
Degerlendirme-Kisa Form (MNA-SF) o6lgegi ile yaslilarin malnutrisyon durumlarinin
degerlendirilmesini igermigtir. Yaslilarin ortalama yaglart 81,3£8,3 yildir. Yaslilarin
%85,8’inin agizdan, %14,2’sinin ise enteral (Perkiitan Endoskopik Gastrostomi+Nazogastrik
IPEG+NG) yolla beslendigi; agizdan beslenen yaslilarmn ise %65,0’mimn kati besinler,
%31,1’inin ise sivi besinler tiikettigi belirlenmistir. Evde saglik hizmeti alan yaglilarin
%93,3’liniin beslenme sorunu yasadigi, %81,7’sinin protez (takma) dis kullandigy,
%40,0’mimn sindirim sorunu yasadigi, %88,3’iintin tat duyusunun, %87,5’inin ise koku
duyusunun azaldigi saptanmustir. Agizdan beslenen yashlarin %25,2’sinde, enteral
(PEG+NG) beslenen yashlarin ise %70,6’sinda su an deride hassaslik veya yara
bulunmaktadir. Ayrica agizdan beslenen yaslilarin %34,6’s1 6 aydir, enteral (PEG+NG)
beslenen yaslilarin ise %33,3°1 12 aydir bu sikayetin devam ettigini bildirmistir. Yasllarin
beslenme durumlarimin degerlendirilmesi MNA-SF ile yapilmis olup; buna gore yaslilarin
%60,8’inin malnutrsiyonlu, %34,2’sinin malnutrisyon agisindan risk altinda ve %5,0’inin
normal nutrisyonel durum gosterdigi saptanmustir. Agizdan ve enteral (PEG+NG) beslenen
yaglilarin ortalama MNA-SF puanlar1 sirasiyla 6,69+£3,30 ve 2,88+2,17 (p<0,05);
malnutrisyon prevalansi da %76,7 ve %23,3 (p<0,001) olup bu farkliliklar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Malnutrisyonlu yaslilarin; malnutrisyon agisindan risk altinda olan ve
normal nutrisyonel durum gosteren yaslilara gore %98,6’smin kan hemoglobin, %93,2’sinin
kan hematokrit degerinin disiik, %86,3iiniin kan CRP degerinin ise yiiksek oldugu
saptanmistir (p<0,001). Ayrica malnutisyonlu yaslilarin ortalama serum potasyum ve
kalsiyum degerlerinin normal nutrisyonel durum gosteren yaslilara gore daha diisiik oldugu
saptanmigtir. Bu ¢alismada evde saglik hizmeti alan yaglilarin ciddi saglik sorunlarinin
oldugu, yiiksek kronik hastalik prevalansina ek olarak geriatrik yas grubunda beslenme
sorunu, tat, koku, istah duyularinda azalma, 6giin atlama, protez dis kullanimi, yataga
bagimlhilik ve deride hassaslik veya basi yarasi varliginin beslenme durumunu olumsuz
yonde etkiledigi ve malnutrisyon veya malnutrisyon riskini arttirdigi saptanmistir. Evde
saglik hizmeti alan yaghlarin beslenme durumlari, ekip igerisinde mutlaka yer almasi
gereken diyetisyenler tarafindan degerlendirilmeli ve bu konuda daha kapsamli bilimsel
caligsmalarin yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Beslenme, Evde Saglik Hizmetleri, Malnutrisyon, MNA-SF, Yasl
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SUMMARY

Assessment of Nutritional Status of Elderly Getting Home Health Care Services

This research was conducted on 120 elderly individuals (40 men and 80 women) aged
65 and over, registered T.C. Ministry of Health Samandag State Hospital Home Health Care
Unit between August-October 2016. Survey data were collected using a questionnaire and
face-to-face interviews with elderly individuals or their custodians. The questionnaire form
applied to elderly people participating in research consists of general information about
elderly, general nutritional habits of elderly, routine biochemical parameters and assessment
of malnutrition of elderly evaluated by Mini-Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF)
scale. The average age of elderly is 81,3+8,3 years. It was determined that 85,8% of elderly
were fed by mouth and 14,2% by enteral solution (Percutaneous Endoscopic Gastrostomy+
Nasogastric/PEG+NG); 65,0% of elderly fed orally consumed solid foods and 31,1%
consumed liquid foods. 93,3% of elderly who getting home health care services had
nutritional problems, 81,7% used prosthetic dentures, 40,0% have digestive problems, 88,3%
of them felt less sense of taste, 87,5% of them reported sense of smell decreased. 25,2% of
elderly who are fed orally and 70,6% of elderly who are fed enteral (PEG+NG) have deep
sensitivity or pressure wounds. In addition, 34,6% of elderly who are fed orally for 6 months
and 33,3% of elderly who are fed enteral (PEG+NG) have reported this complaint has
continued for 12 months. Assessment of nutritional status of elderly was evaluated by MNA-
SF and according to this scale 60,8% of elderly were malnourished, 34,2% were at risk for
malnutrition and 5,0% had normal nutritional status. Mean MNA-SF scores of oral and
enteral (PEG+NG) fed elderly were 6,69+3,30 and 2,88+2,17 (p<0,05); prevalence of
malnutrition was 76,7% and 23,3% (p<0,001), respectively, these differences were
statistically significant. It was determined 98,6% and %93,2 of malnourished elderly,
compared to those who are at risk for malnutrition and have normal nutritional status, were
found to have lower blood hemoglobin and hematocrit respectively; and 86,3% of
malnourished elderly had high CRP (p<0,001). In addition, mean serum potassium and
calcium values of malnourished elderly were found to be lower than those of elderly who
showed normal nutritional status. In this study, it was determined that elderly who get home
health care services have serious health problems and in addition to high prevalence of
chronic diseases, nutritional problems in geriatric age group, decreasing in taste, smell,
appetite, skipping meals, using prosthetic dentures, bed-dependence and deep sensitivity or
pressure injury affected nutritional status negatively and increased risk of malnutrition or
malnutrition. Nutritional status of elderly who get home health care services should be
assessed by dietitians who should take part in the team and more comprehensive scientific
studies are needed.

Key words: Elderly, Home Health Care Services, Malnutrition, MNA-SF, Nutrition
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EK-1: Etik Kurul Raporu

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN AGIK ADI Evde saghik hizmeti alan yash bireylerin beslenme
durumlarinin degerlendirilmesi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
s | Versizven ire !
z Belge Adi Tarihi ' NAnatass | Dili i
S ] T i
Sa  ARATIRMARROTOROL | | Tokee O ingilizce T Diger 1
z= : PR T
E E BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR FORMU | Tarkee Ingilizee Diger O !
g = OLGU RAPOR FORMU Turkee O Ingilizee O Diger O :
=] |
a -
ARASTIRMA BROSURU |
> ¥ | Tarkge [ Ingilizce ] Diper [J !
T |
Belge Ad: Acklama
|
> SIGORTA [m] |
Sz [ARASTIRMABUTCESI u] |
= o BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU [m]
8 ILAN o |
G g YILLIK BILDIRIM [m] | |
2= SONUC RAPORU [m] | :
20 GUVENLILIK BILDIRIMLERI =] |
e DIGER [w] [ |
o Karar No07-303-16 Tarih: 11 Nisza 2016 i
= f
&b |
2= Yukanda bilgileni verilen bagvuru dosyasi e ilgili belgeler aragtirmanin/calismanin gerekee, amag, yakiagim ve vontemlen dikkate alinarak ncelenmis ve uygun
§ 5 olup bagvuru dosy da belirtilen merkezde gergeklestiriimesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadidina toplantiva katlan atik
=2 kurul tye tam sayisiin salt gogunlugu ile karar verilinistir

KLINIK ARASTIRMALAT, ETIK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

[ Tizc ve Bivolojik Urtnlerin Kiinik Arast

srmalar: F

Gz Yonetmeiik. [vi Klinik Uvgulameian Kua

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOVADL: [ Prof Dr Mehmet MELLT
UnvanvAdvSoyad: Uzmanlik Alani | Kurumu Cinsiyet : 15.:::.? . Katihim * imze
| ProfDrMehmet MELLI Farmakoloji E AU.Tip Fakaltesi ER [kD |e0 |am
Prof Dr.Irfan SOYKAN Gastroenteroloj [ AU Tip Fakaltesi ER | kO | B 1 HR
Prof Dr Serdar OZTURK | Tibbi Bivokimya AU Tip Fakilesi eR (kO |eo | sm
| Prof Dr Seher DEMIRER Genel Cermahi AU, Tip Fakaltesi ED (KR 0 J HR
! Prof Dr Sule SENGUL Nefroloji A, Tip Fakiltesi E0 [k e0 | HE
| Prof Dr.Inci ILHAN Reh Ssghiive AU Tip Fakltesi lem [k® | =0 ‘ HR | E i /é/
| Prof Dr.Serap SIVRI Coouk Saghpy ve H.U Tip Fakaltesi ED |K® [E0 |[HE [E@ |HO | /\/é R ) { ¥
Prof Dr Zarife SENOCAK Hukuk AU Hukuk Fakliesi 0 (KR |e0 |#4® | & a4 '."‘l\(‘rzl vt
| Prof Dr Banu CAKIR Halk Saghs H.U. Tip Fakaltesi EO0 (K® [0 |HE [E® |HO %A’ngu’
| Dog.Dr.Siha YAGCIOGLU Biyofizik H.0. Tip Fakiltesi ER | kO l ED KR |E® |H ,0 ,/ T \
| Dog Dr.Derya OZTUNA Biyoistatistik AU Tip Fakalesi EQ [KR 1\ O ﬂ ! H g | o [ |
Dog.Dr Selami Kosak TOPRAK | Hematoloji AT Tip Fakaltesi ER (kO (EO |H ET) | HiK | @&‘\Siﬁ |
 Yrd Dog Dr Naket KUTLAY Tibbi Genetik AU, Tip Fakthesi E0 |k® |eO |e@ |E WO | ’UKMW
{ UzDr Onder ILGILI Tip Tarihi ve Etik AU.Tip Fakltes: ER B |ER
| Muhabe SUTAY Isletme ED ED
*Toplantida Bulunma
Etik Kurul Bagkamnin
Unvani/Ady/Soyadi:Prof.D

imza:
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

I:.RASTIRN’zANIT\’ ACIK ADI Evde saghk hizmeti alan yash bireylerin beslenme |
! | durumlarinin deZerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU }

! - ETiK KURULUN ADI } Ankara Universitesi Tip Fzkiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
| 2= e . | Ankara Universitesi Tip Fakultesi Morfoloji Binasi 06100
| ER ACICADREN: | Sihhiye/ANKARA
! : = | TELEFON 031235958227
=z :
:'t:' ! FAKS 03123106370 ]
| E-POSTA etik@medicine.ankara.edu.tr
{ [ KOORDINATGR/SORUMLU | )
; | ARASTIRMACI Dog.Dr.Nurcan YABANCI AYHAN
‘ /ADI/SOYADI
1 ‘ TOR/SORUMLU
i ‘ ARASTIRMACININ UZMANLIK | Besleiune ve Diyetetik
ALANI |
f ""C'fgg;gzsgff;\:'w Ankara Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve |
; | sULUNDUGUMERKEz | Diyetetik Anabilim Dalt |
‘ | VARSAIDARISORUMLU | ?
UNVANI/ADI/SOYADI | |
! DESTEKLEYIC! | |
T~ J PROJE YURUTUCUSU | 1
= i UNVANI/ADI/SOYADI
= ! (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan | |
! - destek alanlar igin) | |
| 6] T 1
=) | |
| = i
! = ‘ 1
: z i [ - ‘
i = ‘ |Faz2 =] ‘
! Q | FAZ3 O ‘
| =
; {FAZ 4 O |
| | Gozlemsel ilag cahismas: (m} |
‘ i | Tibbi cihaz klinik arastirmast [m} |
I | | In vitro ubbi tani cihazlan ile
| i ! vapilan performans )
| i | degerlendirme calismalari
E | flag dis: klinik aragtrma O
[ ‘ Diger ise belirtiniz: Kesitsel Arastirma
! | ARASTIRMAYA KATILAN TEXMERKEZ | COKMERKEZLI | ULUSAL
! ‘ MERKEZLER = 0 = ULUSLARARASI ]
& T4 v e
Etik Kurul Baskaninin -
Unvanv/Adi/Soyadi:Prof.Dr.Mehmet MELLI
[mza:

Not: Erik kurul baskai, imzastrun yer almedigt her sayfaya imza atmalidir.
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EK-2: Hatay Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi izin Yazisi

HATAY 111 RAMU HASTANELER] BIRLIG! GENEL
- HATAY i1 KHBGS [DAR! HIZMETLER

BASEANLIGT
09062016 16:20 - 15196423 - T72.02 - EA4006
§ ¢ . . Te (AT HRNATATR
*SAGLIK BAKANLIGI e
T Sogak Bakariy Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
Hatay Ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
Say1  : 15196423/772.02 . N

Konu : Aragtirma izni

ANKARA UNIVERSITESI REKTORLUGUNE

Universiteniz Saglik Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigii Beslenme ve Diyetetik Anabilim
Dali Tezli Yiiksek Lisans grencisi Arg. Gér. Cagdag Salih MERIC'e ait "Evde Saglik Hizmeti
Alan Yagh Bireylerin Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi" konulu yiksek lisans tez
caliymasint Birligimize bagh Samandag Devlet Hastanesinde yapmas; hastanemizde hizmeti
aksatmayacak ve hastaneye ek mali kiilfet getirmeyecek sekilde yiiriitiilmesi, anket/aragtirmaya
katihimlarn goniillilik esasia gore yapilmasi, aragtirmanin kisisel verilere ve 6zel hayatin
korunmasimna ydnelik mevzuata aykiri olmamasi, aydmlatiimis onam formunun kullanilmas,
calismanin Hasta Haklan ile ilgili yasal diizenlemelere uygun olarak yiiriitilmesi, hukuki
sorumlulugun proje sahibinde olmas: ve yapilacak galigmanin sonucunun Genel Sekreterligimiz — ~ °
bilgisi disinda ilan edilmemesi kosuluyla 08.06.2016 tarih ve S.5¥...sayili komisyon karan ile
uygun goriilmiigtiir.

- Bilgilerinizi rica ederim

Uzm. Dr. Omer AKIN
Genel Sekreter

Glvenll Elektronik

Imzal Aslh lle Aynidir.
.éS:JQ.ﬁ.Izm
rdal S 1S,
Wi A
Faks No:0 326 290 11 30 i
& Postamaime damugoa@mgii gov. Int Advest: bty 1 gk gov.f Telefon No:0326 290 11 4145/ 1818

£ ﬂ/
Akasya Mzh. 2. Etap Toki Evleri Arkas: 87. Sok. D15 Kapi No: 15 Antakya /HATAY Bilgi igin:Naime DANAGOZ

Evralan elektronik imzal suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden 3948¢e87-d796-4951-a697-5¢975308eefe kodu ile erigebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gdre giivenli elektronik imza ile imzalanmistir,
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EK-3: Yash Bireyler icin Hazirlanan Bilgilendirilmis Géniilli Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanmin adi: Evde Saghk Hizmeti Alan Yashh Bireylerin Beslenme
Durumlarinin Degerlendirilmesi

Sorumlu arastirici: Dog. Dr. Nurcan YABANCI AYHAN

Arastirmanin yiiriitiilecegi yer: T.C. Saglik Bakanlig1 Samandag Devlet Hastanesi
- Evde Saglik Hizmetleri Birimi / Hasta Bakim Hizmetleri

Sayin goniilli,

Gilinlimiiz diinyasinda, ortalama yasam siiresinin uzamasi ve yash bireylerin hastane
veya bakimevlerini tercih etmemeleri ile birlikte medikal desteklere ihtiyag duyan
yaslt niifusun artmasi; tiptaki ve teknolojideki gelismelerin saglik hizmetlerinin
bircogunun evde verilmesine olanak saglamasi; genel olarak hastanede yatis
stirelerinin  kisalmas1 ve giinii birlik cerrahinin artmasi gibi birgok etken evde
bakimin énemini arttirnustir. Oliim orani bakimindan bagimsiz bir risk faktorii
oldugu kanitlanan kotii beslenmenin; pek ¢cok degiskene bagli nedenleri, beraberinde
onemli biyolojik, psikolojik, sosyal ve ekonomik sonuglar getirir. Diger taraftan kotii
beslenmenin saglik profesyonelleri tarafindan zor tanindigi ve biiyiik bir boliimiiniin
tedavisiz birakildig1 da yapilan ¢aligmalarla ortaya konulmustur.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz; size ait genel bilgilerinizi (yas, cinsiyet,
egitim durumunuz, mesleginiz vb.), saglik durumunuzu, beslenme aligkanliklarinizi,
antropometrik Olgiimlerinizi ve malnutrisyon risk durumunuzu O6grenmek igin
arastiricilar tarafindan hazirlanmis anket formunda yer alan sorulara yanit vermeniz
istenecektir. Anket formu toplam 50 sorudan olusmaktadir. Bu sorular son 3 aydaki
istah ve agirlik kaybi, hareketlilik, son 3 aydaki psikolojik stres ve ciddi hastalik,
noropsikolojik sorunlar ve beden kitle indeksini (BKI) sorgulamaktadir. Anket
formu, hastane ya da bakim evlerinde yash hastalarin beslenme durumlarim
degerlendirebilmek i¢in gelistirilmis basit, hizli, tamamlanmasi yaklasik 5 dakika
stiren bir tarama aracidir. Bu amagla evde saglik hizmeti ekibi ile birlikte ortak
calisilacak, arastirmaci sizinle ylizylize goriisecek ve anket formunu doldurup
beslenme durumunuzu degerlendirecektir. (Bilissel durumu iyi olmayan yash
bireyler ile ilgili bilgiler hastanin vasisinden edinilecektir.) Antropometrik 6lgiim
olarak boy uzunlugunuz ile viicut agirliginiz veya sadece baldir ¢evresi Olglimiiniiz
alinacaktir. Bu Ol¢limler size rahatsizlik vermeyecektir. Arastirma kapsaminda
beslenme durumunuzu belirlemek icin MNA-SF (Mini Nutrisyonel Degerlendirme-
Kisa Form) olgegi kullanilacaktir. Oncelikle MNA-SF 6lcegi ile beslenme
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durumunuzu belirlemek i¢in anket formu uygulanacaktir. Daha sonra beslenme
durumunuz ile biyokimyasal profiliniz arasindaki iligskiyi belirlemek amaciyla Evde
Saglik Hizmetleri Birimi’ne kayitli dosyanizda bulunan bazi kan parametrelerine
bakilacaktir.

Aragtirmaya 65 yas ve iizeri ortalama 120 goniilliiniin katilmas1 planlanmaktadir.

Calismaya katilim tamamen goniilliiliilk esasina dayalidir. Aragtirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel bir duruma yol agmayacaktir. Bu
arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir, sizden veya
bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan hicbir iicret istenmeyecektir.
Arastirmanin biitgesi yardimer arastirici Ars.Gor. Cagdas Salih MERIC tarafindan
karsilanacaktir.

Arastirma hakkinda daha fazla bilgi almak i¢in yardimei arastirict Ars.Gor. Cagdas
Salih MERIC’e damisabilirsiniz (Cep Tel: 0507 --- -- --). Size ait tiim anket ve dl¢iim
bilgileri gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileri
verilmeyecektir. Siz de istediginizde size ait bilgilere, verilerin analizlerinden sonra
ulasabilirsiniz.

Calisma Onay

Arastirmanin goniillii olur formunu okudum/sézlii olarak dinledim. Arastirma ile
ilgili istedigim tiim aciklamalar yeterli yapilmistir ve tiim sorularima tatmin edici
cevaplar verilmistir. Arastirmaya kendi rizamla goniillii olarak katilmak istiyorum.

Katilimcinin adi-sovadi Imzasi Tarih:

Bu arastirma ile ilgili yukarida yer alan ve istenen diger bilgiler katilimciya
tarafimdan agiklanmistir ve yazili onamini aldim.
Arastirmacinin adi-soyadi Imzasi Tarih:

Ars. Gor. Cagdas Salih MERIC
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EK-4: Hasta Vasileri Icin Hazirlanan Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
(HASTA VASILERI iCiN HAZIRLANMISTIR)

Arastirmanmin adi: Evde Saghk Hizmeti Alan Yashh Bireylerin Beslenme
Durumlariin Degerlendirilmesi

Sorumlu arastirici: Dog. Dr. Nurcan YABANCI AYHAN

Arastirmanin yiiriitiillecegi yer: T.C. Saglik Bakanligi Samandag Devlet Hastanesi
- Evde Saglik Hizmetleri Birimi / Hasta Bakim Hizmetleri

Sayin vasi,

Giinlimiiz diinyasinda, ortalama yasam siiresinin uzamasi ve yash bireylerin hastane
veya bakimevlerini tercih etmemeleri ile birlikte medikal desteklere ihtiya¢ duyan
yash niifusun artmasi; tiptaki ve teknolojideki gelismelerin saglik hizmetlerinin
bircogunun evde verilmesine olanak saglamasi; genel olarak hastanede yatis
stirelerinin kisalmasit ve giinii birlik cerrahinin artmasi gibi birgok etken evde
bakimin 6nemini arttirmistir. Oliim oran1 bakimindan bagimsiz bir risk faktorii
oldugu kanitlanan kotii beslenmenin; pek ¢ok degiskene bagli nedenleri, beraberinde
o6nemli biyolojik, psikolojik, sosyal ve ekonomik sonuglar getirir. Diger taraftan kotii
beslenmenin saglik profesyonelleri tarafindan zor tanindigi ve biiyiik bir boliimiiniin
tedavisiz birakildigi da yapilan galismalarla ortaya konulmustur.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz; hastaniza ait genel bilgileri (yas,
cinsiyet, egitim durumu, meslegi vb.), saglik durumunu, beslenme aligkanliklarini,
antropometrik 6l¢limlerini ve malnutrisyon risk durumunu 6grenmek i¢in arastiricilar
tarafindan hazirlanmis anket formunda yer alan sorulara yanit vermeniz istenecektir.
Anket formu toplam 50 sorudan olusmaktadir. Bu sorular hastanizin son 3 aydaki
istah ve agirlik kaybi, hareketlilik, son 3 aydaki psikolojik stres ve ciddi hastalik,
noropsikolojik sorunlar ve beden kitle indeksini (BKI) sorgulamaktadir. Anket
formu, hastane ya da bakim evlerinde yash hastalarin beslenme durumlarim
degerlendirebilmek i¢in gelistirilmis basit, hizli, tamamlanmas1 yaklagik 5 dakika
siiren bir tarama aracidir. Bu amacgla evde saglik hizmeti ekibi ile birlikte ortak
calisilacak, arastirmaci sizinle ylizylize goriisecek ve anket formunu doldurup
hastanizin beslenme durumunu degerlendirecektir. Antropometrik 6l¢iim olarak boy
uzunlugu ile viicut agirligi veya sadece baldir g¢evresi Ol¢limili alinacaktir. Bu
Ol¢iimler hastaniza rahatsizlik vermeyecektir. Arastirma kapsaminda hastanizin
beslenme durumunu belirlemek icin MNA-SF (Mini Nutrisyonel Degerlendirme-
Kisa Form) 6lgegi kullamlacaktir. Oncelikle MNA-SF 6lgegi ile hastanizin beslenme
durumunu belirlemek icin anket formu uygulanacaktir. Daha sonra hastanizin
beslenme durumu ile biyokimyasal profili arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla;

147



hastanizin Evde Saglik Hizmetleri Birimi’ne kayithh dosyasinda bulunan bazi kan
parametrelerine bakilacaktir.

Arastirmaya 65 yas ve iizeri ortalama 120 goniilliiniin katilmasi planlanmaktadir.

Calismaya katilim tamamen goniilliiliik esasina dayalidir. Hastanizin arastirmada yer
almasini reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayirabilirsiniz;
bu durum herhangi bir cezaya ya da hastanizin yararina engel bir duruma yol
acmayacaktir. Hastanizin bu arastirmada yer almasi nedeniyle hastaniza higbir
O0deme yapilmayacaktir, hastanizdan veya bagli bulundugu sosyal giivenlik
kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir. Arastirmanin biit¢esi yardimei arastirici
Ars.Gor. Cagdas Salih MERIC tarafindan karsilanacaktir.

Arastirma hakkinda daha fazla bilgi almak i¢in yardimci arastirict Ars.Gor. Cagdas
Salih MERIC’e danisabilirsiniz (Cep Tel: 0507 --- -- --). Hastaniza ait tiim anket ve
Olciim bilgileri gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileri
verilmeyecektir. Siz de istediginizde hastaniza ait bilgilere, verilerin analizlerinden
sonra ulasabilirsiniz.

Calisma Onay

Arastirmanin goniillii olur formunu okudum/sézlii olarak dinledim. Arastirma ile
ilgili istedigim tiim aciklamalar yeterli yapilmistir ve tiim sorularima tatmin edici
cevaplar verilmistir. Vasisi oldugum hastanin arastirmaya katilmasini goniillii olarak
kabul ediyorum.

Hastanin adi-sovyada :

Hasta vasisinin adi-soyadi Imzasi Tarih:

Bu arastirma ile ilgili yukarida yer alan ve istenen diger bilgiler katilimciya
tarafimdan agiklanmistir ve yazili onamini aldim.
Arastirmacinin adi-soyadi imzas Tarih:

Ars. Gor. Cagdas Salih MERIC

148



EK-5: Yash Bireylere Uygulanan Anket Formu

EVDE SAGLIK HiZMETi ALAN YASLI BIREYLERIN BESLENME
DURUMLARININ DEGERLENDIRILMESI

Anket No :

Tarih:

| - GENEL BILGILER

1. Yas:............ yil 2. Cinsiyet a. Erkek b. Kadin

3. Medeni Durumunuz  a. Evli b. Bekar c. Bosanmis d. Dul

4. Egitim Durumunuz
a. Okur — yazar degil b. Okur — yazar ¢. Ilkokul mezunu

d. Ortaokul mezunu e. Lise ve dengi okul mezunu f.
Yiiksekokul/Universite

5. Mesleginiz nedir?

a. Calismiyor / Ev hanimi b. Emekli c. Serbest meslek d. Memur
e. Ozel sektor f. Isci g. Diger(belirtiniz).....................

6. Su anda kiminle yasiyorsunuz?

a.Tek basima b. Esimle . Cocuklarimla

d. Esim ve ¢ocuklarimla e. Diger akrabalarimla f. Diger (Belirtiniz).................

7. Cocugunuz var mi? a. Evet (sayisini belirtiniz)................ b. Hayr

8. Su an evde kac kisi yasiyorsunuz?  ...........
9. Sosyal Giivenceniz nedir?

a.Bagkur  b. Emekli sandign ~ ¢. SSK  d. Yesil kart e. Ozel sigorta
f. Yok

10. Herhangi bir hastalik\hastaliklarimz var mi? a. Evet b. Hayir

11. Cevabimiz "Evet" ise belirtiniz. Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz.

a. Seker hastaligi b. Gogiis hastaliklar c. Hipertansiyon
d. Kalp-damar yetmezligi e. Kemik erimesi f. Romatizma

g. Bobrek hastaligi h. Kanser I. Kansizlik

J. Sindirim sistemi hastaliklari k. Norolojik Hastaliklar ~ m. Diger

(Belirtiniz.....)
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12. Her giin diizenli ila¢ kullaniyor musunuz? a. Evet b. Hayir

13. Sigara iciyor musunuz? a) Hi¢ icmedim b) Eskiden i¢erdim .......... adet simdi
igmiyorum

(0) [T adet igiyorum

14. Eger sigara iciyorsamiz kag¢ yildir sigara iciyorsunuz? ....... yil (igmiyorsaniz
bos birakiniz)

15. Alkol kullantyor musunuz? a) Hi¢ igmedim b) Eskiden i¢cerdim ........ mL,
simdi igmiyorum

(o) [P mL igiyorum

16. Eger alkol kullaniyorsamiz ka¢ yildir alkol tiiketiyorsunuz? .....y1l
(icmiyorsaniz bos birakiniz)

17. Su an deride hassashk ya da yara var m? a. Evet (......ay) b.
Hayir

18. Onceden deride hassashk ya da yara oldu mu? a. Evet (....kez) b. Hayir

II. BESLENME ALISKANLIKLARI

1. Su an nasil besleniyorsunuz? a. Agizdan b. Enteral (............... )
c. Parenteral

2. Enteral besleniyorsamiz : Uriin ad1............. Giinde ....... kez Ne
kadar stiredir?..........

3. Agizdan besleniyorsaniz a. Sivi b. Piire c. Kat1

4. Yemeklerinizi kim hazirhyor? a. Kendim b. Esim c¢. Cocugum d. Bakici

6. Asagidaki et tiirlerinden en ¢cok hangisini tercih ediyorsunuz?
a. Tavuk eti  b. Balik eti c. Kirmiziet d.Diger.................

7. Genelde hangi ekmegi tiiketirsiniz?
a. Tiketmiyorum b. Beyaz ekmek (tuzsuz) c. Beyaz ekmek (normal) d. Kepekli
ekmek e. Diger........

8. Yemeginizde tuzun nasil olmasim istersiniz?
a. Tuzsuz b. Aztuzlu c. Normal d. Cok tuzlu
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9. Genelde kag¢ 6giin yemek yiyorsunuz? a.1 b.2 c.3 d. 4 ve dahafazla

10. Ogiin atlar misimz?  a. Evet(belirtiniz).................. b. Hay1r

11. Herhangi bir diyet uyguluyor musunuz? a. Evet (Belirtiniz)............ b. Hayir
12. Uyguluyorsamz bu diyeti kimden aldimz? Eger uygulamiyorsaniz bu soruyu
atlayiniz.

a) Doktor b)Diyetisyen c) Gazete-dergi d) Arkadaslarimdan e) Diger........

13. Diyet uyguluyorsaniz, bu diyetin ad1 nedir? Eger uygulamiyorsaniz bu soruyu

atlayniz.
a. Diyabetik diyet b. Zayiflama diyet . Tuzsuz diyet
d. Kolesterolii kisitl kalp koruma diyeti €. Diger ..ocovevvveiieieiene,

14. Sindirim ile ilgili bir sorununuz var m?
a.Yok b. Kabizlik c. Hemoroid d. Ishal

15. Bir giinde ka¢ bardak su icersiniz? .......... Su bardagi

16. Tat duyunuzda bir degisiklik oldu mu? Belirtiniz.
a) Bir degisikli yok b) Azald1 c) Artt1

17. Koku almanizda bir degisiklik oldu mu? Belirtiniz.
a) Bir degisikli yok b) Azald1 c) Artt1

18. Istahimiz1 nasil tammlarsimz? a.Cokiyi b.iyi c.Orta d.Koti e.Cok kotii

19. Ortalama gece uyku siireniz ne kadardir? ............ saat ........ dakika

20. Ortalama giindiiz uyku siireniz kadardir?  .......... saat ......... dakika

21. Protez(takma) disiniz var nm? a.Evet b.Hayir

1. Bir kismi1 kendi disim bir kism1 protez 2. Alt 3. Ust 4. Hepsi
22. Eksik disiniz var nm? a.Evet ........ adet b.Hayir

23. Dis problemleriniz yemek yemenize engel oluyor mu?
a. Evet ama sadece kat1 besinlerde b. Evet hemen hemen tiim yiyeceklerde
. Hayrr

24. Beslenme sorunu yasiyor musunuz?  a. Evet b. Hayir

25. Bu durumda kimden destek aliyorsunuz?
a. Doktor b. Hemsire c. Diyetisyen d.Komsu-Akraba
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26. Fiziksel aktiviteniz genelde nasildir ?

a. Giinliik islerimi kendim yardimsiz yapabiliyorum b. Giinliik islerimi yapmakta
zorluk ¢cekiyorum  c. Giiniin yarisini oturarak ve yatarak gegiyorum

d. Gliniin ¢ogunu oturarak gegiriyorum €. Yataga bagimliyim

27. Evde saghk hizmetinden kag¢ aydir/yildir faydalaniyorsunuz? ...... ay/yil
28. Evde saghk hizmeti veren ekibin icerisinde beslenme
uzmanlariin/diyetisyenlerin de

bulunmasini ister misiniz? a. Evet b. Hayir

29. Bilgileri hastadan aldim O Refakatciden aldim O Yakinhk
derecesi (ceceveeenens )

BiYOKIMYASAL BULGULAR

Aclik kan sekeri (mg/dL) T. kolesterol (mg/dL)

Total protein (g/dL) Trigliserid (mg/dL)
Albiimin (g/dL) HDL (mg/dL)
Hemoglobin (g/dL) LDL (mg/dL)
HbA1c (%) Ure (mg/dL)
Hematokrit (%) CRP (mg/L)
Sedimentasyon (mm/sa) Kreatinin (mg/dL)
AST (U/L) LDH (U/L)

ALT (U/L) Demir (mg/dL)

Sodyum (mmol/L)

Potasyum (mmol/L)

Kalsiyum (mg/dL)

Urik asit (mg/dL)

Klor (mmol/L)

Folik asit (ng/mL)

B2 vit. (pg/mL)
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Mini Nutritional Assessment

MNA®

Ad: Soyad

Cinsiyet Yas: Agirlik, kg: Boy, cm:

Tarih:

Asagidaki sorular1 kutulara uygun rakamlari yazarak yanitlayin. Tarama puani i¢in rakamlar1 toplayin.

Tarama

A Son li¢ ayda istahsizliga, sindirim sorunlarina, cigneme veya yutma zorluklarina bagl olarak besin

aliminda bir azalma oldu mu?

0 = besin aliminda siddetli dusus

1 = besin aliminda orta derece disls
2 = besin aliminda dusus yok

B Son li¢ ay icindeki agirlik kayb1 durumu
0 =3 kg’'danfazla agirlik kaybi
1 = bilinmiyor
2 = 1-3 kg arasinda agirlik kaybi
3 = Agirlik kaybi yok

C Hareketlilik
0 = yatak veya sandalyeye bagimli
1 = yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden disariya g¢ikamiyor
2 = evden digar gikabiliyor

D Son li¢ ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti oldu mu?
0 = Evet 2 = Hayir

E Noropsikolojik problemler
0 = ciddi bunama veya depresyon
1 = hafif diizeyde bunama
2 = higbir psikolojik problem yok

F1 Beden Kiitle indeksi (BKI) (Viicut agirigi-kg)/(Boy’un metre)?
0 = BKi 19'dan az (19 dahil degil)
1 = BKI 19'la 21 arasi (21 dahil degil)
2 = BKi 21’le 23 arasi (23 dahil degil)
3 = BKI 23 ve Uizeri

EGER BKi DEGERI YOKSA F1 SORUSU YERINE F2 SORUSUNU CEVAPLAYIN.

F1 TAMAMLANDIYSA F2 SORUSUNA CEVAP VERMEYIN.

F2 Baldir Gevresi (BG) cm
0=BC 31'den az
3 = BC 31 veya daha fazla

Tarama puani
(En fazla 14 puan)

12-14 puan: Normal nitrisyonel durum
8-11 puan: Malnutrisyon riski altinda
0-7 puan: Malnutrisyonlu

oo
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EK-6: T.C. Saghk Bakanh@ Samandag Devlet Hastanesi Laboratuvari’nin

Kabul Ettigi Referans Degerler

Biyokimyasal Ol¢iim Referans Degerler
Aclik kan sekeri (mg/dL) 82-115
HDL-kolesterol (mg/dL) >40
LDL-kolesterol (mg/dL) <130
Total kolesterol (mg/dL) 130-200
Trigliserit (mg/dL) <200
Hemoglobin (g/dL) 12,3-15,3
Hematokrit (%) 35-47
Ure (mg/dL) 16,6-48,5
Kreatinin (mg/dL) 0,7-1,2
CRP (mg/L) 0-5
AST (U/L) 0-32
ALT (U/L) 0-33
Sodyum (mmol/L) 136-145
Potasyum (mmol/L) 3,5-5,1
Kalsiyum (mg/dL) 8,8-10,2
Klor (mmol/L) 98-107
Urik asit (mg/dL) 3,4-7
LDH (U/L) 135-214
Albumin (g/dL) 3,97-4,94
HbA:C (%) 3,5-5,7
Folik asit (ng/mL) 3-17
B12 vitamini (pg/mL) 220-940
Sedimantasyon (mm/sa) <20

154



OZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler

Ada: Cagdas Salih

Soyadu: MERIC

Dogum yeri ve tarihi: Samandag-01.01.1990

Medeni durumu: Bekar

Askerlik durumu: Tecilli

fletisim adresi: Ankara  Universitesi ~ Saghk  Bilimleri  Fakiiltesi
Altindag/ ANKARA

e-mail: csmeric@ankara.edu.tr

I1- Egitimi

Yiiksek Lisans: Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dal1. (2014 -....)

Lisans: Erciyes Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Beslenme ve Diyetetik Boliimii (2013)

Lise: Hiiseyin Ozbugday Anadolu Lisesi,
Antakya/HATAY (2009)

Yabana dili: ingilizce

I11- Mesleki Deneyimi

Diyetisyen: Mustafa Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi-
Solen Gida San. ve Tic. A.S., Diyetisyen, (Ozel) (2013)

T.C. Saglik Bakanligi Diyarbakir Halk Sagligi Midirligi, Diyetisyen, (Kamu)
(2013)

Arastirma Gorevlisi: Gaziantep Universitesi/Saglik Bilimleri Fakiiltesi/Beslenme
ve Diyetetik Boliimii (2014)

Ankara Universitesi/Saghik Bilimleri Fakiiltesi/Beslenme ve Diyetetik Boliimii

(2014-....)

155


mailto:csmeric@ankara.edu.tr

VI- Bilimsel Calismalar

Yayinlar:

Uluslararasi Bilimsel Toplantilarda Sunulan Bildiriler

1.

Meri¢ Cagdas Salih, Yabanci Ayhan Nurcan, Toka¢ Nida, Yilmaz Haci
Omer (2016). Anthropometric Measurements and Nutritional Status in
Children Admitted to Neurology Endrocrine and Oncology Service in
Children Hospital. World Congress on Public Health and Nutrition, 6(1),
105-105., Doi: http://dx.doi.org/10.4172/2161-0711.C1.19. March 10-12,
2016; Madrid, SPAIN. (Ozet Bildiri/Poster) (Yayin No:2602094)

Yilmaz Hact Omer, Yabanci Ayhan Nurcan, Meri¢ Cagdas Salih, Tokac
Nida (2016). Factors Affecting The Status of Obesity in School Age
Children. World Congress on Public Health and Nutrition, 6(1), 74-74., Doi:
http://dx.doi.org/10.4172/2161-0711.C1.018. March 10-12, 2016; Madrid,
SPAIN. (Ozet Bildiri/S6zlii Sunum) (Yaym No:2602088)

Tokac Nida, Yabanct Ayhan Nurcan, Yilmaz Hact Omer, Meric Cagdas
Salih (2016). Assesment of Osteoporosis Knowledge and Risk of Sedentary
Female Bank Employees. World Congress on Public Health and Nutrition,
6(1), Doi: http://dx.doi.org/10.4172/2161-0711.C1.17. March 10-12, 2016;
Madrid, SPAIN. (Ozet Bildiri/Sézlii Sunum) (Yayin No:2602103)

Meri¢ Cagdas Salih, Yilmaz Hact Omer, Yabanct Ayhan Nurcan (2017).
Assessment of University Students' Thoughts About Functional Foods. 1%
International Congress on Medical and Aromatic Plants:“Natural and Healthy
Life”, p:103, Poster Session 4, Submission 1D:568. May 10-12, 2017; Konya,
TURKEY. (Ozet Bildiri/Poster Sunum)

Meri¢c Cagdas Salih, Yabanci Ayhan Nurcan, Yilmaz Hact Omer (2017).
Black Cumins’ Positive Effects on Health. 1% International Congress on
Medical and Aromatic Plants:“Natural and Healthy Life”, p:764, Poster
Session 5, Submission 1D:636. May 10-12, 2017; Konya, TURKEY. (Ozet
Bildiri/Poster Sunum)

Yilmaz Hact Omer, Yabanct Ayhan Nurcan, Meric Cagdas Salih (2017).
Buckwheat and Health Effects. 1% International Congress on Medical and
Aromatic Plants:*Natural and Healthy Life”, p:785, Poster Session 5,
Submission 1D:666. May 10-12, 2017; Konya, TURKEY. (Ozet
Bildiri/Poster Sunum)

156


http://dx.doi.org/10.4172/2161-0711.C1.19
http://dx.doi.org/10.4172/2161-0711.C1.018
http://dx.doi.org/10.4172/2161-0711.C1.17

7. Meri¢ Cagdas Salih, Yilmaz Haci Omer, Yabanci Ayhan Nurcan (2017).
University Students' Life Quality and Some Nutritional Habits. 1%
International Health Sciences Congress. Poster Session P-002. June 29-July
1, 2017; Aydin, TURKEY. (Ozet Bildiri/Poster Sunum)

8. Yilmaz Hact Omer, Meri¢ Cagdas Salih, Yabanci Ayhan Nurcan (2017).
Evaluation of Adolescents' General Nutritional Habits. 1% International
Health Sciences Congress. Poster Session P-001. June 29-July 1, 2017;
Aydm, TURKEY. (Ozet Bildiri/Poster Sunum)

9. Yilmaz Hact Omer, Meri¢ Cagdas Salih, Yabanci Ayhan Nurcan (2017).
Views of University Students About Turkish Cuisine Culture. International
Congress on Cultural Heritage and Tourism (ICCHT — 2017). Code: A148.
May 19-21, 2017; Konya, TURKEY.. (Ozet Bildiri/S6zlii Sunum)

Projelerde Yer Aldig1 Gorevler

1. Gelecegin Saglik Personelinde Obezite Taramasi ve Etki Eden Etmenler,
ARASTIRMA PROIJESI, Arastirmaci, 09/11/2016 (Devam Ediyor)
(ULUSAL)

157





