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ÖNSÖZ 

Günümüzde ortalama yaşam süresinin artması, yaşlı bireylerin hastane ve 

bakımevlerini tercih etmemesi, artan yaşlı nüfusa paralel olarak medikal desteklere 

olan gereksinimin artması, tıbbi ve teknolojik gelişmelerin sağlık hizmetlerinin evde 

sunulmasına olanak yaratmış ve evde sağlık hizmetlerinin önemini arttırmıştır. Evde 

sağlık hizmeti alan yaşlıların yüksek kronik hastalık prevalansına ek olarak beslenme 

sorunu, tat, koku, iştah duyularında azalma, öğün atlama, yatağa bağımlılık ve deride 

hassaslık veya bası yarası varlığının beslenme durumunu olumsuz yönde etkilediği 

ve malnutrisyon riskini arttırdığı düşünülmektedir. Bu çalışmada evde sağlık hizmeti 

alan yaşlı bireylerin beslenme durumlarının değerlendirilmesi konusunda literatüre 

güncel ve önemli bilgiler sağlamak amaçlanmıştır. 

Tezimin hazırlanması sırasında desteğini ve yardımlarını hiçbir zaman 

esirgemeyen; bilgi, birikim ve tecrübelerini her daim aktaran, yol gösteren, öncülük 

eden, çok değerli hocam ve tez danışmanım Prof. Dr. Nurcan YABANCI AYHAN’a 

sonsuz teşekkür ve şükranlarımı sunarım. Ayrıca Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

öğretim üyeleri ve öğretim elemanları başta olmak üzere, akademik görev 

arkadaşlarım Arş. Gör. Emre DUMAN, Arş. Gör. Mustafa ÖZGÜR, Arş. Gör. Hacı 

Ömer YILMAZ, Arş. Gör. İsmail Mücahit ALPTEKİN ve Arş. Gör. Onur ÇIRAK’a 

teşekkür ederim. 

Tezimin veri toplama sürecinde bana göstermiş oldukları sabır, anlayış ve en 

önemlisi benimle bilgi ve tecrübelerini paylaşarak bulundukları yardımlar için 

Samandağ Devlet Hastanesi Evde Sağlık Hizmeti ekibine sonsuz teşekkür ederim. 

Tez çalışmam süresince bana maddi ve manevi anlamda her türlü desteği veren 

başta annem Munise MERİÇ olmak üzere, babam Rasim MERİÇ, ablam Ezgi 

MERİÇ ve kız kardeşim Çağla MERİÇ’e teşekkür ederim. Tez çalışmamı, başta bana 

ilham kaynağı olan anneannem Hediye MERİÇ olmak üzere evde sağlık hizmeti alan 

diğer bütün yaşlı hastalara ithaf ediyorum. 
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1. GİRİŞ 

Günümüzde toplumsal ve sosyal yapıdaki değişiklikler, tıpta elde edilen tanı ve 

tedavi olanaklarının gelişmesi, sağlık hizmetlerine ulaşımın kolaylaşması ile birlikte 

ortalama yaşam süresi artmıştır. Bir ülkedeki yaşlı nüfusun toplam nüfus içindeki 

oranının %8-10 arasında olmasının o ülkenin yaşlı nüfus, %10'un üzerinde olmasının 

ise çok yaşlı nüfus özelliği gösterdiği bildirilmektedir. Geleceğe yönelik nüfus 

tahminlerine göre Türkiye'de yaşlı nüfusun toplam nüfus içerisindeki oranının 2023 

yılında %10,2'ye yükseleceği ve böylece Türkiye’nin de çok yaşlı nüfusa sahip 

ülkeler arasında yer alacağı düşünülmektedir (TÜİK, 2015). Bu demografik değişime 

bağlı olarak yaşlılığa ilişkin hastalıklarda artış meydana gelmektedir. Artan kronik 

hastalık insidansı, ilerleyen yıllarda sağlık ve bakım hizmeti sunumunun etkinliğinin 

azalmasına neden olacağı gibi özellikle bu hizmetlere duyulan gereksinimin 

karşılanamayacağına ve hizmet sunumlarına yönelik önlemlerin alınması gerektiğine 

işaret etmektedir. Benzer sorunlarla önceden karşılaşan ve bugün ülkemize kıyasla 

daha yaşlı nüfusa sahip Avrupa ülkeleri artan sağlık ve bakım gereksinimine yönelik 

multidisipliner ve etkin evde sağlık ve bakım hizmeti programları üretmişlerdir 

(Aksoy ve ark., 2015). 

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı (2005) tarafından hazırlanan “Evde Bakım 

Hizmetleri Sunumu Hakkında Yönetmelik”te evde bakım hizmeti, “Hekimlerin 

önerileri doğrultusunda hasta kişilere, aileleri ile yaşadıkları ortamda, sağlık ekibi 

tarafından tıbbi ihtiyaçlarını karşılayacak şekilde rehabilitasyon, fizyoterapi, 

psikolojik tedavi de dahil tıbbi ihtiyaçlarını karşılayacak şekilde sağlık ve bakım ile 

takip hizmetlerinin sunulması” şeklinde tanımlanmaktadır. Sağlık Bakanlığı ve Bağlı 

Kuruluşlar Tarafından Evde Sağlık Hizmetlerinin Sunulmasına Dair Yönetmelik’te 

evde sağlık hizmeti terimi kullanılmış ve evde sağlık hizmetinin tanımı; “Çeşitli 

hastalıklara bağlı olarak evde sağlık ve bakım hizmeti sunumuna gereksinim duyan 

bireylere ev, aile ortamı veya yaşadığı çevrede muayene ve biyokimyasal testlere ek 

olarak inceleme, araştırma, tedavi, tıbbi bakım, takip ve rehabilitasyon hizmetleri ile 
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kendilerine ve aile bireylerine psiko-sosyal destek hizmetlerinin birlikte verilmesi” 

şeklinde yapılmıştır (Sağlık Bakanlığı, 2015a). 

Günümüzde ortalama yaşam süresinin artması, yaşlı bireylerin hastane ve 

bakımevlerini tercih etmemesi, artan yaşlı nüfusa paralel olarak medikal desteklere 

olan gereksinimin artması, tıbbi ve teknolojik gelişmelerin sağlık hizmetlerinin evde 

sunulmasına olanak sağlamıştır. Ayrıca hastanede yatış sürelerinin azalması gibi 

birçok faktör evde sağlık ve bakım hizmetini cazip hale getirmiş ve önemini 

arttırmıştır (Erdil, 2009; Öztop ve ark., 2008). 

Evde sağlık ve bakım hizmeti talep eden yaşlı hastalar genellikle, 

multimorbidite ve komorbiditesi mevcut, fonksiyonel ve bilişsel kapasitesi azalmış, 

temel özbakım becerilerini yerine getiremeyen, eve, yatağa veya başkasına bağımlı 

bireylerdir. Bu özelliklerin hepsi bireyin beslenmesiyle doğrudan ilişkili olup, 

geriatrik bir sendrom olarak da tanımlanan malnutrisyon açısından önemli risk 

faktörleridir (Özkul ve Ünalan, 2015). 

Malnutrisyon, aşırı kilolu olma durumunu da içeren bir terim olmasına rağmen,  

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği Rehberi’nde (European Society of 

Clinical Nutrition and Metabolism/ESPEN) klinik olarak belirgin yetersiz beslenme 

durumu önemsenmekte; malnutrisyon fiziksel ve bilişsel fonksiyonlarda azalmaya, 

iyileşme sürecinin uzamasına ve vücut bileşiminde değişiklikler meydana gelmesine 

neden olan, yetersiz besin alımından kaynaklanan durum şeklinde tanımlamaktadır 

(Lochs ve ark., 2006). Malnutrisyon, denge kaybı, düşme ve kalça kırıklarına, 

hastalık sıklığının artışına, iyileşme sürecinin uzamasına, enfeksiyon ve bası 

yaralarında artışa ve yara iyileşmesinde gecikmeye sebep olmaktadır (Özkara ve 

Kasım, 2014; Özkul ve Ünalan, 2015). 

Yapılan çalışmalarda yaşlılarda ilerlemiş yaşın, çoklu komorbidite varlığının, 

bir önceki sene hastaneye yatış öyküsünün, entellektüel kapasitede azalmanın, 

fonksiyonel bağımlılığın, eş kaybının, tek başına yaşamanın ve düşük eğitim 

düzeyinin malnutrisyon ile ilişkisi gösterilmiştir (Chen ve ark., 2010; Han ve ark., 
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2009; Johansson ve ark., 2009; Kwon ve ark., 2006; Pablo ve ark., 2003; Yap ve ark., 

2007). Evde bakım hastalarında beslenme takibi yapmak mutlak bir gerekliliktir, 

çünkü evde bakım hasta grubu, özellikle de yaşlı hastalar demans, depresyon, oral 

alımın azalması, yutma ve çiğneme problemleri ve tek başına yemek yiyememe, 

immobilite, iştahsızlık, bulantı-kusma gibi şikâyetleri nedeniyle malnutrisyona 

oldukça yatkındır (Özkara ve Kasım, 2014; Tannen ve ark., 2012; Zapka ve ark., 

2014). Özellikle demans hastalarında yemek zamanı ile müzik ve yemeklerin servis 

edilme şekli gibi düzenlemelerin bile malnutrisyonun önlenmesinde etkili olduğu 

saptanmıştır (Whear ve ark., 2014). Zamanında düzeltilemeyen malnutrisyon ise bu 

hastalarda morbidite ve mortaliteyi etkileyen önemli bir unsurdur. 

Literatürdeki çalışmalar, malnutrisyon prevelansının huzurevlerinde yaşayan 

yaşlılarda %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 

yaşayanlarda ise %1-26 arasında değiştiğini göstermektedir (Saeidlou ve ark., 2011a; 

Saeidlou ve ark, 2011b; Tsai ve ark, 2010; Vedantam ve ark., 2010). 

Evde bakım hizmeti alan ve/veya ayaktan takip edilen 65 yaş ve üzeri 3119 

yaşlının beslenme durumunu inceleyen 25 çalışmadan oluşan bir meta-analiz 

araştırmasında; yaşlıların %9,0’ının malnutrisyonlu, %45,0’ının ise malnutrisyon 

açısından risk altında olduğu saptanmıştır (Guigoz ve ark., 2006).  

Mortalite bakımından bağımsız bir risk faktörü olduğu kanıtlanan 

malnutrisyonun multifaktöriyel etiyolojisi, beraberinde önemli biyolojik, psikolojik, 

sosyal ve ekonomik sonuçlar getirmektedir. Diğer taraftan malnutrisyonun sağlık 

profesyonelleri tarafından güçlükle teşhis edildiği ve yaşlı bireylerin büyük bir 

bölümünün (yaklaşık %75) tedavisiz bırakıldığı da yapılan çalışmalarla ortaya 

konulmuştur (Arnaud-Battandier, 2004; Seiler, 2001). 

Günümüzde hızla artan yaşlı nüfus, yaşlı hizmetleri arasında önemli bir yeri 

olan “evde sağlık hizmetleri” kavramına gereksinim duyulmasına neden olmuştur. 

Türkiye’de evde sağlık hizmeti alan yaşlı bireylerin beslenme durumlarını 
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değerlendiren yeterli çalışmaya rastlanmamakla birlikte; konuyla ilgili yabancı 

çalışmalar artan bakım gereksinimi ile birlikte etkin sağlık hizmetleri sunumunun 

gün geçtikçe daha da güçleşeceğine, evde sağlık ve bakım hizmetlerine yönelik 

tedbirlerin vakit kaybetmeden alınması gerektiğine dikkat çekmektedir. Ayrıca tüm 

yaşlıların malnutrisyon açısından taranmasının önemine vurgu yapılmıştır. 

Günümüzde ülkemizde de evde sağlık hizmeti alan yaşlı bireylerin sayısı giderek 

artmaktadır. Bu nedenle evde sağlık hizmeti alan yaşlıların rutin olarak beslenme 

durumlarının değerlendirilmesi ve malnutrisyonlu veya malnutrisyon açısından risk 

altında olan  bireylere beslenme desteğinin verilmesi gerekmektedir. 

Bu nedenle bu çalışma, evde sağlık hizmeti alan yaşlı bireylerin beslenme 

durumlarının değerlendirilmesi amacıyla planlanmış ve yürütülmüştür. 

1.1. Evde Sağlık Hizmetleri 

1.1.1. Evde Sağlık Hizmetlerinin Tanımı 

Evde sağlık hizmetleri genel olarak; engelli, yaşlı, kronik hastalığı olan 

bireylerin sağlığını, fonksiyonlarını ve konforunu korumak, yükseltmek, bireyi 

yeniden sağlığına kavuşturmak, bakım ve sağlık hizmetine gereksinim duyan 

bireylerin bakım yükünü hafifletmek amacıyla birey, aile veya bakım vericiye 

sunulan sağlık ve sosyal hizmetlerin multidisipliner ve profesyonel düzeyde veya aile 

bireyleri ya da bakım vericiler aracılığıyla bireyin kendi evinde veya yaşadığı 

çevrede sunulması şeklinde tanımlanmaktadır (AMA/AAHCP, 2007; Danış, 2006). 

Evde bakım anlamında kullanılan; sürekli bakım, topluma dayalı uzun süreli 

bakım, evde uzun süreli bakım gibi farklı terimlerle karşılaşılmaktadır. Terminoloji 

ülkeden ülkeye farklılık göstermesine rağmen temel görüş aynıdır. Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) Evde Uzun Süreli Bakım Çalışma Grubu’nun (Home-Based Long 

Term Care Study Group) hazırladığı Evde Uzun Süreli Bakım Teknik Raporu’nda 
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(Home-Based Long Term Care Technical Report) uzun süreli bakım ve evde uzun 

süreli bakım tanımları yer almaktadır (WHO, 2000). 

Hazırlanan bu rapora göre; evde uzun süreli bakım, mevcut sağlık ve sosyal 

hizmetlerinin bir parçası olup, bakıma veya sağlık hizmetine gereksinim duyan 

bireye aile, arkadaşlar ve komşular gibi geleneksel bakıcılar veya gönüllüler gibi 

informal türde yetişmiş bireyler (informal care) ile asıl mesleği evde bakım veya 

sağlık hizmet sunumu olan profesyonel sağlık çalışanları gibi formal türde yetişmiş 

bireyler tarafından sağlanan bakımın (formal care) hastanın yaşadığı ev ortamında 

sunulması etkinlikleridir (Ellenbecker ve ark., 2008; WHO, 2000). 

Bireylere sunulan evde bakım veya evde sağlık hizmetleri, huzurevi veya 

bakım evlerinin yerini alan, hastanelerde yatış süresini azaltan, bireylerin gerek 

yaşam kalitesi gerekse toplumsal saygınlığının korunması ve yükseltilmesini 

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

Evde sağlık hizmetleri koruyucu-destekleyici, tedavi edici, rehabilite edici, 

akut-kısa süreli, kronik-uzun süreli ve palyatif-terminal bakım şeklinde farklı 

kapsamlı gruplarda sunulabilmektedir (WHO, 2004). 

1.1.2. Evde Sağlık Hizmetlerinin Tarihsel Süreci 

Evde sağlık hizmetlerinin tarihsel süreci insanlık tarihinin başlangıcına 

dayanmakla birlikte eski toplumlarda yaralananlara ve hastalara sağlık ve bakım 

hizmeti yaşanılan ortamlarda yakınları tarafından verilmekteydi. İlk tıbbi 

uygulamalarda ise hekimler hastanın yaşadığı yere gitmekte, hastalığın tanı ve 

tedavisini yaşanılan çevrede yapmaktaydı. Fakat, hekimlerin zamanını verimli 

kullanamama, tanı ve tedavi işlemleri ile cerrahi müdahalelerde kullanılacak alet ve 

cihazların taşınmasının güçleşmesi gibi nedenlerle terk edilmiştir ve ilk hastane 

(darüşşifa) oluşumlarının temeli atılmıştır. Bununla birlikte hastaneler çoğu sağlık 

hizmetinin ve tıbbi bakımın verildiği yer olarak kabul edilmiştir ve günümüze kadar 
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ulaşmıştır. Fakat hastanelerde gerek maliyetin gerekse hastane enfeksiyonlarının 

artmasına ek olarak evin sıcak ortamının aranması ile yeniden evde sağlık ve bakım 

hizmeti önem kazanmaya başlamıştır (Wasik ve Bryant, 2001). 

Evde sağlık ve bakım hizmetleri Ortaçağ Avrupa’sında hastalıkların diğer 

bireylere bulaşmaması amacıyla verilmiş olup, tanı ve tedavi işlemlerinin yerine evde 

sağlık hizmetlerinin temelini oluşturan barınma ve beslenme gibi temel ihtiyaçların 

karşılanması ön plana çıkmıştır (Akdemir, 2004; Çoban ve Esatoğlu, 2004). 

ABD’de evde sağlık ve bakım hizmeti sunumunu gerçekleştiren ilk kuruluş 

1796’da kurulan Boston Dispanseri’dir (Munchus ve ark., 1999). 1800’lü yıllarda tıp 

dünyasındaki hızlı gelişmeler ile hastaneler daha da gelişmiş ve çoğu sağlık ve bakım 

hizmeti hastaneler tarafından verilmeye başlamıştır. Sağlık ve bakım hizmetlerine 

gereksinim duyan hastaların çoğuna ulaşılmış ayrıca hemşireler evde sağlık ve bakım 

hizmeti sunmalarının yanı sıra aile üyelerini bakım ve sağlık hizmeti konusunda 

eğiterek hizmet kalitesini yükseltmişlerdir (Özer ve Şantaş, 2012; Sezer ve ark., 

2015). 

ABD’de Medicare ve Medicaid 1965 yılında yürürlüğe girerek yaşlı ve engelli 

nüfusla beraber artan kronik hastalıklarda sağlık hizmetine ulaşımı kolaylaştırmıştır. 

Medicaid her yaş grubundaki yoksul kişilerin sağlık giderlerini karşılayan bir sistem 

iken; Medicare çoğunlukla 65 yaş ve üstü bireylerin sağlık harcamalarını kapsayan 

bir sigorta sistemi olmuştur. Medicare kapsamında 1965’te evde bakım ve sağlık 

hizmeti sunan kuruluşların sayısı 1753 iken 1993 yılında 6497’ye yükselmiş ve 

toplamda 1990 ile 1996 yılları arasında bu kuruluşların sayısı %31,4 oranında 

artmıştır (Dudzinski ve ark., 1998; Schulmerich ve ark., 1996). 

Evde sağlık hizmetinin tarihsel sürecinde gelişmiş ülkelerdeki ekonomik 

nedenlerle sağlık ve bakım hizmetlerinin hastanelerden evlere veya bireyin yaşadığı 

çevreye doğru kayması evde sağlık hizmetlerine olan ilgiyi arttırmış ve bu hizmetin 

sürekli bir şekilde araştırılarak birçok ülkede  hızla yayılmasını sağlamıştır. Ancak 

gelişmekte olan ülkelerdeki finansal desteğin düşük olması nedeniyle evde sağlık 



7 
 

hizmetlerinin kalitesi resmi kurumlardan istenilen seviyeye ulaşamamış ve evde 

bakım  kısa ve uzun vadede aile bireyerleri tarafından yürütülmüştür (WHO, 2000).  

Kronik hastalık prevalansının artmasıyla beraber ABD ve Kanada’da yaşlı bakımı 

açısından evde sağlık hizmetleri önem kazanmaya başlamıştır. Yaşlıların evde bakım 

ve sağlık hizmetlerine olan ilgilerinin artması Benjamin’e göre iki temele 

dayanmaktadır. Bunlardan birincisi yaşlı bireylerin diğer yaş gruplarına kıyasla 

kronik hastalıklardan daha çok etkilenmesinin yaşam alanlarındaki bakıma olan 

ihtiyaçlarını arttırması; ikincisi ise 65 yaş ve üstü grubundaki kişilerin tedavi amaçlı 

hastaneleri kullandıktan sonra evde bakıma olan gereksinimlerinin artmış olmasıdır 

(Benjamin, 1992).   

Evde sağlık hizmetleri 1992-2005 yılları arasında ABD’de sağlık sektörünün 

en hızlı gelişen birinci bölümü iken endüstriyel sektörde en hızlı gelişen ikinci 

bölümü olarak 500.000’e yakın insana iş imkanı sunmuştur (AMA/AAHC, 2007).   

Evde sağlık hizmetleri sistemi İngiltere, İsveç, Hollanda, Danimarka ve İskoçya gibi 

Avrupa ülkelerindeki merkezi yönetimler tarafından uzun zamandan beri 

uygulanmakta ve kaliteli hizmet sunumunu  kapsayacak programlar geliştirilerek 

desteklenmektedir. Örneğin Hollanda’da evde sağlık hizmetleri sağlık politikaları ile 

bütünleşmiş, medikal hemşirelik ve kişisel bakım ile birlikte yaşlı nüfusun 

geropsikiyatrik ve psikomatik sorunlarına çözüm sunan yaklaşık 300 evde sağlık 

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

Günümüzde  Avrupa Birliği’ne üye olan 28 ülkeye ek olarak Türkiye, İngiltere, 

Japonya, Yunanistan, Kanada, Endonezya ve Suudi Arabistan gibi çok sayıda ülkede 

evde sağlık ve bakım hizmetleri sunumu yapılmaktadır. Temel Sağlık Hizmetleri’nin 

yapı taşı olan sosyal eşitlik ve öz sorumluluk ilkeleri dikkate alındığında; bireylere 

ve ailelerine kendi sağlıklarıyla ilgili sorumluluk bilincinin kazandırılması ve sağlık 

alanına toplumsal katılım sağlanması için evde sağlık hizmetleri topluma, aileye ve 

bireylere katılım bilinci kazandırılmasında rol model olmuştur (Akdemir, 2004; 

Polat, 2003). 
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1.1.3. Türkiye’de Evde Sağlık Hizmetleri 

Ülkemizde tam anlamıyla organize olmuş bir evde sağlık hizmeti sistemi henüz 

olmamakla beraber uygulamada yönerge ve yönetmelikler gibi yasal düzenlemeler 

yer almakta, fakat bu durum evde sağlık ve bakım hizmetlerinin geniş kapsamı göz 

önünde bulundurulduğunda yetersiz ve eksik kalmaktadır.  

Umumi Hıfzıssıhha Kanunu, ülkemizde sağlık alanında yapılan ilk düzenleme 

olmakla birlikte, Cumhuriyetin ilk yıllarında yaygın olan bulaşıcı hastalıklar ve anne-

çocuk sağlığı sorunlarının evde tanı ve tedavisinin yanı sıra hekimlerin evde hasta 

muayenesini, annelere ve çocuklarına sağlık hizmetlerinin verilmesini de kapsamış 

olup hekim ve hemşireler evlere ziyaretler gerçekleştirmiştir (Sağlık Bakanlığı, 

1930). Ancak bu düzenleme evde sağlık ve bakım hizmetlerinin oldukça küçük bir 

bölümünü kapsamaktadır. 

Cumhuriyet döneminin ilk yazılı sağlık uygulaması olan Birinci On Yıllık Milli 

Sağlık Planı’nda sağlık personelinden oluşan ekiplerin, belirli bir program dahilinde 

evleri ziyaret etmesi ve her türlü sağlık sorununun yerinde tanı ve tedavisinin 

yapılması hedeflenmiştir (Sağlık Bakanlığı, 2015b). 

Ülkemizde 1961’de uygulanmaya başlanan Sağlık Hizmetlerinin 

Sosyalleştirilmesi Hakkındaki Kanun ile evde sağlık ve bakım hizmetlerinin halk 

sağlığı hemşirelerinin sorumluluğunda olduğu belirtilmiştir (Sağlık Bakanlığı, 1961). 

Evde sağlık ve bakım hizmetlerinin yasal dayanakları Türkiye Cumhuriyeti 

Anayası’nda da bulunmakla birlikte; tüm bireylerin sağlıklı bir çevrede yaşaması, 

engelli ve yaşlı bireylerin devlet tarafından korunması gibi maddelerin bireylerin 

temel hakkı olduğu anayasamızda da belirtilmektedir (Akdemir, 2004). 

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

sağlık ve bakım hizmetine gereksinim duyan yaşlı, engelli, çocuk ve bunların 
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ailelerine hizmet sunulmasını üstlenmiştir. Daha sonraki dönemlerde ise özel sağlık 

kuruluşları, hastanelerden taburcu edilen hastaların gereksinimlerini karşılamak için 

evde sağlık ve bakım hizmetleri sunmaya başlamıştır (Aile ve Sosyal Politikalar 

Bakanlığı, 1983). 

Belediyeler de evde sağlık ve bakım hizmeti sunan kuruluşlar arasında yer 

almaktadır; 2004 yılında kabul edilen Belediye Kanunu ile yaşlı, engelli ve maddi 

durumu iyi olmayan bireylere yardım edilmesi, evde kan alma, sonda uygulama, 

enjeksiyon, deride hassaslık veya bası ülseri bakımı gibi hemşirelik hizmetleri 

verilmekte olup bu organizasyonu ayarlayan, düzenleyen veya denetleyen herhangi 

bir sistem bulunmamaktadır (TBMM, 2004). 

Evde sağlık hizmetlerine yönelik yasal düzenlemelere ek olarak, DSÖ’nün 21. 

yüzyılda 21 sağlık hedefi kapsamında yaşlı sağlığının korunması ve yükseltilmesi, 

bireyler için sağlıklı çevrelerin oluşturulması gibi maddeler bulunmaktadır (WHO, 

2005). 

Ülkemizde evde sağlık ve bakım hizmetleri sunulmasına dair ilk yasal 

düzenleme 2005’te yürürlüğe giren “Evde Bakım Hizmetleri Sunumu Hakkında 

Yönetmelik”tir. Bu yönetmelikte evde sağlık ve bakım hizmeti sunan sağlık 

kuruluşlarının açılması, bunları işleten kurumların, tüzel ve gerçek kişilerin uyması 

gereken usul ve esaslar yer almaktadır. Aynı yönetmelik ile evde sağlık ve bakım 

hizmeti sunan kuruluşlar; merkezler (hekim sorumluluğunda olan, asgari donanım ve 

personele sahip, sadece evde sağlık ve bakım hizmeti sunan kuruluşlar) ve birimler 

(hastane, tıp merkezi veya poliklinik gibi özel sağlık kuruluşları bünyesinde, asgari 

donanım ve personele sahip, evde sağlık ve bakım hizmeti sunan kuruluşlar) olmak 

üzere ikiye ayrılmıştır (Sağlık Bakanlığı, 2005). 

Evde sağlık hizmetlerinin verilmesine yönelik Sağlık Bakanlığı tarafından  

sunulan Evde Sağlık Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esasları Hakkında Yönerge 

01.02.2010 tarihinde yürürlüğe girmiştir. Bu yönergenin amacı “Evde sağlık hizmeti 

sunumuna ihtiyacı olan bireylerin muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tıbbi bakım ve 
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rehabilitasyonlarının evinde ve aile ortamında sağlanması, bu kişilere ve aile 

bireylerine sosyal ve psikolojik destek hizmetlerinin bir bütün olarak birlikte 

verilmesi için Sağlık Bakanlığı’na bağlı sağlık kurumları bünyesinde evde sağlık 

hizmetleri birimleri kurulması, bu birimlerin asgari fiziki donanımı ile araç, gereç ve 

personel standardının ve ilgili personelin görev yetki ve sorumluluklarının 

belirlenmesi, iletişim, uygulanacak randevu, kayıt ve takip sisteminin tanımlanması 

ve uygulamanın denetimine ilişkin usul ve esasların belirlenerek evde sağlık 

hizmetlerinin sosyal devlet anlayışı ile etkin ve ulaşılabilir bir şekilde uygulanmasını 

sağlamaktır” şeklinde belirtilmiştir. Yönergede ayrıca “Evde sağlık hizmetleri, 

Bakanlığa bağlı olarak faaliyet gösteren eğitim ve araştırma hastaneleri ile genel 

veya dal hastaneleri ve Ağız ve Diş Sağlığı Merkezleri (ADSM) bünyesinde kurulan 

evde sağlık hizmeti birimleri ile toplum sağlığı merkezi, aile sağlığı merkezi ve aile 

hekimleri vasıtası ile sunulur” maddesi de yer almaktadır (Sağlık Bakanlığı, 2010).  

 “Sağlık Bakanlığı ve Bağlı Kuruluşları Tarafından Evde Sağlık Hizmetlerinin 

Sunulmasına Dair Yönetmelik” 27.02.2015 tarihinde uygulanmaya başlamış olup, bu 

yönetmelikte evde sağlık hizmeti terimi kullanılmış ve evde sağlık hizmetinin tanımı; 

“Çeşitli hastalıklara bağlı olarak evde sağlık hizmeti sunumuna gereksinim duyan 

bireylere kendi evlerinde, aile ortamında veya yaşadıkları çevrede muayene, tanı ve 

tedavi, tıbbi bakım, inceleme, araştırma, takip, kendilerine ve aile bireylerine psiko-

sosyal destek hizmetlerinin eksiksiz ve kapsamlı olarak verilmesi” şeklinde 

yapılmıştır (Sağlık Bakanlığı, 2015a). 

1.1.4. Evde Sağlık Hizmetlerinin Sınıflandırılması 

Evde sağlık hizmetleri; kapsamı, süresi ve hizmeti sunan kişilere göre 

sınıflandırılabilmektedir.  

Kapsama göre sınıflandırma: Kapsama göre sınıflandırma kendi içerisinde 

tıbbi ve medikal hizmetler, sosyal destek hizmetleri ve diğer hizmetler şeklinde üçe 

ayrılmaktadır. Diğer hizmetler başlığında yalnız yaşayan, engelli veya evde sağlık 
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veya bakım hizmetine gereksinim duyan bireylerin özellikle yaşlıların ev veya 

yaşadıkları çevrenin düzenlenmesi, temizlik, yemek, alışveriş gibi günlük işlerinin 

yapılmasını içeren hizmetler yer almaktadır (Yılmaz ve ark., 2010). 

Süreye göre sınıflandırma: Evde sağlık hizmetleri süreye göre kısa süreli ve 

uzun süreli evde sağlık hizmetleri olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Kısa süreli evde 

sağlık hizmetleri; tıbbi ve medikal hizmetleri kapsamakla birlikte genellikle 

hastaneden taburcu olan bireylere toparlanma dönemi süresince, genelde 30 gün 

verilmektedir. Bu süreç temelde tıbbi, medikal ve rehabilite edici hizmet 

sunumlarının bireylerin kısa süre içerisinde başkasına bağımlı olmayacak şekilde 

hayatını devam ettirmesini amaçlamaktadır. Uzun süreli evde sağlık hizmetleri ise 

tıbbi ve medikal hizmetlere ek olarak sosyal hizmetleri de içeren, genellikle sosyal 

bakım ağırlıklı olan ve 6 aydan daha uzun süre evde sağlık veya bakım hizmetine 

gereksinim duyulması durumunda verilen hizmetleri kapsamaktadır (Oğlak, 2007; 

Özer ve Şantaş, 2012; Yılmaz ve ark., 2010).  

Son 20 yıl içerisinde gelişmiş ülkelerde daha belirgin artış sergilemekle 

beraber, çoğu gelişmekte olan ülkede yaşlı popülasyon yaklaşık %300 artmış ve 

artmaya devam etmektedir. Buna paralel olarak bütün dünya ülkelerinde uzun süreli 

bakım veya sağlık hizmetine duyulan gereksinim de artmaktadır (WHO, 2000). 

Uzun süreli bakım esasen günlük ve yardımcı yaşam aktivitelerinde bağımlılık 

durumunun incelenmesine dayanmakta (Feder ve ark., 2000) ve çoğu ülkede bu 

işlevleri yaparken güçlük çekme, bilişsel bozukluk veya mental yetersizlik, yaşa 

bağlı olarak gelişebilecek ilerleyici hastalıklar ile yatağa veya sandalyeye bağımlı 

olma gibi engellilik halleri, sağlık veya bakım hizmetlerinden yararlanma koşulları 

arasında sayılabilmektedir (Yılmaz ve ark., 2010). 

Hizmeti sunan kişilere göre sınıflandırma: Evde sağlık hizmetleri, hizmet 

sunan kişilere göre ikiye ayrılmaktadır. Farklı meslek alanlarına göre uzman kişiler 

(Formal care); hemşirelik hizmetleri, destek sağlık hizmetleri, kişisel bakım 

(özbakım) hizmetleri, evin veya yaşanılan çevrenin düzenlenmesi, sosyal destek ve 
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danışmanlık hizmetleri ile besin ve beslenme hizmetleri sunmaktadır. Besin ve 

beslenme hizmetleri kapsamında yaşlı bireylerin besine ulaşımı ve yeterli 

beslenmenin sağlanması, yemek hazırlama, pişirme ve saklama konularında 

gereksinimi olan bireylerin evlerine yemek dağıtım hizmetlerinin sunulması ve sağlık 

eğitimlerinin düzenlenmesi yer almaktadır. Aile bireyleri veya bakıcılar tarafından 

sunulan hizmetler (Informal care); evde sağlık ve bakım hizmetlerinin aile üyelerinin 

temel görevi olarak görülmesine ek olarak ekonomik, sosyal ve kültürel faktörler 

hizmet sunumunun yaklaşık %80-90’ının aile üyeleri (eşi, kızı, gelini) tarafından 

verilmesine neden olmaktadır (Bolin ve ark., 2008; Bonsang, 2009; Genet ve ark., 

2012; Van Houtven ve Norton, 2004). 

1.1.5. Evde Sağlık Hizmeti Ekibi 

Günümüzde evde sağlık hizmetleri farklı meslek profesyonellerinin katılımı ve 

multidisipliner ekip çalışması ile yürütülmektedir. Evde sağlık hizmetleri sunumunun 

etkin ve başarılı olması, hizmet alan bireyin ve aile üyelerinin gereksinimlerinin 

değerlendirilerek tedavi ve bakım uygulamalarının planlanması ve evde sağlık 

hizmeti ekibiyle işbirliği içerisinde çalışmasına bağlıdır. 

İnformal bakım kapsamında verilen fiziksel ve psikolojik destek hastanın 

kendisini daha iyi hissetmesini sağlamakla beraber belirli bir dereceye kadar hastanın 

ihtiyaçlarını karşılamaktadır. Evde sağlık hizmeti sunan kurum ve kuruluşlar ise 

hasta yakınları veya bakıcıların hakim olmadığı, bilgi, beceri ve donanım gerektiren 

hizmetler sunmaktadır. Bu bağlamda engelli, yaşlı veya kronik hastalığı olan 

bireylerin bakımında aile üyelerine ek olarak daha uzak akrabalar, yakın arkadaşlar 

ve hatta komşuların da evde sağlık hizmeti veren ekiple birlikte çalışarak hastaya 

yardımcı olması ve hasta tedavi planını takip ederek  hastaya destek olmaları 

gerekmektedir. Ekip içerisinde yer alan sağlık personellerinin, evde sağlık veya 

bakım hizmeti kapsamında hasta yakınlarını rollerinin önemi hakkında 

bilgilendirmeli ve hizmet sunumuna katkıda bulunmalarını sağlamalıdır (Bolin ve 

ark., 2008; Genet ve ark., 2012; Van Houtven ve Norton, 2004). 
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Evde Bakım Hizmetleri Sunumu Hakkında Yönetmelik’te evde sağlık veya 

bakım hizmeti sunan sağlık kuruluşlarında hekim olan sorumlu bir müdür, sorumlu 

müdür veya birim sorumlusu haricinde en az iki hekim, dört hemşire veya sağlık 

memurunun (biri ebe olabilir) görev yapması gerektiği; ayrıca evde sağlık veya 

bakım hizmeti sunan merkez veya birimin bu alana ilişkin psikolog, diyetisyen, 

fizyoterapist ve sosyal hizmet uzmanı gibi yardımcı sağlık personeli ile sağlık veya 

bakım hizmeti sunan ekibe yardımcı olmak üzere bakım destek personellerinin de 

çalıştırılabileceği belirtilmektedir (Sağlık Bakanlığı, 2005). 

Sağlık Bakanlığı tarafından Sunulan Evde Sağlık Hizmetlerinin Uygulama 

Usul ve Esasları Hakkındaki Yönerge’de ise “Evde Bakım Hizmeti” ifadesi “Evde 

Sağlık Hizmeti”  olarak değiştirilmiştir. Bu yönergenin kapsamı, “Sağlık Bakanlığına 

bağlı olarak faaliyet gösteren ve Sağlık Bakanlığı tarafından, bünyesinde evde sağlık 

hizmetleri birimi kurmak suretiyle bu hizmetleri vermeye yetkili kılınacak yataklı 

tedavi kurumlarını, ağız ve diş sağlığı merkezi ve hastanelerini, toplum sağlığı 

merkezlerini ve buralarda çalışan personel ile aile hekimlerini, aile sağlığı 

merkezlerini ve aile sağlığı elemanlarını kapsar” maddesinde belirtilmiş olup; ayrıca  

evde sağlık hizmeti biriminde kayıt, iletişim ve arşivleme işlemleri için bir tıbbi 

sekreter veya benzer vasıfta bir personel, evde sağlık hizmeti sunan ekip içerisinde 

ise en az bir doktor, birer hemşire, sağlık memuru ve şoför görev yapmalı; bunlara ek 

olarak bir fizyoterapist, bir beslenme uzmanı, gerekli durumlarda psikolog veya 

sosyal hizmet uzmanı ya da her ikisi de evde sağlık hizmeti ekibine dahil edilmelidir. 

Yönergede ayrıca duyulan gereksinim ve iş yoğunluğuna bağlı olarak birden fazla 

evde sağlık hizmeti ekibi oluşturulabilmekte ve yeterli personel 

görevlendirilebilmektedir (Sağlık Bakanlığı, 2010). 

Evde sağlık hizmeti ekibinde yer alan diyetisyen, fizyoterapist, psikolog ve 

sosyal hizmet uzmanının görev, yetki ve sorumlulukları yönerge ile belirlenmiş olup; 

yönergeye göre yukarıda bahsedilen sağlık personelleri evde sağlık ve bakım hizmeti 

sunulan kişi ve aile bireylerine müdavi tabip ve sorumlu tabibin belirlediği tedavi 

planı doğrultusunda, mesleklerinin gerektirdiği beslenme, rehabilitasyon hizmetleri 

ile sosyal ve psikolojik destek hizmetleri vermelidir. 
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“Sağlık Bakanlığı tarafından Sunulan Evde Sağlık Hizmetlerinin Uygulama 

Usul ve Esasları Hakkındaki Yönerge” kapsamında 81 ilde Sağlık Müdürlükleri 

tarafından hizmet sunumu yapmak amacıyla oluşturulan 34 ekibe ek olarak 

hastaneler gibi kurumsal bakım sağlayan kuruluşların bünyesindeki 408 evde sağlık 

hizmeti birimi ile birlikte toplam 442 adet evde sağlık hizmeti biriminin olduğu 

saptanmıştır (Sağlık Bakanlığı, 2010). 

1.1.6. Yaşlılık ve Evde Sağlık Hizmetleri 

Yaşlanma, her canlının hayatı boyunca devam eden ve vücudun çoğu işlevini 

azaltan fizyolojik, psikolojik, hücresel ve moleküler değişimlerin tümünü içeren bir 

süreçtir (Huang ve ark., 2001; Uzundikme ve Çakıroğlu, 2007). DSÖ kronolojik 

olarak 65 yaş ve üstü yaş grubunu yaşlı olarak tanımlamaktadır (WHO, 2007). Bu  

gruptaki bireyler  65-74 yaş arasında ise genç yaşlı (young-old), 75-84 yaş arasında 

ise orta yaşlı (middle-old) ve 85 yaş ve üzerinde ise ileri yaşlı (old-old) olmak üzere 

üç kategoriye ayrılmaktadır (Aslan, 2008; Saka ve ark., 2010). Kronolojik 

değerlendirme dışında yaşlılık; bireyin fizyolojik ve psiko-sosyal aktivitelerinde 

düşüşe neden olan doğal bir süreç olarak değerlendirilmekle birlikte fonksiyonel 

olarak günlük yaşam aktivitelerinin yerine getirilmesinde bağımlı olmak şeklinde 

tanımlanabilmektedir. Daha geniş bir tanım ile yaşlılık; zamanla kişinin değişen 

hayat şartlarına uyum sağlama becerisi ile iç ve dış faktörler arasında denge kurma 

potansiyelinin azalması ve bunun sonucunda ölüm olasılığının artması olarak da 

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

Nüfusun toplumsal ve sosyal yapısındaki değişiklikler ile birlikte kalkınma ve 

gelişme gibi evrensel politikaların da gelişmesiyle ve tıp alanındaki değişimlere 

paralel olarak yaşlı nüfus oranınında da anlamlı bir artış meydana gelmektedir 

(Çekal, 2006; Vatan ve Gençöz, 2004). Dünya yaşlı nüfusunda her yıl %5’lik artış 

görülmesi tüm popülasyonlar içerisinde en hızlı artış gösteren grubun yaşlılar 

olduğunun bir göstergesidir (Dorner, 2010; Elsner, 2002). 
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Avrupa Birliği ülkelerinde 65 yaş ve üstü nüfusun toplam nüfusun %16’sını 

oluşturduğu bilinmekle birlikte bu oranın 2050’lerde iki katına çıkarak %28’e 

ulaşacağı öngörülmektedir (Börsch-Supan ve Alcser, 2005). 

Diğer Avrupa ülkelerine kıyasla daha yüksek genç nüfus oranına sahip olan 

ülkemizde yaşlı nüfusun hızla arttığı da bilinmektedir. Ülkemizde 65 yaş ve üstü 

nüfusun toplam nüfus içerisindeki payı 2000 yılında %5,6 iken, 2013 yılı sonunda 

%7,7’ye ve 2016’da ise %8,3’e yükselmiştir (TÜİK, 2017). Bu artış ile yaşlı nüfusun 

ülke nüfusuna oranının 2023 yılında %10’u ve 2050 yılında ise %20’yi geçeceği 

tahmin edilmektedir (Akgün ve ark., 2004). 2050 yılı itibariyle günlük sağlık hizmeti 

veya bakım ihtiyacı olan kişi sayısının yaklaşık 6,6 milyon olacağı ve Türkiye’nin 

gelecek 25 yıl içerisinde bugün daha yaşlı nüfus yapısına sahip Almanya, İngiltere, 

İtalya gibi gelişmiş Avrupa ülkelerinin önüne geçeceği tahmin edilmektedir (Aksu ve 

Fadıllıoğlu, 2010). 

Hızla artan yaşlı popülasyon ile birlikte yaşlıların sağlık ve sosyal hizmet 

sunucularına gereksinimi de giderek artmakta ve bu doğrultuda artan gereksinimin 

yeterli derecede karşılanabilmesi 65 yaş ve üstü yaş grubuna sunulan sağlık ve sosyal 

hizmetlerinin aynı doğrultuda gelişmesi ile mümkün olacaktır. Dünya genelinde 

2000’li yılların başında sayıları yaklaşık 70 milyonu bulan ileri yaş grubunun, 

önümüzdeki 50 yıl içerisinde beş kat artacağı öngörülmektedir. Bu doğrultuda sağlık 

veya bakım hizmeti sunumu değerlendirilirken yaşlı nüfusun en hızlı artan alt 

grubunun ileri yaş grubu olarak da ifade edilen 80 yaş ve üstü bireyler olduğu göz 

önünde bulundurulmalıdır (Dişcigil ve Tekin, 2007; Koçoğlu ve Bilir, 2002). 

Sağlık veya bakım gereksinimi durumlarında yaşlıların çok büyük bir 

bölümünün kendi ev ortamlarında veya yaşadıkları çevrede hizmet sunumu almayı 

tercih ettiği bilinmekle birlikte, bu bağlamda yaşlılara yönelik evde sağlık veya 

bakım hizmetleri gün geçtikçe daha çok gündeme gelen bir hizmet sunumu olarak 

karşımıza çıkmaktadır (Aksu ve Fadıllıoğlu, 2010).  
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1.1.7. Evde Sağlık Hizmetinin Yaşlı Bireyler Açısından Önemi 

Yaşlıların gereksinimlerine bağlı olarak yaşlı hastaların izlemi ayrı bir önem 

taşımaktadır. 65 yaş ve üzeri grubun, diğer yaş gruplarına kıyasla, sağlık hizmet 

sunucularına artan kronik hastalıkların da etkisiyle daha fazla başvurduğu 

görülmektedir. Ülkemizde yapılan bir çalışmada yaşlıların %90’ına bir, %35’ine iki, 

%23’üne üç ve %15’ine dört veya daha fazla hastalık tanısı konduğu, Türkiye 

Özürlüler Araştırması (2002) verilerine göre ise engelli nüfusun toplam nüfusa 

oranının %12,3 olduğu, bu oranın yaklaşık %10’unun kronik hastalıklar nedeniyle 

ortaya çıktığı belirtilmiştir. Engelli nüfusun %4’ten fazlasının ise evde sağlık veya 

bakım hizmetine gereksinim duyduğu ifade edilmektedir. Yaşlılıkla birlikte görülme 

sıklığı artan kronik hastalıklar, mortalite ve morbidite artışına neden olmakla beraber 

sağlık harcamalarının da önemli bir kısmını oluşturmaktadır (Aslan ve Ertem, 2012; 

Devlet İstatistik Enstitüsü, 2004; Turan, 2008).  

Kronik hastalıkların tanı ve tedavisinde meydana gelen gelişmeler ile birlikte 

kronik hastalığı ve belirgin yeti yitimi olan yaşlılarda her ne kadar tamamen iyileşme 

görülmese de bireylerin yaşam süreleri artmaktadır. Bu durumda, kronik hastalıkların 

yönetimi ön plana çıkmakta, fonksiyonların aynı düzeyde kalması veya iyileşmesi 

sağlanarak yaşam kalitesinin düşmesinin engellenmesi amaçlanmaktadır. Bu amaca 

ulaşılmasında temel hedeflerin belirlenmesine ek olarak yaşlılarda hastalıkların, 

bilişsel ve fonksiyonel yetersizlik ölçütlerinin ve mortalite nedenlerinin saptanması 

gerekmektedir (Kutsal, 2003; Sahyoun ve ark., 2001; Tekin ve Şahin, 2006). 

Yaşlı hastaların aile hekimliği bünyesinde izlemi ile sunulan sağlık ve bakım 

hizmeti gün geçtikçe artmakta ve bu durum aile hekimliği uygulamalarında önem 

teşkil etmektedir. Bu bağlamda aile hekimlerinin hastaları ile sürekli iletişim halinde 

olmasının, hastalarını fiziksel, ruhsal ve sosyal yapısıyla bütün olarak 

değerlendirmesinin, geriatrik yaş grubunda sık rastlanan kronik hastalık tanı ve 

tedavilerinin etkili şekilde yönetilmesine katkıda bulunduğu önemle 

vurgulanmaktadır. ABD’de yapılan bir çalışmada, sağlık ve bakım hizmetlerinin 

etkili bir şekilde sunulduğu takdirde hizmet alan yaşlı hastaların aynı aile hekiminde 
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kayıtlı kalmayı tercih ettikleri; yaşlıların aile hekimleri ile ilişkilerini hekim emekli 

oluncaya, taşınıncaya veya ölünceye kadar sürdürdükleri bildirilmiştir (Mold ve ark., 

2004; Tekin ve Şahin, 2006). 

1.1.8. Yaşlı Bireylerin Evde Bakım İlkeleri 

Evde sağlık hizmetlerinin, yaşlı bireylerin psikolojik ve fizyolojik sağlığı, 

bağımsızlık düzeyi, sosyal ilişkileri ve toplumsal hayata katılım süreci üzerine 

olumlu etkilerine ek olarak; bireyin alışkın olduğu çevreden koparılmadan bakım 

veya sağlık hizmeti alabilmesi, sosyal yapının ve aile bütünlüğünün korunması, 

bakım alan ile hizmet sunanların psikolojik yük ve streslerini azalttığı bilinmektedir. 

Sağlığın korunması ve sürdürülmesi amacıyla sunulan evde sağlık hizmetlerinin, 

hastanede yatış süresinde azalmaya ve uzun süreli bakımın veya sağlık hizmetinin 

kişinin evinde ya da yaşadığı ortamda verilmesine imkan sunmaktadır (Bahar ve 

Parlar, 2007; Bilge ve ark., 2014). 

Kronik hastalıklar ile meydana gelen yeti kaybı ile bakıma veya sağlık 

hizmetine gereksinim duyan yaşlı bireylerin evde sağlık veya bakım hizmeti  ile 

birlikte hastane yatışları ve bakımevlerine yerleşme durumları azalmaktadır. Bu 

durumun ortaya çıkmasında yaşlı bireylerin ev veya yaşanılan çevrede hizmet 

sunumuna ilişkin tercihlerine ek olarak bakım maliyetinin daha düşük olması da söz 

konusudur (Bahar ve Parlar, 2007; Turan, 2008). 

Yaşlı bireylerin bir bütün olarak değerlendirilmesine ek olarak sağlık veya 

bakım hizmetine duyulan gereksinim düzeyinin saptanabilmesi objektif kriterler ile 

mümkün olmaktadır. Objektif kriterlerin sağlanmasına yönelik Aile ve Sosyal 

Politikalar Bakanlığı Engelli ve Yaşlı Hizmetleri Genel Müdürlüğü tarafından Bakım 

Hizmetleri Kalite Standartlarının oluşturulmasına yönelik çalışmalar sürdürülmekte, 

elde edilen sonuçların bakım ve sağlık hizmetlerine duyulan gereksinim düzeyinin 

belirlenmesinin yanı sıra sınıflandırılmasını da sağlayarak, kurumsal bakım hizmeti 

sunan kurum ve kuruluşlarda olduğu gibi evde sağlık ve bakım hizmeti 
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uygulamalarında da kalite ve maliyet etkinliğini arttıracaktır (Aile ve Sosyal 

Politikalar Bakanlığı, 2014). 

Yaşlı bireylere sunulan bakım hizmetlerinin temel amacı, bireylerin 

gereksinimlerinin evlerinde veya yaşadığı çevrede karşılanmasıdır. Eve, yatağa veya 

başkasına bağımlı yaşlılarda genel olarak tıbbi gereksinimler ön plana çıksa da 

bireyler bağımlılık düzeyleri göz önünde bulundurularak bakım ve hizmet sunumu 

açısından değerlendirilmelidir. Ülkemizde evde sağlık ve bakım hizmetleri sunumu 

kapsamında tıbbi ve medikal gereksinimlere yönelik hizmetler sunulmakta, ancak 

yaşlı bireylerin bağımlılık düzeyine bağlı olarak evde bakımı, giyinme-soyunma, 

banyo yapma, saç yıkama gibi bireysel bakım gereksinimleri, evin temizliği, 

yemeklerin pişirilmesi, çamaşırların yıkanması, evdeki yaşamı kolaylaştırıcı 

çalışmalar ile alışveriş, sosyal aktivitelere katılım gibi ekonomik ve sosyal 

gereksinimlerinin karşılanmasını da içermektedir (Pınar, 2010). 

Yaşlı bireylerin evde sağlık ve bakım hizmeti kapsamında ilk hedef, sağlığın, 

bilişsel ve fiziksel fonksiyonun ve yaşanılan ortamdaki rahatlık sevilerinin üst 

düzeyde idame ettirilmesi veya adı geçen hedeflerin düzeltilmesi ve korunmasıdır. 

Bu hedeflere ulaşmada en etkin yöntem, tedavi edici, koruyucu-önleyici ve rehabilite 

edici hizmetleri içeren sağlık ve bakım hizmeti sunumlarının bütünleştirilmesidir 

(Erdil, 2009). 

Yaşlı bireylere sunulan bakım hizmetlerinin ülkemizde genelde aile üyeleri 

tarafından verildiği bilinen bir gerçek olup başta ileri evre Alzheimer/demans 

hastaları olmak üzere sağlık veya bakım hizmetlerine gereksinim duyan diğer 

hastalara bakım veren aile üyeleri, bakıcı veya gönüllülerin, profesyonel sağlık 

çalışanlarından oluşan ekip tarafından desteklenmesi ve gözlemlenmesi 

gerekmektedir. Evde sağlık ve bakım hizmeti sunumunda yaşlının, ailesinin ve 

bakım verenlerin fiziksel, psikolojik, sosyoekonomik ve çevresel faktörlerden 

etkilenme durumları bütüncül bir bakış açısıyla değerlendirilmesi gerektiğinden etkin 

bir ekip çalışması zorunludur. Ayrıca, evde sağlık veya bakım hizmeti sunumunda 

kapsamlı geriatrik değerlendirmenin yapılması; tedavi edici, koruyucu ve rehabilite 
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edici hizmetlerin planlanmasında önemli rol oynamaktadır. Yaşlı popülasyona 

sunulan sağlık ve bakım hizmetlerinin  planlanması, organizasyonu ve denetiminin 

sağlanması açısından disiplinlerin ortak hedefte birleştiği ve gerektiğinde yeniden 

yapılandırıldığı, iletişimin yüksek düzeyde sürdürüldüğü geriatrik interdisipliner ekip 

çalışmasının önemine vurgu yapılmaktadır (Aksu ve Fadıllıoğlu, 2010; Dişcigil ve 

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

Aile hekimleri, gerek hastalarının uzun süreli takibi gerekse tıbbi 

geçmişlerinden yaşanılan ortama kadar çeşitli değişkenlere hakim olmaları 

nedeniyle, evde sağlık ve bakım  hizmetlerinin odağında olan ekip üyeleridir (Turan, 

2008). Bu itibarla, birinci basamak sağlık ve bakım hizmeti sunumunda çekirdek 

geriatrik interdisipliner ekibin aile hekimi, hemşire, beslenme uzmanı, psikolog, 

fizyoterapist, eczacı, konuşma ve uğraşı terapistleri, ev ekonomistleri ve sosyal 

hizmet uzmanından oluşmasının uygulanabilir olacağı ve farklı meslek gruplarının 

hizmet sunumunda rol alabileceği belirtilmektedir. Evde sağlık veya bakım hizmeti 

alan yaşlı bireylerin aile üyelerinin de hizmet sunumuna katılması ile evde sağlık ve 

bakım hizmeti organizasyonunun etkinliği artacaktır (Aksu ve Fadıllıoğlu, 2010; 

Dişcigil ve Tekin, 2007). 

Evde sağlık ve bakım hizmetlerinin kapsamı, gündüzlü bakım merkezlerindeki 

mobil yaşlılardan, yaşamın terminal döneminde bulunan veya yakın gözlem 

gerektiren yaşlıların evde ya da yaşadıkları çevrede sağlık veya bakım hizmeti 

sunulmasına kadar uzanan geniş bir hizmet alanı içermekte ve bu hizmet 

gereksinimine göre 1 saatten 24 saate kadar verilebilmektedir (Dişcigil ve Tekin, 

2007). 

1.1.9.  Evde Sağlık Hizmeti Alan Yaşlı Bireylerde Genellikle Karşılaşılan 

Kronik Hastalıklar 

Evde sağlık veya bakım hizmetine gereksinim duyan yaşlılarda genelde 

nörolojik, ortopedik, kardiyak, solunum sistemi hastalıkları, diyabet ve kanser gibi 
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kronik hastalıklar ile sık karşılaşılmaktadır. DSÖ, kronik hastalığı, geri dönüşümsüz 

patolojik değişikliklerin neden olduğu, uzun süreli takip ve bakım gerektiren, tıbbi 

tedavi ve rehabilitasyona rağmen çoğu zaman önlenemeyen ve vücutta kalıcı işlev 

veya doku bozuklukları bırakan süreğen hastalık olarak tanımlamaktadır (WHO, 

2009).  

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı tarafından yayınlanan Ulusal Hastalık Yükü ve 

Maliyet Etkinlik Çalışması Raporu’na göre, 60 yaş ve üzeri grupta YLD (Years Lost 

With Disability)’ye yol açan ilk 10 hastalık sırasıyla kronik obstrüktif akciğer 

hastalığı, alzheimer ve diğer demanslar, diabetes mellitus, serebrovasküler 

hastalıklar, osteoartritler, yetişkinlerde işitme kaybı, demir eksikliği anemisi, iskemik 

kalp hastalığı, unipolar depresif hastalıklar ve hipertansif kalp hastalıklarıdır (Sağlık 

Bakanlığı, 2004). 

Ülkemizde evde sağlık veya bakım hizmeti alan yaşlıların hizmet sunumundan 

yararlanma nedenleri incelendiğinde, genel olarak yatağa bağımlı hastalar arasında 

hemipleji ve kardiyovasküler hastalıklar tanısına ek olarak alzheimer, diyabet, 

hipertansiyon, kalp yetmezliği, kalça kırığı ve osteoporoz gibi hastalıklar yer 

almaktadır (Pınar, 2010; Yörük ve ark., 2012). Evde sağlık hizmetleri alan yaşlılarda 

sık karşılaşılan bu sorunlara yaklaşımın genel çerçevesini kronik hastalık tanı, tedavi 

ve yönetimi, beslenme bozukluğu/malnutrisyon, bağımlılık ve çoklu ilaç kullanımına 

ilişkin sorunların çözümü gibi temel sağlık ve bakım hizmetine ilişkin konular 

oluşturmaktadır.  

Evde sağlık hizmeti uygulamalarında yaşlı bireyin yaşadığı çevre koşullarına 

ve bakım verenlerin özelliklerine bağlı olarak bazı zorluklar yaşanabilmektedir. 

Bunlar arasında yeterli bilgiye sahip olmama, yetersiz kişisel bakım, eve, yatağa 

veya başkasına bağımlılık hali, fiziksel inaktivite, deride hassaslık veya yara, 

olumsuz ev veya çevre koşulları, Alzheimer-demansa bağlı bakım sorunları, 

malnutrisyon, tedavi uygulamalarına katılım ve sürdürmede güçlük, düşme ve 

kazalara bağlı sakatlıklar, şiddet, ihmal ve istismara neden olan güvenlik eksiklikleri 

yer almaktadır. Evde sağlık hizmetlerinde sık karşılaşılan hastalıklar, bulgu veya 
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belirti yönetiminin etkin şekilde yapılabilmesi ve yaşlı hastaların bağımsız yaşama 

becerilerini geri kazanmalarının sağlanması açısından evde sağlık hizmeti ekibi 

tarafından bakım planlamalarında ve uygulamalarında dikkatle değerlendirilmelidir 

(Pınar, 2010).  

Evde sağlık hizmeti alan yaşlılarda sıklıkla rastlanan kronik hastalıklar; 

serebrovasküler hastalıklar, kalp hastalıkları, kanserler, diyabet, depresyon ve 

Alzheimer-demans olup bunlar aynı zamanda yaşlılık döneminde de sık görülen 

sorunlardır (Turan, 2008).  

1.2. Yaşlılık ve Beslenme 

1.2.1. Yaşlı Bireylerin Beslenme Durumunu Etkileyen Etmenler 

Yaşlı nüfus oranının toplumsal alanda artması, kronik hastalıklarda artışa 

neden olmakta ve uzun süreli bakım ve sağlık hizmetlerine gereksinimi, günlük 

yaşam aktivitelerinde bağımlılığı, sağlık hizmet sunumlarının daha fazla 

kullanılmasını, hastanede yatış süresinin ve sağlık harcamalarının artması gibi 

sonuçlar doğurabilmektedir. Bu sonuçlar bireylerin yaşam tarzı ve beslenme 

alışkanlıklarının neden olduğu kronik hastalıklardan ve yaşlılıkta bu hastalıklar ile 

başa çıkamama veya iyi yönetilememesinden kaynaklanabildiği gibi, ilerleyen yaşla 

birlikte meydana gelen bazı değişikliklerden de etkilenebilmektedir (Christensen ve 

ark., 2009; Karaoğlu ve Karaoğlu, 2009; Oğlak, 2007). 

Yaşlı bireylerin beslenme durumu, besin tüketimi ve tüketilen besinlerin 

vücutta kullanımı yaşlanma süreci ile vücut yapı ve işlevlerinde meydana gelen 

fiziksel ve fizyolojik değişikliklerden (cildin incelmesi ve elastikiyetinin kaybetmesi 

sonucu deride kırışıklık, postüral değişimler sonucu boy kısalması, işitme, görme, tat 

ve koku alma duyularında azalma, ağız ve diş sağlığı bozuklukları ile diş kayıpları, 

protez diş kullanımı) etkilemektedir (Aksoydan, 2006; Arslan ve Rakıcıoğlu, 2004; 
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Oğuz, 2007; Uzundikme ve Çakıroğlu, 2007). Yaşlanma döneminde meydana gelen 

fiziksel değişiklikler ve bunun sonucunda fonksiyonel yeteneklerin azalması yaşlı 

bireylerin bağımlı yaşamasına neden olmakta, 65-79 yaş grubundaki bireylerin 

%11,5’i beslenme, giyinme, öz-bakım ve alışveriş gibi günlük kişisel ihtiyaçlarını 

karşılamada yardıma gereksinim duyarken (Karaduman, 2004), özellikle 75 yaş ve 

üzeri yalnız yaşayan bireyler yemek hazırlama ve kendi kendine beslenme 

konusunda daha fazla zorlanmaktadır (TÜİK, 2012). 

Bireyin yaşlanması ile birlikte beslenme düzeyini etkileyen endokrin 

gastrointestinal, kardiyovasküler, ürogenital, solunum, sinir, kas-iskelet ve bağışıklık 

sistemlerinde birçok fizyolojik değişiklik meydana gelmektedir (Arslan ve 

Rakıcıoğlu, 2004; Keser ve ark., 2015).  

Gastrointestinal sistemde meydana gelen değişiklikler yaşlı bireylerin besin 

tüketimi ve buna bağlı olarak beslenme durumunu anlamlı oranda etkilemektedir. 

Yaşlılık sürecinde, tat, koku ve tükürük gibi beslenmede etkili işlevlerde geri 

dönüşsüz azalma, gastrointestinal sistemin etkin bir şekilde çalışamamasına ve 

tüketilen besinlerin vücutta kullanımının olumsuz etkilenmesine neden olarak yaşlı 

bireylerin beslenme yetersizliklerine karşı daha hassas hale gelmelerine yol 

açmaktadır (Akyıldızlar, 2007; Elsner, 2002; Hirsch ve Maza, 2002; Huang, 2001). 

Altmışlı yaşlarda başlayan ve yetmişli yaşlarda hızlanan tat ve koku reseptörlerindeki 

azalma yaşlıların yiyeceklerin tat ve kokularını eskiye nazaran daha az algılamalarına 

neden olmakta ve bu durum bireyin yetersiz beslenmesi ile sonuçlanabilmektedir 

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

Yaşlı bireylerde özefagus fonksiyonlarındaki değişiklikler ile aspirasyon ve 

disfaji riski artmakta, %11-50 oranında görülen atrofik gastrit, parietal hücreler ve 

onların ürünü olan intrinsik faktör kaybı sonucu mide asit salgısında azalma meydana 

gelmektedir (Hirsch ve Maza, 2002). 

Yaşlanmaya bağlı olarak gastrik asit yetersizliği ve antiasit kullanımı 

disakkaridazların (özellikle laktaz) aktivitesinin, B12 vitamini, kalsiyum, demir gibi 
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besin ögelerinin emiliminde ve biyoyararlılıklarında azalmaya neden olmaktadır 

(Andrès  ve ark., 2008; Arslan ve Rakıcıoğlu, 2004; Hirsch ve Maza, 2002; 

Thomson, 2009). Yaşlılıkta mide hareketlerinin yavaşlaması ve uzun süreli tokluk 

hissine neden olan mide boşalmasındaki gecikmelerin iştah ve besin tüketimindeki 

azalmayla ilişkili olduğu bulunmuştur (Akyıldızlar, 2007; Hirsch ve Maza, 2002). 

Ayrıca yaşlı bireylerde azalan pankreas beta hücre fonksiyonunun Diabetes Mellitus 

(DM) riskini arttıran glukoz intoleransı ve insülin direncine yatkınlığı arttırmaktadır 

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

Konstipasyon yaşlılarda yaygın ve kronik bir sorun olmakla birlikte yaşlılık ile 

kolonun yapı ve işlevlerinde değişiklikler meydana gelmekte ve bireylerin dışkılama 

mekanizmaları da değişebilmektedir. Ayrıca bu durum kullanılan ilaçların kolondan 

geçiş zamanını geciktirmekte ve bireyde konstipasyona yol açmaktadır (Çelik Şenol, 

2008; Hirsch ve Maza, 2002). 

Yaşlılık ile birlikte total böbrek kütlesi ve fonksiyonunda, renal kan akımında, 

glomerüler filtrasyon değerinde, böbreğin idrarı konsantre etme yeteneğinde azalma, 

suyun böbreklerden geri emiliminde yetersizlik gibi ürolojik sistem değişiklikleri ile 

dehidratasyon riski artmakta, su-elektrolit ve asit-baz dengelerinde bozukluklar 

meydana gelmektedir (Arslan ve Rakıcıoğlu, 2004; Çelik Şenol, 2008; Leibovitz ve 

ark., 2007).  

İlerleyen yaşla birlikte enerji metabolizması, vücut ısısı, kan şekeri ve kan 

basıncını düzenleme ve dengeleme, kas proteinlerinin yapımı, cinsel özelliklerin 

korunması, peristaltik hareketlerin düzenlenmesi gibi işlevleri bulunan hormonlarda 

da değişiklikler görülebilmektedir. Tiroid hormonlarından T3’ün yanısıra paratiroid 

hormon ve norepinefrin yaşlılık ile beraber salınımı ve miktarı azalan 

hormonlardandır (Erdil ve ark., 2004; Özdemir ve Ersoy, 2009; Pehlivan ve 

Karadakovan; 2013). 

Yaşa bağlı olarak sistolik kan basıncında artışa neden olan damar 

elastikiyetinde ve kalınlığında azalma, arter çapında daralma ve sertliğinde artış, 
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LDL düzeyinde yükselme, HDL düzeyinde düşme görülebilmekte, bunların 

sonucunda kalp-damar hastalıkları içerisinde yaşlı bireyler arasında en sık rastlanan 

hipertansiyon ortaya çıkmaktadır (Sağlık Bakanlığı, 2010; Özdemir ve Ersoy, 2009). 

Hipertansiyon, ilerleyen yaş ile birlikte görülme sıklığı artan kronik hastalıklar 

arasında kardiyovasküler hastalıklar (KVH) ve serebrovasküler hastalıklar (SVH) 

için önemli bir risk oluşturmakta; yaş gruplarına göre prevalansı incelendiğinde, 60-

69 yaş arasında %70, 70-79 yaş arasında %76 ve 80 yaş ve üstü grupta ise yaklaşık 

%80 olduğu saptanmıştır (Aksoydan, 2006; Trabulus ve Altıparmak, 2011). 

İlerleyen yaşla birlikte immün sistem fonksiyonlarında meydana gelen 

disregülasyon sonucu yaşlılıkta otoimmün, enfeksiyon, inflamatuvar ve neoplastik 

hastalıkların görülme sıklığı artmakta, hastalık sonrası iyileşme süreci uzamaktadır 

(Adolfsson ve Meydani, 2002).  

Yaşla birlikte kronik hastalıkların prevalansı artmakta ve bu durum yaşam 

kalitesinde azalma, hastalık seyri, mortalite ve sağlık veya bakım hizmetlerine 

duyulan gereksinim açısından önemli risk faktörlerini oluşturmaktadır (Karaoğlu ve 

Karaoğlu, 2009; Ünsal ve Demir, 2010). Çoklu komorbidite varlığının hastalıkların 

tanı ve tedavi uygulamalarının güçleşmesine ve hastalıkların daha hızlı ilerlemesine 

yol açtığı bildirilmektedir (Karaoğlu ve Karaoğlu, 2009). Ülkemizde yaşlı nüfusun 

%90’ının bir, %35’nin iki, %23’nün üç, %15’inin dört ve daha fazla kronik hastalığa 

sahip olduğu, en yaygın görülen hastalıkların ise kalp-damar hastalıkları, 

hipertansiyon, diyabet, böbrek hastalıkları, kanser ve osteoporoz olduğu 

bildirilmektedir (Aksoydan, 2006; Arslan ve Rakıcıoğlu, 2004; Çelik Şenol, 2008). 

Son yıllarda obezite prevalansının artması ile birlikte, fiziksel inaktivite ve 

ilerleyen yaşa bağlı olarak belirgin şekilde artan diğer bir kronik hastalık ise 

diyabettir. Özellikle 65 yaş ve üstü diyabetli hastalar, tüm diyabetlilerin yaklaşık 

%40’ını oluşturmaktadır (Beğer ve ark., 2009; Çelik Şenol, 2008; Rakıcıoğlu ve 

Attila, 2003).  
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Yaşlılık ile birlikte gerçekleşen hücresel ve moleküler değişimler, 65 yaş ve 

üzeri nüfustaki ölüm nedenleri arasında ikinci sırada bulunan kanser insidansında 

artışa neden olurken, 65 yaş ve üzeri nüfusun tüm kanser vakalarının yaklaşık ½’sini 

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

Çoğu ülkede toplumun büyük bölümü ile ilişkili olan, özellikle yaşlı ve 

menapozal dönemdeki kadınlarda sık rastlanan osteoporoz, bu bireylerde ağrının 

yanı sıra fiziksel ve fonksiyonel yetersizliğe neden olmaktadır. Bu durum bireylerin 

başkasına bağımlı hale gelmesine ve yaşam kalitesinde azalmaya yol açarak 

depresyon ve sosyal izolasyona zemin hazırlamaktadır (Baklacıoğlu ve ark., 2011; 

Güler ve Akal, 2009; Turhanoğlu ve ark., 2008). 

1.2.2. Yaşlılıkta Beslenme Durumunun Saptanması ve Değerlendirilmesi 

Süreğen hastalığı bulunan yaşlı bireylerde  morbidite, mortalite ve hastanede 

kalma süresi kişinin beslenme durumu ile yakından ilişkilidir (Rakıcıoğlu ve Attila, 

2003; Saka, 2012). Beslenme yetersizliği açısından hassas bir grup olan yaşlıların 

beslenme durumları ile ilgili değerlendirme yapmak, malnutrisyon açısından risk 

altında olan veya malnutre durumdaki yaşlıların belirlenmesini hızlandırarak, 

malnutrisyona etki eden faktörlerin ve risklerin tanımlanmasına ve erken dönemde 

beslenmeye bağlı olarak gelişen sorunların çözümlenmesine yardımcı olmaktadır 

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

Yaşlılarda beslenme durumu bireylerin diyet öyküsü (24 saatlik besin tüketimi 

ve sıklığı ile besinlerin türü ve miktarları, enerji ve besin ögesi içerikleri, beslenme 

alışkanlıkları ile bireylerin sosyoekonomik ve eğitim durumu, besinlerin satın alma, 

hazırlama, pişirme aşamaları, fiziksel aktivite durumu vb.), antropometrik ölçümler, 

klinik belirtiler, biyokimyasal analizleri, fiziksel testleri ve psikososyal verileri 

aracılığıyla saptanmaktadır. Sık kullanılan yöntemlerden biri olan besin tüketim 

kaydı ile bireylere son 1 gün (veya daha fazla) içerisinde tükettiği tüm yiyecek ve 

içecekler sorulmaktadır. Besin tüketim sıklığı da yaşlı bireylerin beslenme 
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durumunun değerlendirilmesinde kullanılmakta ve günlük besin türleri ile besin 

ögelerinin miktarı saptanmakta, gün içerisinde tüketilen besinlerin enerji oranları ve 

besin ögesi içerikleri, besin bileşim cetvelleri kullanılarak hesaplanmaktadır. Bazı 

yaşlı bireyler için geriye dönük besin tüketim kaydı oluşturulurken; bireyin yaşına, 

ruhsal ve bilişsel sağlığına bağlı olarak besin türünün ve miktarının hatırlanmaması 

bakımından zorluk yaşanabilmekte bu nedenle hatırlatma işlemini doğru bir şekilde 

yapabilmek için besinlerin porsiyon miktarlarını, ev ölçülerini (su bardağı, yemek 

kaşığı, silme-tepeleme, orta boy vb.) gösteren yemek ve besin fotoğraf katalogları 

kullanılmalıdır (Pekcan, 2012; Rakıcıoğlu ve Attila, 2003). 

Yaşlılarda antropometrik ölçümler protein ve yağ depolarının göstergesi 

olduğu için  önem taşımaktadır ve sıklıkla vücut ağırlığı, boy uzunluğu, beden kütle 

indeksi (BKİ), üst orta kol çevresi, bel, kalça ve baldır çevresi ile deri kıvrım 

kalınlığı gibi ölçümler kullanılmaktadır (Ahmed ve Haboubi, 2010; Allard ve ark., 

2004; Hickson ve Frost, 2003; Perissinotto ve ark., 2002). Ayrıca el kavrama gücü 

ölçüm testinin beslenme durumu ve protein enerji malnutrisyonunun 

tanımlanmasında güvenilir olduğu belirtilmektedir (Huisman ve ark., 2011). Düzenli 

olarak tekrarlanan antropometrik ölçümler bireyin beslenme durumunun sağlıklı bir 

şekilde değerlendirmesinde önemli rol oynamaktadır. 

Biyokimyasal testlerle (hemoglobin, hematokrit, serum albümin, prealbümin, 

total protein, transferrin, serum ferritin vb.) besin ögelerinin (demir, folik asit, B12, 

B6 vitamini vb.) kan ve idrardaki düzeyleri saptanarak yaşlıların beslenme durumları 

objektif bir şekilde değerlendirilebilmektedir. Yaşlıların beslenme alışkanlıkları 

sosyal ve psikolojik durumlardan etkilenebildiği için bireyin beslenme durumu 

değerlendirilirken psikososyal veriler de kullanılmalıdır. Bu bağlamda yaşlı 

bireylerin beslenme durumları saptanırken beslenme bilgi düzeyleri ve beslenme 

alışkanlıklarına ek olarak  besinleri satın alma-saklama-hazırlama-pişirme durumları 

ve ekonomik koşulları da dikkate alınmalıdır (Pekcan, 2012; Rakıcıoğlu ve Attila, 

2003). 
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1.2.3. Yaşlılıkta Beslenme 

Yaşlı bireylerde görme ve diş kaybı, protez diş kullanımı, çiğneme ve yutma 

güçlüğü, tat ve koku alımında azalma ile besin seçimi sınırlanmakta, besin tüketimi 

azalmakta ve sonuç olarak yetersiz ve dengesiz beslenme kaçınılmaz hale 

gelmektedir (Aksoydan, 2006; Pelchat ve Schaefer, 2000). Ayrıca düşük gelire sahip 

olmak, satın almadaki zorluklar, yiyecek-içeceklere ulaşamama, besinlerin 

hazırlama, pişirme ve saklama koşullarındaki zorluklar besin alımını olumsuz yönde 

etkilemektedir (Nieuwenhuizen ve ark., 2010; Smith, 2004; Yabancı Ayhan ve ark., 

2015). Yaşlı bireylerde, demans, depresyon, hipertansiyon, diyabet, kardiyovasküler 

hastalık, osteoporoz gibi hastalıklardan birkaçının aynı anda bulunması, sürekli ilaç 

kullanımı, eş kaybı, yalnız yaşamak, psikolojik ve ruhsal problemler ile fiziksel ve 

fonksiyonel bağımlılık beslenme düzenini bozarak yetersiz beslenmeye neden 

olabilmektedir. Bu durumda vücut ağırlığı, kas ve yağ dokusunda azalma ile 

sonuçlanan katabolik bir durum oluşmasına yol açacak şekilde düzenli besin 

tüketiminin bozulmasıyla başlayan ve “yaşlılık anoreksiyası” olarak isimlendirilen 

düşük enerji alımına sıklıkla rastlanmaktadır (Aksoydan, 2006; Arslan ve Rakıcıoğlu, 

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). 

Yapılan çalışmalarda; 65 yaş ve sonrasında günlük enerji ve protein alımının 

azaldığı ve sırasıyla; 65-74 yaş grubunda 1580 kkal ve 70 g; 75-84 yaş grubunda 

1510 kkal ve 56 g ve 85 yaş ve üstü yaş grubunda ise 1500 kkal ve 53 g’a kadar 

düştüğü saptanmıştır (Allison, 2002; Johnson ve Begum, 2008). 

Azalan enerji alımı ile orantılı olarak protein ve diğer besin ögelerinin yeterli 

miktarlarda tüketimi de azalmaktadır (Vikstedt ve ark., 2011). Yaşlı bireyler ile 

yapılan bir çalışmada kadınların ve erkeklerin sırasıyla %47 ve %24’ünün demir, 

tiamin ve riboflavin gibi mikro besin ögelerinin en az birinden (De Groot ve ark., 

1996), diğer çalışmalarda ise birçok yaşlı bireyin folik asit, D, E, B6, B12 vitaminleri 
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ile kalsiyum, çinko ve posadan yetersiz beslendiği saptanmıştır (Gary ve Vellas, 

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

Tayvan Ulusal Beslenme ve Sağlık Araştırması’na göre yaşlı bireylerin  süt ve 

süt ürünleri, meyve ve yağlı tohum tüketimleri azalırken, et tüketimindeki artış ile 

protein, kolesterol ve doymuş yağ asitleri alımının yüksek olduğu bunlara ek olarak 

basit şeker tüketimlerinin arttığı saptanmıştır (Wu ve ark., 2011).  

Yaşlı bireylerin büyük bir çoğunluğunun kalsiyum, potasyum, çinko, iyot, 

bakır, magnezyum gibi mineraller ile, folik asit, D, E ve B2 vitaminlerinden yetersiz 

beslendikleri, bunun sonucu olarak düşük enerji değeri ve yüksek besin ögesi 

içeriğine sahip diyet tüketen yaşlılarda obezite, metabolik sendrom, kardiyovasküler 

hastalıklar, diyabet ve hipertansiyon gibi hastalıkların riskinin arttığı bildirilmiştir 

(Keser ve ark., 2015; Martinez Tome ve ark., 2011; Yabancı Ayhan ve ark., 2015). 

Yapılan başka bir çalışmada ise azaltılan porsiyon miktarının, yeterli enerji ile 

birlikte proteinden ve mikro besin ögelerinden yeterli ve dengeli olan bir diyetin 

yaşlı bireyler açısından daha iyi bir besin alımı sağladığı saptanmıştır. Huzurevleri 

gibi kurumlarda yaşayan bireylere sunulan beslenme hizmetlerinin yaşlıların 

gereksinmelerine uygun olarak düzenlenmemesi sonucu yaşlı bireylerin besin ögesi 

tüketimi yetersiz olabilmekte, özellikle kurum bakımı alan yaşlı grupta malnutrisyon 

sıklığı göze çarpmaktadır (Allison, 2002; Vikstedt ve ark., 2011). 

İlerleyen yaş ile birlikte bazı besin ögelerine duyulan gereksinme artarken, 

bazılarının aynı kalabildiği veya azalabildiği bilinmektedir. Yaşlı bireylerde özellikle 

protein, A, C, D ve B12 vitaminleri ile folik asit, kalsiyum, demir, çinko, posa ve su 

tüketimine önem verilmelidir (Arslan ve Rakıcıoğlu, 2004; Ongan ve Rakıcıoğlu, 

2015; Rakıcıoğlu ve Attila, 2003).  

Türkiye Beslenme Rehberi’ne göre 65 yaş ve üzeri bireylerin enerji ve besin 

ögesi gereksinim miktarları Çizelge 1.1.’de verilmiştir (Sağlık Bakanlığı, 2015c). 
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Çizelge 1.1. Türkiye Beslenme Rehberi’ne göre 65 yaş ve üzeri bireylerin enerji ve besin 

ögesi gereksinim miktarları 

                                                                      

Enerji ve besin ögeleri                                                              Gereksinim miktarları 

                                      Erkek                                     Kadın 

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 (μg) 750 650 

D vitamini (μg) 15-20 15-20 

E vitamini (mg) 13 11 

K vitamini (μg) 120 90 

C vitamini (mg)  110 95 

B1 vitamini (mg) 1,2 1,1 

B2 vitamini (mg) 1,3 1,1 

B3 vitamini (mg/1000kkal)         6,7 6,7 

B6 vitamini (mg)  1,7 1,5 

B12 vitamini (mg) 4 4 

Folik asit (μg)  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 

Çinko (mg)  9,4-16,3 7,5-12,7 

Fosfor (mg)  550 550 

Posa (g) 25 25 

Su (mL) 2500 2000 

* Enerji için referans değerleri “50. Persentil” ve “orta aktif” bireyler baz alınarak kabul edilmiştir. 

Yaşlanmayla beraber yağsız vücut kütlesinde, kas yoğunluğunda ve kas hücre 

metabolizmasında artan azalmalarla birlikte bazal metabolizma hızı da düştüğü için 

yaşlı bireylerin enerji gereksinmesi de azalmaktadır. Enerji gereksiniminin 50 

yaşından sonraki her 10 yılda yaklaşık olarak %5 azaldığı düşünülmekte; fiziksel 

aktivite, iş yapma kapasitesi ve besinlerin termik ve dinamik etkisinde meydana 

gelen azalma enerji gereksinmesinde de azalmaya neden olmaktadır (Arslan ve 

Rakıcıoğlu, 2004; Rakıcıoğlu ve Attila, 2003).  

Allison (2002) yapmış olduğu çalışmada 50-80 yaş aralığındaki 30 yıllık 

süreçte erkeklerin enerji gereksiniminin, günlük  2700 kkal’den  2100 kkal’ye 

düştüğünü, bu değişimin 2/3’ünden azalan fiziksel aktivitenin, 1/3’ünden ise azalan 

yağsız vücut kütlesine bağlı olarak dinlenme halindeki enerji harcamasında meydana 

gelen azalmanın sorumlu olduğunu saptamıştır. 
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Enerji gereksinmesi, bireylerin ideal vücut ağırlığı korunarak ve fiziksel 

aktivite düzeylerindeki farklılıklar da göz önünde bulundurularak kişiye özgü olacak 

şekilde hesaplanmalıdır. Günlük fiziksel aktivite düzeylerinin düşük (az aktif) olduğu 

düşünülen erkek yaşlılara 1848-1867 kkal/gün; kadın yaşlılara 1460-1502 kkal/gün 

enerji alımı önerilmekte; bu gereksinim fiziksel olarak aktif erkek yaşlılarda 2376-

2400 kkal/gün, kadınlarda 1877-1931 kkal/gün olarak kabul edilmektedir  

(Rakıcıoğlu ve Attila, 2003; Sağlık Bakanlığı, 2015c). 

Yaşlılar için günlük diyet içeriği hesaplanırken enerjinin %50-60’ı 

karbonhidratlardan gelecek şekilde olmasına dikkat edilmelidir (Aksoydan, 2008). 

Trigliserit düzeyini arttırırken ve HDL kolesterol düzeyinin azalmasına neden olan 

basit şekerlerden (saf şeker, şeker içeren gıda maddeleri ile reçel, pekmez, bal vb.) 

kaçınılmalı; protein, vitamin-mineral ve posa alımını da destekleyen karbonhidratlar 

(tahıllar, kurubaklagiller) tercih edilmelidir (Appel ve ark., 2005; Arslan ve 

Rakıcıoğlu, 2004;). Meyve, sebze, kurubaklagiller, sert kabuklu meyveler, kepekli 

gıdalar, tam buğday unundan yapılmış ekmekler ile yulaf ve tahıllardan alınan posa, 

yaşlı bireylerde koruyucu ve tedavi edici etki göstermektedir ve  bu yaş grubuna 25 

g/gün posa alımı önerilmektedir (Meyer ve ark., 2000). 

Hastalık ve malnutrisyon riski açısından hassas bir grup olan yaşlı bireylerde 

yeterli protein tüketimi ile azot dengesinin korunması oldukça önemlidir. Yaşlı 

bireylerde son verilerdeki protein gereksinim önerisi kilogram başına 0,8 g/gün 

olmakla birlikte, her yaşlı bireyde azot dengesi yukarıda önerilen miktar ile 

sağlanamamaktadır (Volkert ve Sieber, 2011). Günde kilogram başına 0,8 g protein 

gereksinimi, kaliteli protein kaynağı tüketiminin yanı sıra enerji alımının günde 

kilogram başına 40 kkal olduğu takdirde karşılanabilmektedir. Bundan dolayı yaşlı 

bireylere 0,9-1,1 g/kg/gün protein tüketimi önerilirken; enfeksiyon, stres ve cerrahi 

işlem ve benzeri  katabolik süreçlerde protein gereksinimi 1,5 g/kg/gün olmalıdır 

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

Diyetteki toplam enerjinin %14-20’si proteinlerden karşılanmalı (Sağlık 

Bakanlığı, 2015c) buna ek olarak tüketilen protein miktarının yanı sıra protein 
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kalitesinin de yaşlı bireyler açısından önemli olduğu unutulmamalı, diyetin protein 

içeriğinin %25-30’u hayvansal, %70-75’i bitkisel kaynaklardan sağlanmalıdır, 

yüksek miktarlarda tüketilen hayvansal proteinler negatif kalsiyum dengesi 

oluşturarak kalça kırığı riskini arttırmaktadır. Yaşlılık döneminde, yeterli ve kaliteli 

protein kaynaklarının tüketimine ek olarak kas protein yapımını arttırmak için yeterli 

enerji alımı ve fiziksel aktivite de önerilmektedir (Aksoydan, 2008; Volkert ve 

Sieber, 2011; Volpi ve ark., 2012). 

Yaşlılarda bir günde alınan enerjinin %20-35’inin yağlardan karşılanması 

önerilirken (Sağlık Bakanlığı, 2015c); kandaki kolesterol seviyesini arttırmasından 

dolayı doymuş ve trans yağ asitlerinin tüketimi azaltılmalı,  enerjinin %8’inden daha 

azı doymuş yağlardan gelecek şekilde günlük yağ tüketimi ayarlanmalıdır. 

Doymamış yağ asitlerinin tüketimi plazma LDL kolesterolünü düşürmekte ve aritmi 

riskini azaltmaktadır. Tekli ve çoklu doymamış yağ asitlerinin yaşa bağlı makular 

dejenerasyon gelişimi ve bilişsel fonksiyonlarda meydana gelen bozulmalara karşı 

koruyucu etkisi bulunmaktadır. Örneğin yağ asit içeriği yüksek oranda çoklu 

doymamış yağ asitlerinden oluşan zeytinyağı güçlü antioksidanlar olan 

polifenollerden zengindir. Sağlıklı bireyler için diyetin kolesterol içeriği 300 mg’dan 

düşük olmalı, serum LDL kolesterol düzeyi yüksek olan ve kardivasküler hastalık 

ve/veya diyabet gelişen yaşlılarda 200 mg’ı geçmemelidir (Arslan ve Rakıcıoğlu, 

2004; Kalmijn ve ark., 1997; Morris ve ark., 2004). 

Yaşlılarda yeterli D vitamini alımıyla desteklenen günlük 950 mg kalsiyum 

alımı önerilmektedir (Sağlık Bakanlığı, 2015c). Önerilen düzeydeki kalsiyum alımı 

bireyin kemik mineral yoğunluğunun sürdürülebilmesi ve kan basıncının dengede 

kalması açısından önemlidir. Ancak yaşlanmayla beraber artan laktoz intoleransı 

dikkate alındığında laktozu azaltılmış süt ürünlerinin tüketimi yaşlı bireyler için daha 

kolay olabilmektedir. Süt ürünleri tüketimi az olan bireylere kalsiyum içeriği yüksek 

olan yeşil yapraklı sebzeler, kurubaklagiller ve pekmez de önerilebilmektedir 

(Aksoydan, 2008; Wang ve ark., 2008). 
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Yaşlılar D vitamini yetersizliği bakımından risk grubunda bulunmaktadır. D 

vitamini yetersizliği kurumlarda kalan yaşlılarda %48-80 iken, ailesiyle veya kendi 

evinde kalan yaşlılarda %5-25’tir (Pérez Llamasve ark., 2008). Diyetle veya 

suplementasyonla 15-20 mcg/gün D vitamini almaları gereken yaşlıların derilerinde 

yeterli miktarda D vitamini üretilebilmesi için haftada 2-3 gün 20-30 dakikalık 

sürelerle güneşlenmeleri, ayrıca D vitamininden zengin süt tüketmeleri 

önerilmektedir (Dawson-Hughes ve ark., 2010; Rakıcıoğlu ve Attila, 2003; Sağlık 

Bakanlığı, 2015c). 

Erkeklerin ve postmenopozal dönemdeki kadınların demir gereksinimi aynıdır. 

Gereksinim duyulan demir miktarının karşılanması açısından kırmızı et önemli bir 

kaynak olmakla birlikte; yumurta, pekmez, kuru meyveler, yeşil yapraklı sebzeler, 

kurubaklagiller, yağlı tohumlar da  demir alımı için önerilen besinlerdir. Ayrıca 

demirin vücutta emilimini arttıran C vitamininin yeterli tüketilmesi açısından yeşil 

biber, domates, turunçgiller gibi C vitamininden zengin besinlere diyette yer 

verilmelidir. Tahıl içeriği yüksek olan öğünlerin et, tavuk, balık ile birlikte 

tüketilmesi öğünü demirden zenginleştirmekte ve demirin  emilimini arttırmaktadır. 

Yaşlı bireylerde günlük demir gereksinmesi 11-16 mg olarak belirlenmiştir (Arslan 

ve Rakıcıoğlu, 2004; Lee ve ark., 2004; Sağlık Bakanlığı, 2015c). 

Kronik malnutrisyon, alkole olan bağımlılık, vejetaryen diyet tüketimi ve 

çinkonun emilimini azaltan fitatlar veya demir gibi divalent katyonların diyetle 

alımının artması çinko yetersizliğine sebep olmaktadır (Marian ve Sacks, 2009). 

Çinko yetersizliği yaşlı bireylerde iştahsızlık, tat duyusunda azalma, yara 

iyileşmesinde gecikme ve immün fonksiyonlarda bozulma gibi önemli klinik 

sorunlara neden olmaktadır. Günlük çinko gereksinimini karşılamak için et, tavuk, 

balık, peynir, yağlı tohumları yeterli miktarda içeren bir diyet önerilmektedir. Ayrıca 

kurubaklagillerin iyi pişirilerek tüketilmesi, ekmek ve hamur işlerinde 

mayalandırılmış olanların tercih edilmesi çinkonun biyoyararlılığını arttırmaktadır 

(Marian ve Sacks, 2009; Uzundikme ve Çakıroğlu, 2007). Çinkonun bitkisel 

kaynaklardaki biyoyararlılığı, hayvansal kaynaklara kıyasla düşük olduğu için 
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bireylerin çinko gereksinmesi değişebilmektedir ancak günlük çinko gereksinmesi 

erkeklerde 9,4-16,3 mg/gün ve kadınlarda 7,5-12,7 mg/gün olarak belirlenmiştir 

(Sağlık Bakanlığı, 2015c).  

Diyetle yetersiz folik asit alımı kişide makrositik anemiye, demansa, hafif 

konfüzyona, iritabiliteye, depresyona, apati ve mental fonksiyonlarda azalmaya 

neden olabilmektedir. Ayrıca kan folat düzeyi düşük olan kişilerde yükselen 

homosistein seviyesine bağlı KVH riski de artmaktadır (Durga ve ark., 2007; 

Mooijaart ve ark., 2005). 65 yaş ve üzeri bireyler için önerilen yeterli alım düzeyi 

330 mcg olarak belirlenmiştir (Sağlık Bakanlığı, 2015c). Yeşil yapraklı sebzeler, 

kırmızı et, kurubaklagiller ve tam tahıllar folik asitten zengin besinlerdir (Arslan ve 

Rakıcıoğlu, 2004). 

Yaşlılarda günlük B12 gereksinmesi 4 mcg olarak belirlenmiştir (Sağlık 

Bakanlığı, 2015c); fakat yaşlı bireylerde midedeki asit ile intrinsik faktör salınımında 

oluşan azalma B12 vitamininde yetersizliğe yol açtığı için bu miktarın ancak  besin 

desteği veya besin zenginleştirilmesi ile sağlanabileceği düşünülmektedir (Stabler, 

1995; Valuck ve Ruscin, 2004). 

Yaşlılarda önerilen C vitamini yeterli alım miktarı kadın ve erkeklerde sırasıyla 

95-110 mg/gün’dür (Sağlık Bakanlığı, 2015c). Yeterli miktarda tüketilen C vitamini 

senil katarakt ve KVH insidansını azaltırken; HDL kolesterol düzeyini 

yükseltmektedir. Ayrıca antioksidan yapıda olan vitamin C, kanser riskini 

azaltmakta, demans gelişimini önlemekte ve immün sistemi desteklemektedir 

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

Yaşlılık döneminde yeterli ve dengeli beslenmenin sağlanması amacıyla her 

gün en az üç ana ve üç ara öğün tüketimi sağlanmalı, bu öğünlerin basit şeker ve yağ 

içeriği düşürülüp; vitamin ve mineral içeriği zenginleştirilmelidir  (McKie ve ark., 

2000; Rakıcıoğlu, 2008). Yaşlıların yemeklerine ve salatalarına bitkisel sıvı yağlar 

katılarak tekli ve çoklu doymamış yağ asitlerini alımları arttırılabilir. Ayrıca omega-

3’ten zengin balıkların tüketimi yaşlı kişilerde görme ve bilişsel fonksiyonları 
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desteklerken, kemik-eklem hastalıkları risikini azaltmakta ve kan lipid değerlerini 

dengelemektedir. Bu yaş grubundaki bireylerin diyetleri kalsiyum ve posadan 

zenginleştirilmeli; tuz ve şekerden kısıtlanmalıdır (Chernoff, 2001; McKie ve ark., 

2000; Smith ve ark., 2011). 

Zengin vitamin ve mineral içeriğine ek olarak yüksek  antioksidan kapasitesine 

sahip sebze-meyve grubunun tüketimi önemle vurgulanmalıdır. Sebzelerin pişirilerek 

tüketilmesi pişirme esnasında lezzet bileşiklerinin açığa çıkmasını ve yiyeceğin daha 

yumuşak olmasını sağlayarak çiğneme ve yutma problemi olan yaşlı bireylerin 

tüketimini kolaylaştırmaktadır (Drewnowski ve Evans, 2001; Uzundikme ve 

Çakıroğlu; 2007). 

1.3. Malnutrisyon 

1.3.1. Malnutrisyon Tanımı ve Yaşlılarda Malnutrisyon 

Malnutrisyon; obezite terimini de içermekle birlikte temelde enerji, 

karbonhidratlar, proteinler ve yağlar gibi makro besin ögeleri ile vitamin ve 

mineraller gibi mikro besin ögelerinin yetersiz veya fazla alınması ile ortaya çıkan, 

vücutta metabolik ve fizyolojik değişikliklere neden olan beslenme bozukluğudur 

(Acar-Tek ve Ülger, 2013; Volkert ve ark., 2006). ESPEN ise klinik olarak belirgin 

yetersiz beslenme durumunu önemsemekle birlikte; malnutrisyonu fiziksel ve bilişsel 

fonksiyonlarda azalmaya, iyileşme sürecinde uzamaya ve vücut bileşiminde 

değişikliklere neden olan, yetersiz besin alımından kaynaklanan durum şeklinde 

tanımlamaktadır (Lochs ve ark., 2006). 

Literatürde yer alan çalışmalarda yaşlılarda ilerlemiş yaşın, çoklu komorbidite 

varlığının, bir önceki sene hastaneye yatış öyküsünün, entelektüel kapasite 

azalmasının, fonksiyonel bağımlılığın, eş kaybının, tek başına yaşamanın ve düşük 

eğitim düzeyinin malnutrisyon ile ilişkili olduğu saptanmıştır (Chen, 2010; Han, 
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2009; Johansson, 2009; Johson, 2004; Kwon, 2006; Pablo, 2003; Şanlıer ve Yabancı, 

2006; Yap, 2007). 

Malnutrisyon; bakım evleri ve hastaneler gibi kurumsal bakım hizmeti alan 

veya kendi evinde yaşayan yaşlılar açısından önemli, yaygın ve genellikle teşhis 

edilmekte geç kalınan veya yanlış ya da yetersiz teşhis edilen bir sağlık sorunu olarak 

göze çarpmaktadır (Crogan ve Pasvogel, 2003; Seiler, 2001). Yaşlılara yönelik sağlık 

veya bakım hizmeti sunumlarının önemli nedenleri arasında yer alan Protein-Enerji 

Malnutrisyonu (PEM), prevalansı ilerleyen yaş ile birlikte artan klinik sendromdur. 

PEM’ in; enerji ve proteinin yetersiz alımı sonucu oluşan “marasmus” ve sadece 

proteinin yetersiz alımı sonucu oluşan “kwashiorkor” olmak üzere 2 tipi 

bulunmaktadır. Geriatrik yaş grubunda çoğunlukla her iki malnutrisyon tipinin de 

eşlik ettiği mix tip malnutrisyon göze çarpmaktadır (Sarıkaya, 2013).  

Malnutrisyon prevalansı evde yaşayan, bakımevleri gibi kurumsal bakım 

hizmeti alan ve hastanede yatan yaşlılarda sırasıyla %5-10, %30-60 ve %35-65 

olarak saptanmıştır (Rakıcıoğlu, 2009). Yaşlılarda malnutrisyon prevalansı, 

incelenen nüfus yapısı ve özellikleri ile tanımlama kriterlerine bağlı olarak değişiklik 

gösterebilmektedir (Sarıkaya, 2013). 

Hacettepe Üniversitesi Geriatri Polikliniği’ne başvuran hastaların %28’inin 

malnutrisyon açısından risk altında olduğu, aynı poliklinikte yapılan başka bir 

çalışmada ise yatan hastalardaki malnutrisyon riskinin %69, malnutrisyon oranının 

ise %12 olduğu tespit edilmiştir (Kuyumcu ve ark., 2013; Ülger ve ark., 2010). 

İstanbul Üniversitesi’nde polikliniğe ayaktan başvuran hastalar ve yatan hastalar ile 

yapılan başka bir çalışmada; polikliniğe ayaktan başvuran hastaların %31’inin 

malnutrisyon açısından riski altında, %13’ünün ise malnutrisyonlu olduğu; yatan  

hastaların ise %39’unun malnutrisyon açısından riski altında, %25’inin 

malnutrisyonlu olduğu belirtilmiştir (Saka ve ark., 2010). Akademik Geriatri 

Derneği’nin (2013) yaptığı Türkiye Huzurevleri ve Bakımevleri Nütrisyonel Durum 

Değerlendirme çalışmasında yaşlı bireylerin %38,3’ünün malnutrisyon açısından risk 

altında, %11,9’unun ise malnutrisyonlu olduğu saptanmıştır (AGD, 2013). 
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1.3.2. Yaşlılarda Malnutrisyon Nedenleri 

Yaşlılarda beslenme düzeyini etkileyen birçok faktör bulunmaktadır. Bu 

bağlamda yaşlılarda yetersiz beslenmeye neden olan durumların saptanması, 

malnutrisyon açısından koruyucu önlemlerin alınması ve uygun tedavi planlarının 

oluşturulması hususunda etkin rol oynamaktadır (Sacks ve ark., 2000). 

Yaşlılarda psikolojik sebepler (depresyon, demans, kognitif değişiklikler vb.), 

tıbbi sebepler (anoreksi, kötü diş sağlığı, ilaçlar, hastalıklar ve gastrointestinal 

bozukluklar vb.), fonksiyonlarda bozulma (ağrı, duyusal değişiklikler, yorgunluk, 

nöromüsküler hastalıklar vb.), sosyal nedenler (çevre memnuniyeti, öğün sunumu, 

diyet kısıtlamaları, besleme için yetersiz personel sayısı vb.), aile/bakıcı durumu 

(gıda tercihleri, yemek alanının devamlılığı, bağımsızlık ve özerkliğin teşviki vb.) 

gibi nedenlerden dolayı malnutrisyon görülebilmektedir (Stechmiller, 2003).  

Alzheimer/demans hastalığına sahip yaşlılar yemek yeme ihtiyacını 

hatırlayamamakta veya unutabilmekte, ileri evrelerde ise çiğneme ve yutma 

reflekslerindeki azalmalara bağlı olarak yiyecekleri yutmada zorluk çekebilmekte 

veya çiğneme işlemi uzun sürmekte olup, bu durum genellikle ağırlık kaybına ve 

sonucunda malnutrisyona, duyusal ve davranışsal problemler ile yeme 

bozukluklarının görülmesine neden olmaktadır (Luchsinger ve ark., 2002). 

Depresyon, poliklinikler ve bakım evleri de dahil olmak üzere, yaşanılan veya 

değerlendirilen çevre gözetilmeksizin, yaşlılarda sıklıkla rastlanan malnutrisyonun 

önemli psikolojik nedenleri arasında yer almaktadır (Stechmiller, 2003). 

Düzeltilmesi mümkün olmakla beraber depresyon tek başına anoreksiye de neden 

olabilmektedir. Literatürdeki çalışmalar, Tümör Nekrozis Faktör-alfa (TNF-α) gibi 

sitokinlerin, anoreksi gelişimini tetikleyen Kortikotropin Salgılatıcı Hormon 

sentezini arttırarak depresyonlu bireylerde anoreksi riskini arttırdığına dikkat 

çekmektedir (Vetta ve ark., 1999). Ayrıca sosyal izolasyonun neden olduğu, yalnızlık 

hissi ve sonucunda gelişen depresyon besin tüketiminde azalma ve malnutrisyon ile 

sonuçlanabilmektedir.  
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Ateş, enfeksiyon veya katabolik hastalıklar gibi durumlarda enerji ve besin 

ögelerine olan gereksinim artarken; ilerleyen yaş ile birlikte sık rastlanan kronik 

hastalıklar sonucu yaşlıların besin tüketimi azalmakta, gereksinimi artan enerji ve 

besin ögeleri karşılanamamakta ve sonucunda malnutrisyon kaçınılmaz hale 

gelmektedir (Chapman, 2004). 

Yaşlılarda iştah ile çiğneme ve yutma refleksleri azaltan, malnutrisyon oluşma 

riskini arttıran, fonksiyonel yetersizlik ve ilerleyen yaşa bağlı olarak sıklıkla 

rastlanan fiziksel ve fizyolojik değişiklikler dikkat çekmektedir. Parkinson ve 

Alzheimer hastalarında daha belirgin olmakla birlikte yaşlılık ile birlikte tat ve koku 

duyuları ile kokunun iştah üzerine uyarıcı etkisinde azalmalar meydana gelmektedir 

(Andersson ve Sidenvall, 2001). İlerleyen yaş ile birlikte meydana gelen fizyolojik 

değişiklere ek olarak çevresel faktörlerin, cerrahi işlemlerin, ilaç, sigara ve alkol 

kullanımının, kötü ağız bakımı ve bazı hastalıkların da koku ve tat duyularında 

azalmaya neden olabileceği bildirilmektedir (Finkelstein ve Schiffman, 1999). Bu 

duyusal değişikliklerin yanı sıra; diş kaybı ve protez diş kullanımı, tükürük 

salgısındaki azalmaya bağlı olarak çiğneme ve yutma güçlüğü de yaşlılarda besin 

tüketimini azaltmakta ve malnutrisyon riskini arttırmaktadır. Protez diş kullanan 

veya hiç dişi olmayan yaşlılardaki psikolojik durumun besin seçimi ve tüketimine 

olan ilgiyi azalttığı ve malnutrisyon gelişmesine katkı sağladığı bildirilmektedir (de 

Oliveira ve Frigerio, 2004).  

İlerleyen yaşla birlikte özefagusun peristaltik hareketleri ve midenin boşaltım 

hızı yavaşlamakta, yutma refleksi ve mide asit salgısında azalma meydana 

gelmektedir. Eğer bireyde afazi, apraksi, agnozi veya disfaji gibi nöromüsküler bir 

bozukluk söz konusu ise bu bozuklukların ihmal edilmesi durumunda yaşlılarda 

besin tüketimi azalabilmekte ve ağırlık kaybı görülebilmektedir. Örneğin Parkinson 

hastalarında görülen titremeler ve metabolik hızdaki artış, ağırlık kaybı ile 

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

Uygun olmayan sandalye-masa yüksekliği, tekerlekli sandalye kullanımı gibi 

hareket, pozisyon ve kendi kendine yeme kabiliyetini kısıtlayan fiziksel engellerin 
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bulunması da besin tüketiminde azalmalara neden olabilmekte ve yaşlıları 

malnutrisyon riskiyle karşı karşıya bırakabilmektedir (Stechmiller, 2003). Düşük 

ekonomik gelire bağlı olarak yiyeceklere ulaşamama,  yiyeceklerin hazırlanması ve 

saklanmasında yaşanan güçlükler gibi sosyoekonomik faktörler yaşlı bireylerin 

sağlıklı, yeterli ve dengeli bir şekilde beslenememesine neden olabilmektedir. 

Kronik hastalıklara sahip yaşlılara önerilen ve lezzet kaybına yol açan diyet 

kısıtlamaları da iştahsızlığa ve sonuçta besin reddine veya besin tüketiminde 

azalmalara yol açabilmektedir. Bir hastanın besin tüketimine karşı ilgi ve 

motivasyonu yemeğin ısısı, kıvamı ve sunumu ile yemek ortamına bağlı olarak 

değişebilmekte, bu nedenle yaşlıların besin tüketimine ilişkin istekleri göz ardı 

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

Malnutrisyonlu yaşlıların yaklaşık %70’inde malnutrisyona neden olan 

etiyolojik faktörler belirlenebilmektedir. John Morley’e ait olan “Meals On Wheels” 

metodu ile malnutrisyona neden olan etiyolojik faktörler Çizelge 1.2.’de 

özetlenmektedir (Morley, 2013).  

Çizelge 1.2. “Meals on Wheels” kısaltması 

(M) Medications / İlaçlar 

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

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

(L) Late life paranoia / Geç dönem paranoya  

(S) Swallowing problems / Yutma problemleri  

(O) Oral problems / Ağız sorunları  

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

(W) Wandering-dementia / Demansa bağlı amaçsız dolaşma  

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

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

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

(L) Low salt, low cholesterol diet / Az tuzlu ve düşük kolesterollü diyet  

(S) Shopping and meal preparation problems, stones / Alışveriş yapamama ve diğer sosyal problemler  

 

Yaşlıların besin tüketimi üzerinde etkin rol oynayan bu faktörler sonucunda 

osteoporoz ve sarkopeni gibi hastalıklar görülebilmekte, öz bakım eksiklikleri ve 

fiziksel bağımlılık hali ortaya çıkabilmekte ve sonuç olarak nutrisyonel durumu 

giderek kötüleştirmektedir (AGD, 2013).  
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Anoreksi, kaşeksi ve sarkopeni gibi sendromların malnutrisyon ile ilişkili 

olduğu bilinmektedir. 

Anoreksi, yaşlılarda ilerleyen yaşla birlikte meydana gelen birçok fizyolojik 

nedenden etkilenerek oluşan iştahta azalma durumudur (Ritchie, 2013). Kronik 

hastalığı olmayan sağlıklı yaşlıların iştah durumları ve enerji alımları her yıl yaklaşık 

%1 oranında azalmaktadır (Chapman, 2007). Erken yaşlılık döneminde enerji 

alımının azalması, genellikle fiziksel aktivite, bazal metabolizma hızı ve/veya yağsız 

vücut kütlesinde meydana gelen azalmalar ile ilişkilidir (Ritchie, 2013). Bunlara ek 

olarak, tat ve koku duyularında meydana gelen azalma besinlere karşı isteksizliğe 

neden olmakla birlikte gastrointestinal sistem ve gastrik hormon sekresyonundaki 

değişiklikler de erken doygunluk hissinin oluşmasına yol açmaktadır. Yaşlı 

bireylerde iştah metabolizmasının düzenlenmesi; kronik hastalıklar, kullanılan 

ilaçlar, sigara-alkol kullanımı, cerrahi müdahaleler ve duygu-durum 

bozukluklarından etkilenmektedir (Finkelstein ve Schiffman, 1999; Ritchie, 2013). 

National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III)’ de erkek ve 

kadınlarda besin tüketimindeki azalmanın 20’li yaşlarda başlayıp 80’li yaşlarda da 

devam ettiği belirtilmekte, ayrıca enerji alımında meydana gelen bu azalmanın enerji 

harcanmasındaki azalmanın bir sonucu olabileceği düşünülmekle birlikte; yaşlıların 

büyük bir çoğunluğunda enerji alımındaki azalma, enerji harcamasındaki azalmadan 

daha yüksektir (Wakimoto ve Block, 2001). 

Kaşeksi, yetersiz beslenme ve buna bağlı aşırı ağırlık, yağ ve kas kaybı ile 

karakterize, temelde altta yatan hastalık ve artan morbidite riski ile ilişkili, kompleks 

metabolik bir sendrom olarak tanımlanmaktadır (Evans ve ark., 2008; Ritchie, 2013). 

Kaşeksi genellikle kas proteinlerindeki yıkımın artması, anoreksi, inflamasyon ve 

insülin direnci ile ilişkili olmakla beraber; kaşektik sendromlar açlık, yaşa bağlı kas 

kütlesinin azalması veya psikiyatrik, gastrointestinal ya da endokrinolojik nedenlere 

bağlı meydana gelen ağırlık kaybı ile farklılık göstermektedir. Kaşeksi katabolik ve 

anabolik olaylar arasında denge bozukluğuna neden olan birçok metabolik yolak 

içermekle beraber temelde sitokin aracılı yanıt içeren hastalık durumlarında kendini 

göstermektedir (Evans, 2010; Ritchie, 2013). Bu hastalıklar içerisinde kanser, AIDS, 
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son dönem böbrek yetmezliği, kronik hastalıklar, kalp yetmezliği ve romatoid artrit 

bulunmaktadır. İnterlökin-1 (IL-1), interlökin-6 (IL-6) ve TNF-α gibi pro-inflamatuar 

sitokinlerin seviyeleri yaşlılarda yüksek olmasına rağmen kaşektik yaşlılarda 

seviyelerinin daha da yüksek olduğu saptanmıştır (Evans, 2010; Muscaritoli ve ark., 

2010; Ritchie, 2013). 

Sarkopeni, kas kütlesi ve kuvvetinde gün geçtikçe azalmaya neden olan, 

fiziksel olarak yaşamı olumsuz etkileyen ve ölümle sonuçlanabilen geriatrik bir 

sendromdur. Sarkopeni tanısı için kas kütlesi ve kas fonksiyonlarında azalmanın 

birlikte bulunması gerekmektedir (Cruz-Jentoft ve ark., 2010;  Halil ve ark., 2011). 

Geriatrik popülasyonda prevalansı oldukça yüksek olmakla birlikte temelde 

yaşlanma sürecinin bir sonucu ve geriatrik bir sendrom olarak kabul edilmektedir. 

Sarkopeni sonucunda sıklıkla mobilitede azalma ve fiziksel dayanıklılık faktörlerinde 

bozulmalar meydana gelmektedir. Sarkopeni gelişiminde kas kütlesi ve kas liflerinde 

kayıp,  inflamasyonda artma, bozulan hormonal denge ve renin-anjiyotensin sistemi, 

kötüye giden beslenme durumu gibi çok sayıda faktör rol oynamaktadır (Evans, 

2010; Halil ve ark., 2011). Bu durumun sonucunda bireyin günlük yaşam 

aktivitelerinin gerçekleştirilmesinde başkasına bağımlılığı artmakta, otonomi kaybı 

hızlanmakta, düşmelere bağlı kırık ve mortalite riski artmaktadır (Evans, 2010; Halil 

ve ark., 2011; Muscaritoli ve ark., 2010). 

1.3.3. Yaşlılarda Malnutrisyonun Önemi 

Yaşlılarda malnutrisyon, kavrama gücünde azalma, depresyon varlığı, yüksek 

enfeksiyon prevalansı ve kötü klinik sonuçlarla ilişkili, morbidite ve mortalite 

üzerinde etkili olmakla birlikte genellikle gözden kaçan ve üzerinde durulmayan 

önemli bir faktör olarak dikkat çekmektedir (AGD, 2013). Ayrıca ilerleyen yaşla 

birlikte eve, yatağa veya başkasına bağımlı olma durumuna stres faktörü de 

eklenince genellikle yaşlı bireylerin sağlık ve beslenme durumlarında hızlı bir düşüş 

meydana gelmekte; bu bağlamda malnutrisyon gelişen veya gelişme riski olan 
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yaşlıların beslenme durumları üzerine yoğunlaşmak gerekmektedir (Guigoz ve ark., 

1997; Seiler, 2001; Şanlıer ve Yabancı, 2006). 

Malnutrisyon, ağırlık ve kas yoğunluğunda kayıp ile ortaya çıkarken, sonuçta 

yaşlı bireylerin vücut dirençlerinde azalma, düşme ve buna bağlı kalça kırıklarına, 

iyileşme süreci ve hastane yatışlarının uzamasına, enfeksiyon artışına, deride 

hassaslık oluşmasına veya bası yaralarında artışa ve yara kapanmasının gecikmesine 

neden olmaktadır (AGD, 2013; Cruz-Jentoft ve ark., 2010; Rolland ve ark., 2003). 

Bu nedenle, yaşlıların yetersiz beslenmesi ve buna bağlı oluşabilecek malnutrisyon 

durumu mortalite açısından önemli bir belirleyici olmakla beraber, KVH, osteoporoz, 

diyabet ve kanser gibi kronik hastalıkların ortaya çıkması ve ilerlemesi sürecinde 

etkin rol oynamaktadır. Bu sürece ek olarak yaşlılarda malnutrisyon; tükürük bezi 

fonksiyonlarında bozulma, diş hastalıkları ve ağız enfeksiyonlarında artışa neden 

olmakta; bireylerin besin tüketimi azalmakta, tıbbi beslenme tedavisi giderek 

güçleşmekte ve sonuç olarak yaşlıların yaşam süresi ve kalitesi olumsuz yönde 

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

1.3.4. Yaşlı Bireylerde Malnutrisyonun Tanısı, Taraması ve Değerlendirilmesi 

Özellikle sağlık veya bakım hizmeti alan hastalar ile hastanede yatan yaşlılarda 

malnutrisyon prevalansının yüksek olduğu bilinmekle birlikte neden olabileceği 

morbidite ve mortalite riski de göz önünde bulundurulduğunda, malnutrisyonun 

erken dönem tanısının büyük önem taşıdığı düşünülmektedir. Protein-enerji 

malnutrisyonunun klinik göstergeleri, hafif ağırlık kaybı ile belirgin kaşeksi-zayıflık 

sendromları gibi geniş bir yelpazede olabilmektedir (Crogan ve Pasvogel, 2003; 

Guigoz ve ark., 1997; Sieber ve ark., 2006).  

Malnutrisyon saptamasında kesin sonuç veren bir yöntem bulunmamaktadır.  

Beslenme durumunun daha doğru bir şekilde değerlendirilebilmesi için geriye dönük 

hastalık ve beslenme öyküsü sorgulanmalı, bireyin fiziksel muayenesi ve 

antropometrik ölçümleri yapılmalı ve biyokimyasal verileri incelenmelidir. Klinik 
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çalışmalar yapılırken geçerliliği kanıtlanmış duyarlı ve o alana özgü geliştirilen 

testlerin kullanılması oldukça önemlidir (Donini ve ark., 2007; Rakıcıoğlu, 2009).  

ESPEN kılavuzuna göre ideal bir tarama yöntemi, yüksek öngörme değerine 

sahip,  tam ve elverişli  bilgi sağlayan, bireysel görüş farklılıklarına yol açmayan 

faktörleri içermeli ve tarama sonucunda bir müdahale planı yapmaya olanak 

sağlamalıdır. Altmışbeş yaş üstü herkese yılda bir kez rutin olarak malnutrisyon 

taraması yapılmalıdır (ESPEN, 2003).  

Yaşlı hastalarda malnutrisyon riskini belirlemede birçok tarama aracı 

geliştirilmiştir. Bunlar, Nutrisyonel Risk Taraması-2002 (Nutritional Risk Screening-

2002 [NRS-2002]), Kısa Nütrisyon Değerlendirme Formu (Short Nutrition 

Assessment Questionnaire [SNAQ]), Yaşlılar İçin Beslenme Tarama İndeksi 

(Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating and Nutrition [SCREEN II]), 

Malnutrisyon Universal Tarama Aracı (Malnutrition Universal Screening Tool 

[MUST]), Malnutrisyon Tarama Aracı (Malnutrition Screening Tool [MST]), 

Subjektif Global Değerlendirme (Subjective Global Assessment [SGA]),  Mini 

Nutrisyonel Değerlendirme (Mini Nutritional Assessment [MNA]) ve Mini 

Nutrisyonel Değerlendirme-Kısa Form (Mini Nutritional Assessment-Short Form 

[MNA-SF])’dir. Klinikte sıklıkla kullanılan tarama testleri; SGA, NRS-2002 ve 

MNA'dır (Ritchie, 2013; Secher ve ark., 2007). 

Pekçok değerlendirme aracı önerilmesine rağmen, Kapsamlı Geriatrik 

Değerlendirme (KGD)’de kullanılan tarama testleri arasında yaygın olarak fikir 

birliğine varılamamıştır. Klinik araştırmalar ve saha çalışmaları sonucunda MNA, 

hem sağlık çalışanları hem de hastalar göz önünde bulundurulduğunda kabul edilen 

en yaygın nutrisyonel test olmakla birlikte, yaşlı bireylerde malnutrisyonun tarama 

ve değerlendirmesinde MNA’yı ön plana çıkaran çok sayıda retrospektif ve 

prospektif çalışma bulunmaktadır (Secher ve ark., 2007). Ayrıca yaşlılarda 

kullanılması ESPEN tarafından da önerilmektedir (ESPEN, 2003).  
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MNA’nın, uzun-MNA ve kısa-MNA (MNA-SF) olmak üzere iki formu 

bulunmakla birlikte yaşlıların beslenme durumlarının değerlendirilmesi amacıyla 

yapılan bu çalışmada MNA-SF kullanılmıştır. 

1.3.5. Geriatrik Hastalarda Malnutrisyonun Taranması/MNA-SF 

MNA’nın onaylanmasını takiben MNA-SF 2001’de Rubenstein ve arkadaşları 

tarafından geliştirilerek yasallaştırılmıştır (Rubenstein ve ark., 2001). Başlangıçta 

geliştirilen MNA-SF ile, hastalar “yeterli beslenen” ve “malnutrisyonlu” olmak üzere 

iki gruba ayrılmıştır. MNA-SF, MNA ile birlikte “malnutrisyon açısından risk 

altında” olan popülasyonlarda iki aşamalı olarak uygulanabilen, bireyleri yetersiz 

beslenme açısından tanımlayan, tanı ve tedavi uygulamalarını değerlendiren pratik 

bir tarama aracıdır. MNA-SF’nin uzun MNA ile korelasyonu yüksek olmakla beraber 

duyarlılık, özgüllük ve doğruluğu da başarıyla test edilmiştir (Cohendy ve ark., 2001; 

Guigoz ve ark., 2006; Rubenstein ve ark., 2001; Wikby ve ark., 2008). MNA-SF’nin 

taramada geçerlilik ve güvenilirliği yapılan 6 çalışma sonucu ortaya çıkan %86-96 

duyarlılık oranı ile hemen hemen uzun MNA kadar iyi olduğu bildirilmektedir 

(Guigoz ve ark., 2006). 

Fakat son zamanlarda MNA-SF’nin, BKİ ölçümü yapılamayan hastalarda 

kullanımının kısıtlı olduğu ve hedeflenen verimlilik değerine ulaşılamaması sonucu 

etkinliğini arttırmak amacıyla daha fazla geliştirilmesi gerektiği sonucuna varılmıştır. 

Bu amaçla Kaiser ve arkadaşlarının 2032 hasta üzerinde yaptığı çalışma ile MNA-SF 

2009 yılında güncellenip, vücut ağırlığı ve BKİ ölçümlerinden bağımsız olacak 

şekilde beslenme durumunun değerlendirilmesinde üç gruba ayrılarak 

sınıflandırılmıştır. BKİ ölçümünün zahmetli olması, zaman kaybına yol açması ve 

doğru ölçümün her koşulda yapılamaması nedeniyle, uzun MNA formunda da yer 

alan diğer antropometrik ölçümlerin (baldır ve üst orta kol çevresi), BKİ ölçümü 

yapılmaksızın uygulanabileceği belirtilmiştir. Bu nedenle baldır çevresinin BKİ 

ölçümüne iyi bir alternatif olduğu bildirilmiştir (Cereda, 2012; Kaiser ve ark., 2009). 
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MNA-SF’in İçeriği ve Klinik Kullanımı 

MNA-SF, beslenme durumunun değerlendirmesinde birbiri ile yüksek 

korelasyona sahip altı sorudan meydana gelmektedir (Rubenstein ve ark., 2001). 

MNA-SF’de “Son üç ayda iştahsızlığa, sindirim sorunlarına, çiğneme veya yutma 

zorluklarına bağlı olarak besin alımında meydana gelen azalma”, “Son 3 ay 

içerisindeki ağırlık kaybı”, “Hareketlilik/bağımlılık durumu”, “Son 3 ay içerisindeki 

psikolojik stres veya akut hastalık durumu”, “Nöropsikolojik problem varlığı” ve 

“Beden Kütle İndeksi” (BKİ) hesaplanarak puanlama yapılmaktadır. MNA-SF’in 

güncellenmesinden sonra BKİ ölçümü mümkün olmayan hastalara alternatif seçenek 

olarak baldır çevresi ölçümü ilave edilmiştir. 

Malnutrisyon durumunun saptanmasında kullanılan MNA-SF tek başına veya 

uzun MNA formunun bir parçası olarak kullanılabilmektedir. MNA-SF tek başına 

kullanıldığında; normal nutrisyonel durum (12-14 puan), malnutrisyon riski altında 

(8-11 puan) veya malnutrisyonlu (0-7 puan) olarak kategorize edilmektedir. MNA-

SF’de hesaplanabilecek en yüksek tarama puanı 14’tür (Kaiser ve ark, 2009). 

MNA-SF, uzun MNA formuna ek olarak kullanıldığında ise, bireylerin 

beslenme durumunun değerlendirilmesi iki aşamada yapılmalıdır; öncelikle 6 

sorudan oluşan MNA-SF uygulanmalı ve tarama puanının 11 veya daha düşük olarak 

hesaplanması durumunda hastanın malnutrisyon açısından risk altında olduğu 

değerlendirilerek uzun MNA formu uygulanmalıdır. MNA-SF özellikle kurumsal 

bakım hizmeti almayan, ev ortamında aile üyeleri ile birlikte yaşayan bireylerin 

değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. Ancak bakımevleri ve hastaneler gibi 

kurumsal bakım hizmeti sunan kuruluşlarda kalan yaşlılarda yüksek malnutrisyon 

prevalansı göz önünde bulundurularak uzun MNA formunun uygulanması 

önerilmektedir (Guigoz ve ark., 2006). 
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2. GEREÇ ve YÖNTEM

2.1. Araştırma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Bu araştırma Ağustos-Ekim 2016 tarihleri arasında T.C. Sağlık Bakanlığı 

Samandağ Devlet Hastanesi Evde Sağlık Hizmeti Birimi’ne kayıtlı olan 65 yaş ve 

üzeri yaşlı bireyler üzerinde yürütülmüştür.  

T.C. Sağlık Bakanlığı Samandağ Devlet Hastanesi Evde Sağlık Hizmeti

Birimi’ne kayıtlı ve aktif olarak takip edilen yaklaşık 200 yaşlı bireyin olduğu 

saptanmıştır. Araştırma yapılacak yaşlı birey sayısı evrenden örnekleme gitme 

metodu kapsamında n=Nt²pq/(d²(N-1)+t²pq) formülü kullanılarak %95 güven aralığı 

ile 120 olarak hesaplanmış olup; çalışma 120 yaşlı birey ile tamamlanmıştır. 

Çalışma evde sağlık hizmetleri ekibi ile birlikte ortak çalışarak yürütülmüştür. 

Yaşlı bireylerin evlerine gidilerek anket formu uygulanmış ve beslenme durumları 

değerlendirilmiştir. Bilişsel durumu iyi olan yaşlı bireyler (n:10) soruları kendileri 

cevaplamıştır. Bilişsel durumu iyi olmayan yaşlı bireyler (n:110) ile ilgili bilgiler 

hastaların vasileri aracılığıyla elde edilmiştir. 

Araştırma için, öncelikle Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurul 

Komitesi’nden 11 Nisan 2016 tarihli 07-303-16 no’lu etik kurul onayı (Ek-1); daha 

sonra da Hatay Kamu Hastaneleri Birliği Genel Sekreterliği’nden (Ek-2) gerekli izin 

alınmıştır. 

2.2. Araştırmanın Genel Planı 

Araştırmanın başlangıcında yaşlı bireylere bilgilendirilmiş gönüllü olur formu 

(Ek-3), bilişsel durumu iyi olmayan yaşlı bireylerin vasilerine ise hasta vasileri için 

hazırlanan bilgilendirilmiş gönüllü olur formu (Ek-4) imzalatılmıştır. Her 
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katılımcıyla yüz yüze görüşme yöntemi kullanılarak araştırıcı tarafından anket formu 

(Ek-5) doldurulmuştur.  

Araştırmaya katılan yaşlı bireylere uygulanan anket formu dört bölümden 

oluşmaktadır. Birinci bölümde yaşlılara ait genel bilgiler ile bireylerin sosyo-

demografik özellikleri, kronik hastalık bulunma durumu, alkol-sigara kullanma 

durumları, deride hassaslık veya yara oluşma durumu vb. gibi sorular yer almıştır.  

İkinci bölümde ise bireylerin beslenme alışkanlıkları ile ağızdan, enteral veya 

parenteral beslenme durumları, öğün sayısı, herhangi bir diyet uygulama durumu, tat-

koku-iştah-uyku-fiziksel aktivite durumları vb. gibi sorular yer almıştır. Anket 

formunun üçüncü bölümü rutin olarak bakılan biyokimyasal parametreleri, dördüncü 

bölümü ise Mini Nutrisyonel Değerlendirme-Kısa Form (MNA-SF) ölçeği ile yaşlı 

bireylerin malnutrisyon durumlarının değerlendirilmesini içermektedir. 

2.3. Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

2.3.1. Mini Nutrisyonel Değerlendirme-Kısa Form (MNA-SF) 

MNA-SF, beslenme durumunun değerlendirmesinde yüksek korelasyona sahip 

altı sorudan meydana gelmektedir (Rubenstein ve ark., 2001). MNA-SF’de, hastanın 

iştah durumunda değişiklikler, son 3 ay içerisindeki ağırlık kaybı, 

hareketlilik/bağımlılık durumu, son 3 ay içerisindeki psikolojik stres veya akut 

hastalık durumu, nöropsikolojik problem varlığı ve BKİ hesaplanarak puanlama 

yapılır. MNA-SF’in revize edilmesinden sonra BKİ hesaplanması mümkün olmayan 

hastalar için BKİ yerine alternatif olarak baldır çevresi seçeneği sunulmuştur (Kaiser 

ve ark., 2009). 

Ülkemizde Sarıkaya (2013) tarafından MNA-SF’nin geçerlilik çalışması 

yapılmış olup, sensitivite ve spesifitesi sırasıyla %94 ve %81; MNA ve MNA-SF 

arasındaki kappa uyumu ise sırasıyla 0.68 ve 0.66 olarak bulunmuştur. Çalışma 
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sonucunda MNA-SF’nin ülkemizdeki yaşlıların beslenme durumlarının 

değerlendirilmesinde  geçerli bir yöntem olduğu tespit edilmiştir. 

Kurumsal bakım hizmeti almayan ve ev ortamında aile üyeleri ile birlikte 

yaşayan yaşlıların beslenme durumlarının değerlendirilmesinde MNA-SF kullanımı 

önerildiği için bu çalışmada da MNA-SF kullanılmıştır (Guigoz ve ark., 2006). 

2.3.2. Baldır Çevresi 

Yatağa veya sandalyeye bağımlı olmayan yaşlı bireylerin ölçümü, ayağa 

kalkmış pozisyonda iken, ayakların 20 cm bir aralık olacak şekilde açılıp ve ağırlık 

dengeli dağıtılarak, mezura ekstremitenin en geniş bölgesine dik şekilde uygulanarak 

ölçüm alınmıştır (Barış ve ark., 2003). Tekerlekli sandalyeye bağımlı yaşlı bireylerin 

baldır çevresi ölçümünde bacak desteklenip, ayak bileği ve dizin 90°C'lik açı 

yapması sağlanmıştır. Mezür dizin üst kısmından geçirilip, aşağı ve yukarı doğru 

oynatılarak baldırın en geniş olduğu çevre belirlenmiştir ve ölçümler en geniş baldır 

çevresinin olduğu yerden alınmıştır. Yatağa bağımlı hastalarda da bacak dizden 90 

°C’lik açı yapacak şekilde bükülmüştür, ayak tabanı sert ve düz bir zemine 

bastırılarak en geniş yerden, yöntemine uygun şekilde ölçüm yapılmıştır (Patrick ve 

ark., 1982; Pekcan, 2012). Tüm ölçümler sol baldırdan alınmıştır. 

2.3.3. Biyokimyasal Ölçümler 

Araştırmaya alınan yaşlı bireylere ait biyokimyasal ölçümler T.C. Sağlık 

Bakanlığı Samandağ Devlet Hastanesi tarafından yapılmış olup, araştırmacı 

tarafından yaşlı bireylerde rutin olarak bakılan güncel biyokimyasal parametreler 

kaydedilmiştir. T.C. Sağlık Bakanlığı Samandağ Devlet Hastanesi Laboratuvarı’nın 

kabul ettiği referans değerler (Ek-6)  bu araştırmada da aynı şekilde kabul edilmiştir. 
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T.C. Sağlık Bakanlığı Samandağ Devlet Hastanesi Laboratuvarı’nda 

biyokimyasal ölçüm analizleri Roche Hitachi Cobas® c501 cihazı ile yapılmıştır. 

Açlık kan şekeri analizinde hekzokinaz yöntemi, üre analizinde üreaz yöntemi, 

kreatinin analizinde Jaffe analiz yöntemi, AST ve ALT analizlerinde 

spektrofotometrik enzimatik yöntem, CRP analizinde immünotürbidimetrik yöntem, 

HDL ve LDL analizlerinde sırasıyla kolorimetrik yöntem ve hesaplamalı yöntem, 

albümin analizinde klasik-spektrofotometrik yöntem, hemoglobin ve hematokrit 

analizlerinde sırasıyla kolorimetrik yöntem ile mikrohematokrit yöntem, sodyum ve 

potasyum analizlerinde fotometrik yöntem, kalsiyum analizinde ise titrimetrik 

yöntem kullanılmıştır. 

2.4. Verilerin İstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi 

Yapılan araştırmada verilerin değerlendirilmesinde SPSS 22.0 (Statistical 

Package for the Social Sciences) paket programından yararlanılmıştır.  

Nitel verilerin karşılaştırılmasında ve gruplar arasındaki farklılıkların 

araştırılmasında, tablolarda 5’ten küçük veri bulunan göz sayısının, toplam göz 

sayısının %20’sini aşmayacak şekilde Pearson Ki Kare testi kullanılmıştır. Pearson 

Ki-Kare testinin uygulanamadığı durumlarda Fisher’s Exact Ki-Kare testi 

uygulanmıştır. Normal dağılım gösteren iki grup arasındaki ortalamaların 

değerlendirilmesinde t-testi, normal dağılım gösteren bağımsız ikiden fazla grupların 

ortalama değerleri karşılaştırılırken One-Way Anova testi uygulanmıştır ve ortalama 

(X̄), standart sapma (±SS), alt, üst değerleri verilmiştir. İstatistiksel anlamlılık, 

p<0,05 ve p<0,001 düzeylerinde değerlendirilmiştir (Lorcu, 2015). 
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3. BULGULAR 

3.1. Evde Sağlık Hizmeti Alan Yaşlılara Ait Genel Bulgular 

Bu araştırma T.C. Sağlık Bakanlığı Samandağ Devlet Hastanesi Evde Sağlık 

Hizmeti Birimi’ne kayıtlı olan 65 yaş ve üzeri yaşlı bireyler üzerinde yürütülmüştür. 

Çalışmaya 40 erkek, 80 kadın olmak üzere toplam 120 birey dahil edilmiştir. Evde 

sağlık hizmeti alan yaşlılara ait genel bulgular Çizelge 3.1.’de verilmiştir. Ortalama 

yaşları 81,3±8,3 (65-105) yıl olan yaşlıların %55,8’inin eşi vefat etmiş olup, %82,5’i 

okur-yazar değil, %95,8’i çalışmayan veya ev hanımı iken %50,9’u çocukları ile, 

%24,2’si ise eşi ile beraber yaşamaktadır. Yaşlıların ortalama çocuk sayısı 6±2,8 (0-

13) iken evde beraber yaşadığı bireylerin ortalama sayısı 3±1,1 (1-6) kişidir. 

Yaşlıların sosyal güvencelerine bakıldığında, %49,2’sinin yeşil kartlı, %22,5’inin 

Bağ-Kur’lu olduğu; %16,6’sının ise herhangi bir sosyal güvencesinin olmadığı 

görülmektedir. Yaşlıların medeni durum ve beraber yaşadıkları kişiler (p<0,001) ile 

meslekleri ve eğitim durumlarının (p<0,05) cinsiyete göre dağılımları arasındaki 

farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 
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Çizelge 3.1. Yaşlılara ait genel bulgular (n:120) 

 Erkek 

(n:40) 

Kadın 

(n:80) 

Toplam 

(n:120)  

 S % S % S % 

Medeni durum        

Eşi vefat etmiş 7 17,5 60 75,0 67 55,8 
χ2 = 35,894 

p=0,000** 
Evli 32 80,0 19 23,7 51 42,5 

Bekar 1 2,5 1 1,3 2 1,7 

Eğitim durumu   

Okur yazar değil 27 67,5 72 90,0 99 82,5 

χ2 = 11,182 

p=0,009* 

İlkokul mezunu 7 17,5 4 5,0 11 9,2 

Okur yazar 4 10,0 4 5,0 8 6,7 

Ortaokul veya lise mezunu 2 5,0 - - 2 1,6 

Meslek   

Çalışmıyor/Ev hanımı 35 87,5 80 100,0 115 95,8 χ2 = 10,435 

p=0,003* Emekli 5 12,5 - - 5 4,2 

Yaşadığı kişiler   

Çocukları 7 17,5 54 67,5 61 50,9 

χ2 = 34,624 

p=0,000** 

Eşi 18 45,0 11 13,8 29 24,2 

Eşi ve çocukları 14 35,0 8 10,0 22 18,3 

Tek başına 1 2,5 6 7,5 7 5,8 

Komşu - - 1 1,2 1 0,8 

Sosyal güvence   

Yeşil Kart 14 35,0 45 56,3 59 49,2 

χ2 = 9,099 

p=0,096 

Bağ-Kur 12 30,0 15 18,8 27 22,5 

SSK 4 10,0 4 5,0 8 6,7 

Özel sigorta 3 7,5 1 1,2 4 3,3 

Emekli sandığı - - 2 2,4 2 1,7 

Yok 7 17,5 13 16,3 20 16,6 

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

Yaşlıların hastalık durumu ile ilaç kullanımına ilişkin bulgular Çizelge 3.2.’de 

verilmiştir. Buna göre yaşlıların %97,5’inin tanısı konan hastalığı bulunmaktadır. 

Tanı konan hastalıklara bakıldığında yaşlıların %76,1’inin hipertansiyon, 

%60,7’sinin nörolojik hastalıklar, %47,9’unun ise diyabet tanısı aldığı; ayrıca 

yaşlıların %93,3’ünün düzenli olarak ilaç kullandıkları görülmektedir. Yaşlıların 

düzenli ilaç kullanımına ilişkin verilerin cinsiyete göre dağımları istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 
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Çizelge 3.2. Yaşlıların hastalık durumu ile ilaç kullanma durumlarına göre dağılımları 

Erkek 

(n:40) 

Kadın 

(n:80) 

Toplam 

(n:120) 

S % S % S % 

Hastalık durumu 

Var 

Yok 

39 

1 

97,5 

2,5 

78 

2 

97,5 

2,5 

117 

3 

97,5 

2,5 

χ2 = 0,000 

p=1,000 

Tanı konan hastalık* (n:39) (n:78) (n:117) 

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

Nörolojik hastalıklar 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 47,4 41 35,0 

Diğer (Kalça kırığı, astım vb.) 10 25,6 29 37,2 39 33,3 

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

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

Böbrek hastalığı 6 15,4 5 6,4 11 9,4 

Sindirim sistemi hastalıkları 2 5,1 8 10,3 10 8,5 

Kanser 3 7,7 4 5,1 7 6,0 

Göğüs hastalıkları - - 1 1,3 1 0,9 

Anemi 1 2,6 - - 1 0,9 

Düzenli ilaç kullanımı (n:40) (n:80) (n:120) 

Evet 34 85,0 78 97,5 112 93,3 χ2 = 6,696 

p=0,010* Hayır 6 15,0 2 2,5 8 6,7 

*Hastalık tanısı konan yaşlı sayısına göre % alınmıştır.

*p<0,05 

Çizelge 3.3.’te yaşlıların sigara ve alkol kullanımına ilişkin bulgular 

verilmiştir. Buna göre yaşlıların büyük çoğunluğu sigara (%78,3) ve alkol (%65,0) 

kullanmamaktadır. Çizelgeye göre yaşlıların sigara ve alkol tüketimine ilişkin 

verilerin cinsiyete göre dağılımları arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,001). 
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Çizelge 3.3. Yaşlıların sigara ve alkol kullanımına ilişkin bulgular (n:120) 

 Erkek 

(n:40)  

Kadın  

(n:80) 

Toplam 

(n:120)  
 S % S % S % 

Sigara kullanımı        

Hiç içmedim 17 42,5 77 96,2 94 78,3 
χ2 = 45,523 

p=0,000** 
Eskiden içerdim 21 52,5 3 3,8 24 20,0 

Halen içiyorum 2 5,0 - - 2 1,7 

Alkol kullanımı        

Hiç içmedim 3 7,5 75 93,7 78 65,0 
χ2 = 87,332 

p=0,000** 
Eskiden içerdim 35 87,5 5 6,3 40 33,3 

Halen içiyorum 2 5,0 - - 2 1,7 

**p<0,001 

Yaşlılarda şu an deride hassaslık veya yara bulunma durumu ve süresi ile 

önceden deride hassaslık veya yara oluşma durumu ve sıklığına ilişkin bulgular 

Çizelge 3.4.’te verilmiştir. Çizelgeye göre erkeklerin %72,5’inde kadınların ise 

%66,3’ünde (toplam %68,3) şu an hassaslık veya yara bulunmamaktadır. Şu an 

deride hassaslık veya yara bulunan yaşlıların %31,6’sı 6 ay, %21,1’i 2 ay, %15,8’i 

ise 3 aydır bu şikayette bulunduklarını beyan etmişlerdir. Yaşlıların %63,3’ünde 

önceden deride hassaslık veya yara oluşmamıştır. Önceden deride hassaslık veya 

yara oluşan yaşlıların %47,7’sinde bir kez, %40,9’unda ise iki kez deride hassaslık 

veya yara oluştuğu belirtilmiştir. Yaşlıların şu an ve önceden deride hassaslık veya 

yara bulunma durumlarının cinsiyete göre dağılımları arasındaki farklılıklar 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 
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Çizelge 3.4. Yaşlıların şu an ve önceden deride hassaslık veya yara bulunma durumuna göre 

dağılımları 

 Erkek 

(n:40) 

Kadın 

(n:80) 

Toplam 

(n:120)  
 S % S % S % 

Şu an deride hassaslık/yara 

bulunma durumu 

       

  

Hayır  29 72,5 53 66,3 82 68,3 χ2 = 0,481 

p=0,488 Evet  11 27,5 27 33,7 38 31,7 

Şu an deride hassaslık/yara 

bulunma süresi (ay) 
(n:11) (n:27) (n:38) 

 

1 - - 3 11,1 3 7,9 

χ2 = 11,465 

p=0,105 

2 1 9,1 7 25,9 8 21,1 

3 2 18,2 4 14,8 6 15,8 

4 3 27,3 - - 3 7,9 

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 

Önceden deride 

hassaslık/yara oluşma 

durumu 

(n:40) (n:80) (n:120) 

 

Hayır  27 67,5 49 61,3 76 63,3 χ2 = 0,449 

p=0,503 Evet  13 32,5 31 38,7 44 36,7 

Önceden deride 

hassaslık/yara oluşma 

sıklığı (kez) 

(n:13) (n:31) (n:44) 

 

1 6 46,2 15 48,4 21 47,7 

χ2 = 3,129 

p=0,680 

2 7 53,8 11 35,5 18 40,9 

3 - - 3 9,7 3 6,8 

4 - - 1 3,2 1 2,3 

6 - - 1 3,2 1 2,3 

3.2. Evde Sağlık Hizmeti Alan Yaşlıların Genel Beslenme Alışkanlıkları 

Yaşlıların şu anki beslenme şekilleri ile enteral ürün kullanımına ilişkin 

bulgular Çizelge 3.5.’te verilmiştir. Çizelgeye göre yaşlıların %85,8’i ağızdan, 

%14,2’si ise enteral (PEG+NG) beslenmektedir. Ağızdan beslenen yaşlıların %65,0’ı 

katı besinler, %31,1 ise sıvı besinler tüketmektedir. Enteral (PEG+NG) yolla 

beslenen yaşlıların %23,5’i 12 ay, %17,6’sı ise 6 aydır enteral ürün kullanmakta,  bu 

yaşlıların %23,5’i günde 3 kez, %23,5’i ise günde 6 kez beslenmektedir. Enteral 

(PEG+NG) yolla beslenen yaşlıların %41,2’sinin (n:7) enteral ürün olarak 

Novasource Diabetes, Fortimel Energy Multi Fibre veya Glucerna kullandıkları 

görülmektedir. 
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Çizelge 3.5. Yaşlıların beslenme şekilleri ile enteral ürün kullanma durumlarına göre 

dağılımları (n:120) 

Erkek 

(n:40) 

Kadın 

(n:80) 

Toplam 

(n:120) 

S % S % S % 

Beslenme Şekli 

Ağızdan  35 87,5 68 85,0 103 85,8 χ2 = 0,137 

p=0,711 Enteral (PEG+NG) 5 12,5 12 15,0 17 14,2 

Ağızdan beslenme durumu (n:35) (n:68) (n:103) 

Katı 25 71,4 42 61,8 67 65,0 
χ2 = 1,940 

p=0,379 
Sıvı 8 22,9 24 35,3 32 31,1 

Püre 2 5,7 2 2,9 4 3,9 

Enteral ürün kullanım 

sıklığı (kez/gün) 
(n:5) (n:12) (n:17) 

2 1 20,0 1 8,3 2 11,8 

χ2 = 2,951 

p=0,886 

3 2 40,0 2 16,7 4 23,5 

4 - - 2 16,7 2 11,8 

5 1 20,0 2 16,7 3 17,6 

6 1 20,0 3 25,0 4 23,5 

8 - - 2 16,7 2 11,8 

Enteral ürün kullanım 

süresi (ay) 

1 1 20,0 1 8,3 2 11,8 

χ2 = 5,360 

p=0,942 

2 1 20,0 1 8,3 2 11,8 

4 1 20,0 - - 1 5,9 

6 1 20,0 2 16,7 3 17,6 

7 - - 2 16,7 2 11,8 

8 - - 1 8,3 1 5,9 

12 1 20,0 3 25,0 4 23,5 

18 - - 1 8,3 1 5,9 

24 - - 1 8,3 1 5,9 

Çizelge 3.6.’ya göre yaşlıların %71,7’sinin yemeklerini çocukları hazırlamakta, 

%71,7’sinin alışverişini de çocukları yapmaktadır. Yaşlıların yemeklerini hazırlayan 

kişiler ile alışverişlerini yapan kişilerin cinsiyete göre dağılımları arasındaki 

farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). 
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Çizelge 3.6. Yaşlıların yemek hazırlama ve alışveriş yapma durumuna göre dağılımları 

Erkek 

(n:40) 

Kadın 

(n:80) 

Toplam 

(n:120) 

S % S % S % 

Besini hazırlayan kişi 

Çocuğu  19 47,5 67 83,7 86 71,7 

χ2 = 38,872 

p=0,000** 

Eşi  19 47,5 2 2,5 21 17,5 

Kendi - - 6 7,5 6 5,0 

Bakıcı  1 2,5 3 3,8 4 3,3 

Diğer (Komşu) 1 2,5 2 2,5 3 2,5 

Alışverişi yapan kişi 

Çocuğu  19 47,5 67 83,7 86 71,7 

χ2 = 35,355 

p=0,000** 

Eşi  19 47,5 3 3,8 22 18,3 

Kendi  - - 5 6,2 5 4,2 

Bakıcı  1 2,5 3 3,8 4 3,3 

Diğer (Komşu) 1 2,5 2 2,5 3 2,5 

**p<0,001 

Yaşlıların genel beslenme alışkanlıklarına ilişkin bulgular Çizelge 3.7.’de 

verilmiştir. Buna göre, yaşlıların %66,2’si kırmızı eti, %70,4’ü beyaz ekmeği 

(normal), %71,8’i yemeklerde normal ölçüde tuz tüketmeyi tercih etmektedir. 

Yaşlıların tüketilen et ve ekmek çeşitleri ile yemeklerde tuz kullanımına ilişkin 

verilerin cinsiyete göre dağılımları arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 
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Çizelge 3.7. Yaşlıların genel beslenme alışkanlıklarına göre dağılımları 

Erkek 

(n:27) 

Kadın 

(n:44) 

Toplam 

(n:71) 

S % S % S % 

Tüketilen et çeşidi * 

Kırmızı et  17 63,0 30 68,2 47 66,2 
χ2 = 0,972 

p=0,757 
Tavuk eti 10 37,0 13 29,5 22 31,4 

Balık eti  - - 1 2,3 1 1,4 

Tüketilen ekmek çeşidi * 

Beyaz ekmek (normal) 17 63,0 33 75,0 50 70,4 
χ2 = 1,231 

p=0,601 
Beyaz ekmek (tuzsuz) 6 22,2 6 13,6 12 16,9 

Kepekli ekmek  4 14,8 5 11,4 9 12,7 

Yemekte tuz kullanımı * 

Normal  17 63,0 34 77,2 51 71,8 
χ2 = 2,810 

p=0,261 
Az tuzlu 10 37,0 9 20,5 19 26,8 

Tuzsuz  - - 1 2,3 1 1,4 

* Bu soruları sadece ağızdan katı ve püre şeklinde beslenenler cevaplamıştır.

Yaşlıların öğün tüketimi, öğün atlama ve diyet uygulama durumlarına ilişkin 

bulgular Çizelge 3.8.’de verilmiştir. Çizelgeye göre yaşlıların %65,0’ı öğün 

atlamadığını ve %84,2’si gün içerisinde 4 ve daha fazla sayıda öğün tükettiğini beyan 

etmiştir. Yaşlıların %70,8’i diyet uygularken, diyet uygulayan yaşlıların %58,8’i az 

tuzlu (hipertansiyon), %41,2’si ise diyabetik diyet uyguladığını belirtmiştir. 

Yaşlıların öğün tüketimi, öğün atlama ve diyet uygulama durumlarına ilişkin 

bulguların cinsiyete göre dağılımları arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 
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Çizelge 3.8. Yaşlıların bazı beslenme alışkanlıklarına göre dağılımları 

Erkek 

(n:40) 

Kadın 

(n:80) 

Toplam 

(n:120) 

S % S % S % 

Öğün sayısı 

4 ve daha fazla 32 80,0 69 86,2 101 84,2 
χ2 = 1,624 

p=0,611 
3 8 20,0 10 12,5 18 15,0 

2 - - 1 1,3 1 0,8 

Öğün atlama durumu 

Hayır 26 65,0 52 65,0 78 65,0 χ2 = 0,000 

p=1,000 Evet 14 35,0 28 35,0 42 35,0 

Diyet uygulama durumu 

Evet 25 62,5 60 75,0 85 70,8 χ2 = 2,017 

p=0,156 Hayır 15 37,5 20 25,0 35 29,2 

Uygulanan diyet (n:25) (n:60) (n:85) 

Hipertansiyon 17 68,0 33 55,0 50 58,8 χ2 = 1,231 

p=0,267 Diyabet 8 32,0 27 45,0 35 41,2 

Yaşlıların kendilerine göre beslenme durum değerlendirmeleri, beslenme 

sorunları ve bu durumda destek alınan kişi, iştah, tat ve koku duyularında meydana 

gelen değişiklikler ile sindirim sorunu yaşama durumlarına ilişkin veriler Çizelge 

3.9.’da verilmiştir. Evde sağlık hizmeti alan yaşlıların %93,3’ü beslenme sorunu 

yaşamakta ve bu durumda yaşlıların %52,7’si doktorlardan, %47,3’ü ise 

hemşirelerden destek almaktadır. Yaşlıların %81,7’si protez (takma) diş kullanmakta 

ve %73,5’inin tüm dişleri protezdir. Yaşlıların ortalama eksik diş sayısı 23±11 (0-32) 

diş olup, diş problemlerinden dolayı yaşlıların %62,5’i sadece katı besinlerde, 

%33,3’ü ise hemen hemen tüm yiyeceklerde sıkıntı yaşadığını beyan etmiştir. 

Yaşlıların %60,0’ı sindirim sorunu yaşamadığını, %32,5’i ise konstipasyon şikayeti 

olduğunu belirtmiştir. Buna ek olarak yaşlıların günlük ortalama su tüketimi 6±3 (1-

15) su bardağı olarak saptanmıştır. Yaşlıların büyük çoğunluğu (%67,5) iştah

durumlarını orta, %29,2’si ise kötü olarak tanımlamaktadır. Yaşlıların %88,3’ü tat 

duyusunun, %87,5’i ise koku duyusunun azaldığını belirtmiştir. 
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Çizelge 3.9. Yaşlıların beslenme sorunları ile iştah, tat ve koku duyularına ilişkin bulgular 

(n:120) 

Erkek 

(n:40) 

Kadın 

(n:80) 

Toplam 

(n:120) 

S % S % S % 

Beslenme sorunu yaşama 

durumu 

Evet  36 90,0 76 95,0 112 93,3 χ2 = 1,071 

p=0,301 Hayır   4 10,0 4 5,0 8 6,7 

Beslenme sorununda 

destek alınan kişi 
(n:36) (n:76) (n:112) 

Hemşire  16 44,4 37 48,7 53 47,3 
χ2 = 0,176 

p=0,675 
Doktor  20 55,6 39 51,3 59 52,7 

Diyetisyen - - - - - - 

İştah durumu (n:40) (n:80) (n:120) 

Çok kötü - - 1 1,3 1 0,8 

χ2 = 1,079 

p=0,857 

Kötü 10 25,0 25 31,2 35 29,2 

Orta 29 72,5 52 65,0 81 67,5 

İyi 1 2,5 2 2,5 3 2,5 

Tat duyusu değişikliği 

Azaldı   36 90,0 70 87,5 106 88,3 
χ2 = 3,158 

p=0,446 
Değişiklik yok  3 7,5 10 12,5 13 10,8 

Arttı  1 2,5 - - 1 0,9 

Koku duyusu değişikliği 

Azaldı   36 90,0 69 86,3 105 87,5 χ2 = 0,877 

p=0,720 Değişiklik yok  4 10,0 11 13,7 15 12,5 

Sindirim sorunu 

Yok  25 62,5 47 58,7 72 60,0 
χ2 = 0,563 

p=0,755 
Kabızlık  13 32,5 26 32,5 39 32,5 

İshal  2 5,0 7 8,8 9 7,5 

Diş problemi 

Sadece katı besinlerde 25 62,5 50 62,5 75 62,5 
χ2 = 0,113 

p=1,000 
Tüm besinlerde 13 32,5 27 33,7 40 33,3 

Problem yok 2 5,0 3 3,8 5 4,2 

Protez diş bulunma 

durumu 

Var 31 77,5 67 83,8 98 81,7 χ2 = 0,696 

p=0,404 Yok 9 22,5 13 16,2 22 18,3 

Protez diş kullanımı (n:31) (n:67) (n:98) 

Bir kısmı kendi dişleri bir 

kısmı protez 
12 38,7 13 19,4 25 25,5 

χ2 = 4,475 

p=0,077 Alt çene protez - - 1 1,5 1 1,0 

Hepsi protez 19 61,3 53 79,1 72 73,5 
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Çizelge 3.10.’da yaşlıların kendilerine göre beslenme durum değerlendirmeleri, 

beslenme sorunları ve bu durumda destek alınan kişi ile iştah, tat ve koku 

duyularında meydana gelen değişiklikler, sindirim sorunu yaşama durumlarının 

beslenme şekillerine göre (ağızdan ve enteral (PEG+NG)) değerlendirilmiştir. 

Çizelgeye göre ağızdan beslenen yaşlıların %92,2’si, enteral (PEG+NG) beslenen 

yaşlıların ise tamamı beslenme sorunu yaşadığını beyan etmiştir. Ağızdan beslenen 

yaşlıların %68,9’u, enteral (PEG+NG) beslenen yaşlıların %58,8’i iştah durumunu 

orta olarak değerlendirmiştir. Ayrıca ağızdan beslenen yaşlıların %86,4’ü, enteral 

(PEG+NG) beslenen yaşlıların tamamı tat duyusunun; ağızdan beslenen yaşlıların 

%85,4’ü, enteral (PEG+NG) beslenen yaşlıların tamamı koku duyusunun azaldığını 

ifade etmiştir. Yaşlıların sindirim sorunlarına bakıldığında ağızdan beslenen 

yaşlıların %62,2’si, enteral (PEG+NG) beslenen yaşlıların ise %47,1’i herhangi bir 

sindirim sorunu yaşamadığını bildirmiştir.  
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Çizelge 3.10. Yaşlıların beslenme sorunları ile iştah, tat ve koku duyularında meydana gelen 

değişikliklerin beslenme şekillerine göre değerlendirilmesi 

Ağızdan 

(n:103) 

Enteral 

(PEG+NG) 

(n:17) 

Toplam 

(n:120) 

S % S % S % 

Beslenme sorunu yaşama 

durumu 

Evet  95 92,2 17 100 112 93,3 χ2 = 1,415 

p=0,234 Hayır   8 7,8 - - 8 6,7 

Beslenme sorununda 

destek alınan kişi 
(n:95) (n:17) (n:112) 

Hemşire  44 46,3 9 52,9 53 47,3 
χ2 = 0,254 

p=0,614 
Doktor  51 53,7 8 47,1 59 52,7 

Diyetisyen - - - - - - 

İştah durumu (n:103) (n:17) (n:120) 

Çok kötü 1 1,0 - - 1 0,8 

χ2 = 1,861 

p=0,503 

Kötü 28 27,2 7 41,2 35 29,2 

Orta 71 68,9 10 58,8 81 67,5 

İyi 3 2,9 - - 3 2,5 

Tat duyusu değişikliği 

Azaldı   89 86,4 17 100 106 88,3 
χ2 = 2,829 

p=0,419 
Değişiklik yok  13 12,6 - - 13 10,8 

Arttı  1 1,0 - - 1 0,9 

Koku duyusu değişikliği 

Azaldı   88 85,4 17 100 105 87,5 χ2 = 3,047 

p=0,248 Değişiklik yok  15 14,6 - - 15 12,5 

Sindirim sorunu 

Yok  64 62,2 8 47,1 72 60,0 
χ2 = 3,319 

p=0,190 
Kabızlık  33 32,0 6 35,3 39 32,5 

İshal  6 5,8 3 17,6 9 7,5 

Protez diş bulunma durumu 

Var   84 81,6 14 82,4 98 81,7 χ2 = 0,006 

p=0,937 Yok  19 18,4 3 17,6 22 18,3 

Protez diş kullanımı (n:84) (n:14) (n:98) 

Bir kısmı kendi dişleri bir 

kısmı protez 
23 27,4 2 14,3 25 25,5 

χ2 = 1,307 

p=0,440 Alt çene protez 1 1,2 - - 1 1,0 

Hepsi protez 60 71,4 12 85,7 72 73,5 
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Çizelge 3.11.’de evde sağlık hizmeti alan yaşlıların şu an deride hassaslık veya 

yara bulunma durumu ve süresi ile önceden deride hassaslık veya yara oluşma 

durumu ve sıklığının yaşlıların beslenme şekillerine göre (ağızdan ve enteral 

(PEG+NG)) değerlendirilmesi verilmiştir. Buna göre ağızdan beslenen yaşlıların 

%74,8’inde, enteral (PEG+NG) beslenen yaşlıların ise %29,4’ünde (toplam %68,3) 

şu an deride hassaslık veya yara bulunmamaktadır. Ayrıca ağızdan beslenen 

yaşlıların %34,6’sında 6 aydır, enteral (PEG+NG) beslenen yaşlıların ise 

%33,3’ünde 12 aydır deride hassaslık veya yara bulunmaktadır. Ağızdan beslenen 

yaşlıların %69,9’unda, enteral (PEG+NG) beslenen yaşlıların ise %23,5’inde 

önceden deride hassaslık veya yara oluşmamıştır. Ağızdan beslenen yaşlıların 

%58,1’inde önceden 1 kez, enteral (PEG+NG) beslenen yaşlıların %38,4’ünde 

önceden 2 kez deride hassaslık veya yara meydana gelmiştir. Çizelgeye göre enteral 

(PEG+NG) beslenen yaşlılarda şu an deride hassaslık veya yara bulunma durumu ile 

önceden deride hassaslık veya yara oluşma durumuna ilişkin veriler, ağızdan 

beslenen yaşlılara kıyasla anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p<0,001). 



62 

Çizelge 3.11. Yaşlılarda deride hassaslık veya yara oluşma sıklığı ve süresinin beslenme 

şekillerine göre değerlendirilmesi 

Ağızdan 

(n:103) 

Enteral 

(PEG+NG) 

(n:17) 

Toplam 

(n:120) 

S % S % S % 

Şu an deride hassaslık/yara 

bulunma durumu 

Hayır 77 74,8 5 29,4 82 68,3 χ2 = 13,886 

p=0,000** Evet 26 25,2 12 70,6 38 31,7 

Şu an deride hassaslık/yara 

bulunma süresi (ay)        
(n:26) (n:12) (n:38) 

1 1 3,8 2 16,7 3 7,9 

χ2 = 40,954 

p=0,000** 

2 8 30,8 - - 8 21,1 

3 4 15,4 2 16,7 6 15,8 

4 2 7,7 1 8,3 3 7,9 

5 2 7,7 - - 2 5,2 

6 9 34,6 3 25,0 12 31,6 

12 - - 4 33,3 4 10,5 

Önceden deride 

hassaslık/yara oluşma 

durumu 

Hayır  72 69,9 4 23,5 76 63,3 χ2 = 13,513 

p=0,000** Evet  31 30,1 13 76,5 44 36,7 

Önceden deride 

hassaslık/yara oluşma 

sıklığı (kez) 

(n:31) (n:13) (n:44) 

1 18 58,1 3 23,1 21 47,7 

χ2 = 37,991 

p=0,000** 

2 13 41,9 5 38,4 18 40,9 

3 - - 3 23,1 3 6,8 

4 - - 1 7,7 1 2,3 

6 - - 1 7,7 1 2,3 

**p<0,001 

Yaşlıların cinsiyete ve beslenme şekillerine göre fiziksel aktivite durumları 

Çizelge 3.12.’de verilmiştir. Çizelgeye göre yaşlıların %53,3’ü yatağa bağımlı 

olduğunu, %22,5’i günün yarısını, %12,5’i ise günün çoğunu oturarak veya yatarak 

geçirdiğini beyan etmiştir. Yaşlıların fiziksel aktivite durumlarına ilişkin verilerin 

beslenme şekillerine göre dağılımları arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 
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Çizelge 3.12. Yaşlıların fiziksel aktivite durumları (n:120) 

Erkek 

(n:40) 

Kadın 

(n:80) 

Toplam 

(n:120) 

S % S % S % 

Fiziksel aktivite durumu 

Yatağa bağımlı  20 50,0 44 55,0 64 53,3 

χ2 = 0,992 

p=0,915 

Günün yarısını oturarak/yatarak 

geçiriyor 
10 25,0 17 21,2 27 22,5 

Günün çoğunu oturarak/yatarak 

geçiriyor 
6 15,0 9 11,3 15 12,5 

Günlük işleri yaparken zorluk 

çekiyor 
3 7,5 6 7,5 9 7,5 

Günlük işleri yardımsız 

yapabiliyor 
1 2,5 4 5,0 5 4,2 

Ağızdan 

(n:103) 

Enteral 

(PEG+NG) 

(n:17) 

Toplam 

(n:120) 

S % S % S % 

Fiziksel aktivite durumu 

Yatağa bağımlı  49 47,6 15 88,2 64 53,3 

χ2 = 10,325 

p=0,040* 

Günün yarısını oturarak/yatarak 

geçiriyor 
26 25,2 1 5,9 27 22,5 

Günün çoğunu oturarak/yatarak 

geçiriyor 
15 14,6 - - 15 12,5 

Günlük işleri yaparken zorluk 

çekiyor 
8 7,8 1 5,9 9 7,5 

Günlük işleri yardımsız 

yapabiliyor 
5 4,8 - - 5 4,2 

*p<0,05 

Çizelge 3.13.’te yaşlıların gece ve gündüz ortalama uyku süreleri verilmiştir. 

Çizelgeye göre yaşlıların uyku süresi gündüz ortalama 4,11±3,86 saat, gece ortalama 

8,55±2,06 saattir. 

Çizelge 3.13. Yaşlıların gece ve gündüz ortalama uyku süreleri (n:120) 

Erkek 

(n:40) 

Kadın 

(n:80) t p 

X̄ ± SS Alt-Üst X̄ ± SS Alt-Üst 

Uyku süresi 

Gündüz uyku süresi 2,0±4,05 1,0-12,0 2,0±3,78 0,0-12,0 0,316 0,752 

Gece uyku süresi 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 Sağlık Hizmeti Alan Yaşlılara İlişkin Biyokimyasal Bulgular 

Çizelge 3.14.’te yaşlılara ait ortalama biyokimyasal bulgular verilmiştir. Buna 

göre yaşlıların ortalama hemoglobin değerleri (n:120) 11,71±1,77 g/dL (5,32-15,90 

g/dL), ortalama hematokrit değerleri (n:120) %34,66±5,17 (%15,32-45,30), ortalama 

üre değerleri (n:120) 66,21±48,28 mg/dL (21,0-257,60 mg/dL), ortalama kreatinin 

değerleri (n:120) 1,12±0,67 mg/dL (0,34-5,52 mg/dL), ortalama CRP değerleri 

(n:120) 71,26±98,44 mg/L (0,40-460,0 mg/L), ortalama AST (n:103) ve ALT (n:105) 

değerleri sırasıyla 20,64±19,70 U/L (6,40-174,50 U/L) ve 14,64±9,58 IU/mL (0,50-

55,40 IU/mL), ortalama sodyum (n:108), potasyum (n:95) ve kalsiyum (n:71) 

değerleri sırasıyla; 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 

saptanmıştır. 

Ayrıca erkek yaşlıların ortalama HDL değerleri (33,20±11,07 mg/dL), kadın 

yaşlılara (43,03±11,68 mg/dL) göre anlamlı derecede düşük bulunmuştur (p<0,05). 
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Çizelge 3.14. Yaşlıların ortalama biyokimyasal bulguları 

Biyokimyasal bulgular 
Erkek Kadın 

    t p 

n X̄ ± SS Alt-Üst n X̄ ± SS Alt-Üst 

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 

Üre (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 4,24±0,70 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) 14 152,52±65,24 50,00-274,00 24 156,82±89,30 59,80-365,80 -0,163 0,871 

Albümin (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 

Ürik 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 

HbA1C (%) 2 7,40±3,39 5,00-9,80 7 9,90±2,42 6,0-12,70 -0,876 0,410 

B12 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  **Açlık kan şekeri ortalamaları çalışmada diyabetli yaşlılar bulunduğu için verilmemiştir.
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Yaşlıların ortalama biyokimyasal bulgularının beslenme şekillerine göre 

(ağızdan veya enteral (PEG+NG)) değerlendirilmesi Çizelge 3.15.’te verilmiştir. 

Buna göre ağızdan beslenen yaşlıların ortalama hemoglobin ve hematokrit değerleri 

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

Ağızdan beslenen yaşlıların ortalama hemoglobin ve hematokrit değerleri, 

enteral (PEG+NG) yolla beslenenlere göre daha yüksek; ortalama ürik asit değerleri 

ise daha düşük saptanmış olup, bu farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0,05). 

Enteral (PEG+NG) yolla beslenen yaşlıların ortalama kreatinin değerleri 

(1,01±0,44 mg/dL) ağızdan beslenen yaşlılara (1,14±0,70 mg/dL) göre düşük, CRP 

değerleri (80,88±110,48 mg/L) ağızdan beslenenlere (69,67±96,81 mg/L) göre 

yüksek bulunmuş olup bu farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 
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Çizelge 3.15. Yaşlıların ortalama biyokimyasal bulgularının beslenme şekillerine göre değerlendirilmesi 

Biyokimyasal bulgular 
Ağızdan Enteral (PEG+NG) 

t p 

n X̄ ± SS Alt-Üst n X̄ ± SS Alt-Üst 

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 (%) 103 35,17±5,27 15,32-45,30 17 31,56±3,09 25,82-36,40 2,743 0,007* 

Üre (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 

Albümin (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 

Ürik 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 

HbA1C (%) 9 8,81±2,54 5,00-12,70 - - - - - 

B12 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   **Açlık kan şekeri ortalamaları çalışmada diyabetli yaşlılar bulunduğu için verilmemiştir.
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Yaşlılara ilişkin rutin olarak bakılan bazı biyokimyasal bulguların referans 

değerleri göz önünde bulundurularak cinsiyete göre dağılımları Çizelge 3.16.’da 

verilmiştir. Çizelgeye göre yaşlıların %49,2’si yüksek, %48,3’ü normal kan şekerine 

sahip olup; %85,0’i düşük hemoglobin miktarına, %51,7’si normal kan üre düzeyine, 

%85,0’ı düşük hematokrit değerine, %59,1’i normal kreatinin değerine ve %74,2’si 

yüksek CRP değerine sahiptir. Yaşlıların kreatinin değerlerine ilişkin verilerin 

cinsiyete göre dağılımları arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,05). 

Çizelge 3.16. Yaşlılara ilişkin bazı biyokimyasal bulguların değerlendirilmesi (n:120) 

Erkek 

(n:40) 

Kadın 

(n:80) 

Toplam 

(n:120) 

S % S % S % 

Glikoz (mg/dL) 

Yüksek (>115) 17 42,5 42 52,5 59 49,2 
χ2 = 3,085 

p=0,214 
Normal (82-115) 23 57,5 35 43,7 58 48,3 

Düşük (<82 ) - - 3 3,8 3 2,5 

Hemoglobin (g/dL) 

Düşük (<12,3) 35 87,5 67 83,8 102 85,0 χ2 = 0,294 

p=0,401 Normal (12,3-15,3) 5 12,5 13 16,2 18 15,0 

Üre (mg/dL) 

Normal  (16,6-48,5) 19 47,5 43 53,8 62 51,7 χ2 = 0,417 

p=0,326 Yüksek (>48,5) 21 52,5 37 46,2 58 48,3 

Hematokrit (%) 

Düşük (<35) 36 90,0 66 82,5 102 85,0 χ2 = 1,176 

p=0,211 Normal (35-47) 4 10,0 14 17,5 18 15,0 

Kreatinin  (mg/dL) 

Normal (0,7-1,2) 23 57,5 48 60,0 71 59,1 
χ2 = 6,228 

p=0,044* 
Yüksek (>1,2) 15 37,5 17 21,3 32 26,7 

Düşük (<0,7) 2 5,0 15 18,7 17 14,2 

CRP (mg/L) 

Yüksek (>5) 30 75,0 59 73,7 89 74,2 χ2 = 0,022 

p=0,534 Normal (0-5) 10 25,0 21 26,3 31 25,8 

*p<0,05
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3.4. Evde Sağlık Hizmeti Alan Yaşlıların Beslenme Durumunun 

Değerlendirmesi 

Yaşlıların MNA-SF ölçeğine göre son 3 ayda iştahsızlığa, sindirim sorunlarına, 

çiğneme veya yutma zorluklarına bağlı olarak besin alımında bir azalma olup 

olmadığı, son 3 ay içerisindeki ağırlık kaybı durumları, fiziksel hareketlilik 

durumları, son 3 ay içerisinde psikolojik stres veya akut hastalık şikayetleri olup 

olmadığı, nöropsikolojik problemler ve baldır çevresinin (cm) ölçümünü de içeren 

bulgular Çizelge 3.17.’de verilmiştir. Çizelgeye göre yaşlıların %68,4’ünde son 3 

ayda iştahsızlığa, sindirim sorunlarına, çiğneme veya yutma zorluklarına bağlı olarak 

besin alımında orta derecede düşüş, %35,8’inde son 3 ay içerisinde 1-3 kg arasında 

ağırlık kaybı meydana gelmiştir. Yaşlıların %35,0’ı son 3 ay içerisindeki ağırlık 

kaybını bilmediklerini beyan etmiştir. Yaşlıların %60,9’u yatak veya sandalyeye 

bağımlı, %30,8’i ise yataktan veya sandalyeden kalkabildiğini fakat evden dışarı 

çıkamadığını ifade etmiştir. Yaşlıların %67,5’i son 3 ay içerisinde psikolojik stres 

veya akut hastalık şikayeti olduğunu belirtmiştir. Tanı konan hastalıklar ve edinilen 

gözlemler ışığında yaşlıların %52,5’inde hafif düzeyde bunama, %25,8’inde ciddi 

bunama veya depresyon, %21,7’sinde ise hiçbir psikolojik problemin olmadığı 

belirtilmiştir. Yaşlıların %65,0’ının baldır çevresi 31 cm veya daha fazla iken 

%35,0’ının baldır çevresi 31 cm’den az bulunmuştur. 
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Çizelge 3.17. Yaşlıların MNA-SF tarama puanlarına göre değerlendirilmesi 

Erkek 

(n:40) 

Kadın 

(n:80) 

Toplam 

(n:120) 

S % S % S % 

Son 3 ay içerisinde besin alımında 

azalma 

Şiddetli düşüş (0 puan) 12 30,0 16 20,0 28 23,3 
χ2 = 1,492 

p=0,474 
Orta derece düşüş (1 puan) 25 62,5 57 71,2 82 68,4 

Düşüş yok (2 puan) 3 7,5 7 8,8 10 8,3 

Son 3 ay içerisindeki ağırlık kaybı 

3 kg’dan fazla ağırlık kaybı (0 puan) 11 27,5 16 20,0 27 22,5 

χ2 = 1,392 

p=0,707 

Bilinmiyor (1 puan) 12 30,0 30 37,5 42 35,0 

1-3 kg arasında ağırlık kaybı (2 puan) 15 37,5 28 35,0 43 35,8 

Ağırlık kaybı yok (3 puan) 2 5,0 6 7,5 8 6,7 

Hareketlilik 

Yatak veya sandalyeye bağımlı (0 

puan) 
23 57,5 50 62,4 73 60,9 

χ2 = 4,195 

p=0,123 Yarı bağımlı (1 puan) 16 40,0 21 26,3 37 30,8 

Bağımlı değil (2 puan) 1 2,5 9 11,3 10 8,3 

Son 3 ay içerisinde akut hastalık 

veya psikolojik stres 

Evet (0 puan) 24 60,0 57 71,2 81 67,5 χ2 = 1,538 

p=0,215 Hayır (2 puan) 16 40,0 23 28,8 39 32,5 

Nöropsikolojik problemler 

Ciddi bunama veya depresyon (0 puan) 8 20,0 23 28,8 31 25,8 
χ2 = 1,169 

p=0,557 
Hafif düzeyde bunama (1 puan) 22 55,0 41 51,2 63 52,5 

Hiçbir psikolojik problem yok (2 puan) 10 25,0 16 20,0 26 21,7 

Baldır çevresi 

31 cm’den az (0 puan) 15 37,5 27 33,7 42 35,0 χ2 = 0,165 

p=0,685 31 cm veya daha fazla (3 puan) 25 62,5 53 66,3 78 65,0 

Yaşlıların ortalama MNA-SF puanlarının cinsiyet ve beslenme şekillerine göre 

değerlendirilmesi Çizelge 3.18.’de verilmiş olup, erkek ve kadın yaşlıların ortalama 

MNA-SF puanları sırasıyla 6,15±3,38 ve 6,16±3,48’dir. Ağızdan ve enteral 

(PEG+NG) beslenen yaşlıların ortalama MNA-SF puanları sırasıyla 6,69±3,30 ve 

2,88±2,17 olup bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). 



71 

Çizelge 3.18. Yaşlıların ortalama MNA-SF puanlarının cinsiyet ve beslenme şekillerine göre 

değerlendirilmesi 

MNA-SF puan 

ortalaması 
n X̄ ± SS Alt-Üst t p 

Cinsiyet 

0,985 
Erkek 40 6,15±3,38 0,0-12,0 

-0,019
Kadın 80 6,16±3,48 0,0-14,0 

Beslenme Şekli 

0,000** Ağızdan 103 6,69±3,30 0,0-14,0 
4,588 

Enteral (PEG+NG) 17 2,88±2,17 0,0-6,0 

*p<0,001 

Yaşlıların beslenme durumlarının değerlendirilmesi MNA-SF ile yapılmış 

olup; yaşlılar normal nutrisyonel durum (12-14 puan arası), malnutrisyon riski 

altında (8-11 puan arası) veya malnutrisyonlu (<7 puan) olarak sınıflandırılmıştır. 

Çizelge 3.19.’da yaşlıların malnutrisyon açısından değerlendirilmesi verilmiştir. 

Buna göre yaşlıların %60,8’i malnutrisyonlu, %34,2’si malnutrisyon açısından risk 

altında ve %5,0’i normal nutrisyonel durum olarak sınıflandırılmıştır. 

Çizelge 3.19. Yaşlıların malnutrisyon açısından değerlendirilmesi 

Erkek 

(n:40) 

Kadın 

(n:80) 

Toplam 

(n:120) 

S % S % S % 

Malnutrisyon Durumu 

Malnutrisyonlu  24 60,0 49 61,3 73 60,8 
χ2 = 0,952 

p=0,651 
Malnutrisyon Riski Altında 15 37,5 26 32,5 41 34,2 

Normal Nutrisyonel Durum 1 2,5 5 6,2 6 5,0 

Çizelge 3.20.’de yaşlıların tanısı konan hastalıklara göre malnutrisyon 

açısından değerlendirilmesi verilmiştir. Çizelgeye göre malnutrisyonlu yaşlıların 

%72,6’sı hipertansiyon ve %46,6’sı diyabet tanısı almıştır. Malnutrisyonlu yaşlıların 

%74,0’ı, malnutrisyon açısından risk altında olan yaşlıların %39,0’ı ve normal 

nutrisyonel durum gösteren yaşlıların %16,7’si nörolojik hastalık tanısı almış olup; 

bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). 
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Çizelge 3.20. Yaşlıların tanısı konan bazı hastalıklara göre malnutrisyon açısından 

değerlendirilmesi 

Malnutrisyonlu 

(n:73) 

Malnutrisyon 

Riski Altında 

(n:41) 

Normal 

Nutrisyonel 

Durum 

(n:6) 

S % S % S % 

Hipertansiyon 

Var 53 72,6 32 78,0 4 66,7 χ2 = 0,592 

p=0,744 Yok 20 27,4 9 22,0 2 33,3 

Nörolojik hastalıklar 

Var 54 74,0 16 39,0 1 16,7 χ2 = 17,995 

p=0,000** Yok 19 26,0 25 61,0 5 83,3 

Diyabet 

Var 34 46,6 18 43,9 4 66,7 χ2 = 1,090 

p=0,580 Yok 39 53,4 23 56,1 2 33,3 

Kemik erimesi 

Var 24 32,9 16 39,0 1 16,7 χ2 = 1,301 

p=0,522 Yok 49 67,1 25 61,0 5 83,3 

Romatizma 

Var 16 21,9 8 19,5 2 33,3 χ2 = 0,596 

p=0,742 Yok 57 78,1 33 80,5 4 66,7 

Kalp-damar hastalıkları 

Var  17 23,3 11 26,8 2 33,3 χ2 = 0,410 

p=0,815 Yok  56 76,7 30 73,2 4 66,7 

Böbrek 

Var 8 11,0 2 4,9 1 16,7 χ2 = 1,593 

p=0,451 Yok 65 89,0 39 95,1 5 83,3 

Sindirim sistemi 

hastalıkları 

Var  6 8,2 3 7,3 1 16,7 χ2 = 0,602 

p=0,740 Yok  67 91,8 38 92,7 5 83,3 

Kanser 

Var 6 8,2 1 2,4 - - χ2 = 1,988 

p=0,370 Yok 67 91,8 40 97,6 6 100 

Göğüs hastalıkları 

Var  - - 1 2,4 - - χ2 = 1,943 

p=0,379 Yok  73 100 40 97,6 6 100 

*p<0,001 
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Yaşlıların ağızdan ve enteral (PEG+NG) beslenme, şu an veya önceden deride 

hassaslık ya da yara oluşma ve öğün atlama gibi durumların malnutrisyon açısından 

değerlendirilmesi Çizelge 3.21.’de verilmiştir. Buna göre, malnutrisyonlu yaşlıların 

%49,2’sinde şu an deride hassaslık veya yara bulunmakta, malnutrisyon riski 

altındaki yaşlıların %95,1’inde ve normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların 

tamamında şu an deride hassaslık veya yara bulunmamaktadır. Malnutrisyonlu 

yaşlıların %54,8’inde önceden deride hassaslık veya yara oluşmuş, malnutrisyon 

riski altındaki yaşlıların %90,2’sinde ve normal nutrisyonel durum gösteren 

yaşlıların tamamında önceden deride hassaslık veya yara oluşmamıştır. Malnutrisyon 

riski altındaki ve normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların tamamı ağızdan 

beslenmekte iken malnutrisyonlu yaşlıların %76,6’sı ağızdan, %23,3’ü ise entaral 

(PEG+NG) yolla beslenmektedir. Malnutrisyonlu yaşlıların %50,0’ı ağızdan sıvı 

şekilde, %46,4’ü ağızdan katı şekilde beslenmektedir. Malnutrisyon riski altındaki 

yaşlıların %85,3’ü ve normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların tamamı ağızdan 

katı şekilde beslenmektedir. Yaşlıların öğün atlama durumlarına bakıldığında 

malnutrisyonlu yaşlıların %54,8’i, malnutrisyon açısından risk altında olan yaşlıların 

%78,0’i ve normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların tamamı öğün atlamadığını 

ifade etmiştir.  

Malnutrisyonlu, malnutrisyon açısından risk altında olan veya normal 

nutrisyonel durum gösteren yaşlıların ağızdan (sıvı, püre, katı) ve enteral (PEG+NG) 

beslenme, şu an veya önceden deride hassaslık ya da yara oluşma durumu (p<0,001) 

ve öğün atlama durumları (p<0,05) arasındaki tüm farklılıklar istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. 
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Çizelge 3.21. Malnutrisyon açısından değerlendirilen yaşlılara ait bazı bulgular 

Malnutrisyonlu 

(n:73) 

Malnutrisyon 

Riski Altında 

(n:41) 

Normal 

Nutrisyonel 

Durum 

(n:6) 

S % S % S % 

Şu an deride hassaslık/yara 

bulunma durumu 

Evet 36 49,2 2 4,9 - - χ2 = 26,888 

p=0,000** Hayır 37 50,8 39 95,1 6 100 

Önceden deride hassaslık/yara 

oluşma durumu 

Evet 40 54,8 4 9,8 - - χ2 = 26,590 

p=0,000** Hayır 33 45,2 37 90,2 6 100 

Beslenme Durumu 

Ağızdan 56 76,7 41 100 6 100 χ2 = 12,752 

p=0,001** Enteral (PEG+NG) 17 23,3 - - - - 

Ağızdan Beslenme Durumu 

Sıvı 28 50,0 4 9,8 - - 
χ2 = 21,383 

p=0,000** 
Püre 2 3,6 2 4,9 - - 

Katı 26 46,4 35 85,3 6 100 

Öğün Atlama Durumu 

Evet 33 45,2 9 22,0 - - χ2 = 9,641 

p=0,008* Hayır 40 54,8 32 78,0 6 100 

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

Çizelge 3.22.’de malnutrisyonlu, malnutrisyon açısından risk altında olan ve 

normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların tat ve koku duyularındaki değişiklikler, 

iştah durumları, protez diş kullanımları ve diş problemleri ile beslenme sorunları ve 

fiziksel aktivite durumları verilmiştir. Çizelgeye göre malnutrisyonlu yaşlıların 

tamamının, malnutrisyon açısından risk altında olan yaşlıların %78,0’ının ve 

%75,6’sının sırasıyla tat ve koku duyularında azalma meydana gelmiştir.  

Malnutrisyonlu yaşlıların %56,2’si iştah durumunu orta, %42,4’ü kötü; malnutrisyon 

açısından risk altında olan yaşlıların %87,8’i ve normal nutrisyonel durum gösteren 

yaşlıların %66,7’si iştah durumunu orta olarak ifade etmiştir. Malnutrisyonlu 

yaşlıların %89,0’ı, malnutrisyon açısından risk altında olan yaşlıların %70,7’si ve 

normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların %66,7’si  protez diş kullanmaktadır. 

Malnutrisyonlu yaşlıların %54,8’i sadece katı besinlerde, %42,5’i tüm besinlerde;  

malnutrisyon açısından risk altında olan yaşlıların %73,2’si ve normal nutrisyonel 

durum gösteren yaşlıların %83,3’ü  sadece katı besinlerde diş problemi yaşadığını; 
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malnutrisyonlu yaşlıların %98,6’sı, malnutrisyon açısından risk altında olan 

yaşlıların %87,8’i ve normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların %66,7’si 

beslenme sorunu yaşadığını ifade etmiştir. Yaşlıların fiziksel aktivite durumlarına 

bakıldığında, malnutrisyonlu yaşlıların %80,8’inin yatağa bağımlı olduğu, 

malnutrisyon açısından risk altında olan yaşlıların %41,5’inin günün yarısını 

oturarak veya yatarak geçirdiği, normal nutrisyonel durum yaşlıların ise %50,0’ının 

günlük işleri yardımsız yapabildiği görülmektedir.  

Malnutrisyonlu, malnutrisyon açısından risk altında olan ve normal nutrisyonel 

durum gösteren yaşlıların tat ve koku duyularındaki değişiklikler, iştah durumları 

(p<0,001), protez diş kullanımları ve diş problemleri ile beslenme sorunları (p<0,05) 

ve fiziksel aktivite durumları (p<0,001) arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. 
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Çizelge 3.22. Yaşlıların malnutrisyon durumlarının tat, koku, iştah, diş problemi, beslenme 

sorunu ve fiziksel aktivite gibi değişkenlere göre değerlendirilmesi 

Malnutrisyonlu 

(n:73) 

Malnutrisyon 

Riski Altında 

(n:41) 

Normal 

Nutrisyonel 

Durum 

(n:6) 

S % S % S % 

Tat duyusunda değişiklik 

Değişiklik yok - - 8 19,6 5 83,3 
χ2 = 47,334 

p=0,000** 
Azaldı  73 100 32 78,0 1 16,7 

Arttı - - 1 2,4 - - 

Koku duyusunda değişiklik 

Değişiklik yok - - 10 24,4 5 83,3 χ2 = 43,666 

p=0,000** Azaldı 73 100 31 75,6 1 16,7 

İştah durumu 

İyi - - 1 2,4 2 33,3 

χ2 = 40,654 

p=0,000** 

Orta 41 56,2 36 87,8 4 66,7 

Kötü 31 42,4 4 9,8 - - 

Çok kötü 1 1,4 - - - - 

Protez diş kullanımı 

Evet  65 89,0 29 70,7 4 66,7 χ2 = 6,828 

p=0,033* Hayır  8 11,0 12 29,3 2 33,3 

Diş problemi 

Sadece katı besinlerde 40 54,8 30 73,2 5 83,3 
χ2 = 9,934 

p=0,042* 
Tüm besinlerde 31 42,5 9 22,0 - - 

Problem yok 2 2,7 2 4,8 1 16,7 

Beslenme sorunu yaşama 

durumu 

Evet   72 98,6 36 87,8 4 66,7 χ2 = 12,163 

p=0,002* Hayır   1 1,4 5 12,2 2 33,3 

Fiziksel aktivite 

Günlük işleri yardımsız 

yapabiliyor 
- - 2 4,9 3 50,0 

χ2 = 92,036 

p=0,000** 

Günlük işleri yaparken zorluk 

çekiyor  
1 1,4 6 14,6 2 33,3 

Günün yarısını 

oturarak/yatarak geçiriyor 
9 12,3 17 41,5 1 16,7 

Günün çoğunu 

oturarak/yatarak geçiriyor 
4 5,5 11 26,8 - - 

Yatağa bağımlı 59 80,8 5 12,2 - - 

*p<0,05   **p<0,001 
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Çizelge 3.23.’te malnutrisyon açısından değerlendirilen yaşlılara ilişkin 

biyokimyasal bulguların ortalaması verilmiştir. Malnutrisyonlu, malnutrisyon 

açısından risk altında olan ve normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların ortalama 

hemoglobin değerleri sırasıyla; 11,31±1,35 g/dL, 12,12±2,05 g/dL ve 13,85±2,44 

g/dL; ortalama hematokrit değerleri ise %33,75±4,50, %35,56±5,57 ve 

%39,60±6,83’dir. Malnutrisyonlu yaşlıların ortalama hemoglobin (p<0,001) ve 

hematokrit (p<0,05) değerleri, malnutrisyon açısından risk altında olan ve normal 

nutrisyonel durum gösteren yaşlılara kıyasla daha düşük saptanmış olup; bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Malnutrisyonlu yaşlıların ortalama CRP (88,98±106,86 mg/L) ve üre 

(72,81±55,09 mg/dL) değerleri normal nutrisyonel durum gösteren yaşlılara göre 

daha yüksek bulunurken; ortalama kreatinin (1,10±0,67 mg/dL) değerleri daha düşük 

bulunmuştur. Malnutrisyonlu yaşlıların ortalama CRP değerleri, malnutrisyon 

açısından risk altında olan ve normal nutrisyonel durum gösteren yaşlılara göre 

anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

Ayrıca malnutisyonlu yaşlıların 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) 

değerlerinin de normal nutrisyonel durum gösteren yaşlılara göre daha düşük olduğu 

saptanmıştır. Malnutrisyonlu ve malnutrisyon açısından risk altında olan yaşlıların 

ortalama AST (p<0,001) ve ALT (p<0,05) değerleri, normal nutrisyonel durum 

gösteren yaşlılara göre anlamlı olarak düşük bulunmuştur. 
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Çizelge 3.23. Yaşlıların ortalama biyokimyasal bulgularının malnutrisyon durumlarına göre değerlendirilmesi 

Biyokimyasal bulgular 
Malnutrisyonlu Malnutrisyon Açısından Risk Altında Normal Nutrisyonel Durum 

p

n X̄ ± SS Alt-Üst n X̄ ± SS Alt-Üst n X̄ ± SS Alt-Üst 

Hemoglobin (g/dL) 73 11,31±1,35 5,32-14,70 41 12,12±2,05 5,92±15,50 6 13,85±2,44 9,00±15,90 0,000** 

Hematokrit (%) 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* 

Üre (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 5 139,40±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 2,44±5,72 3 4,83±0,42 4,50±5,32 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 

Albümin (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) 24 123,94±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 

Ürik 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 91,90±91,90 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 

HbA1C  (%) 4 8,87±3,15 6,00-12,70 3 7,66±2,47 5,00±9,90 2 10,40±0,84 9,80±11,00 0,564 

B12 vit. (pg/mL) 5 313,42±163,09 217,50±601,80 5 299,22±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     ***Açlık kan şekeri ortalamaları çalışmada diyabetli yaşlılar bulunduğu için verilmemiştir.
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Çizelge 3.24.’te yaşlıların malnutrisyon durumları ile bazı biyokimyasal 

bulguları arasındaki ilişki verilmiştir. Çizelgeye göre, malnutrisyonlu yaşlıların 

%98,6’sının, malnutrisyon açısından risk altında olan yaşlıların %70,7’sinin kan 

hemoglobin (g/dL) miktarlarının düşük, normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların 

%83,3’ünün ise kan hemoglobin (g/dL) miktarlarının normal seviyede olduğu; ayrıca 

malnutrisyonlu yaşlıların %93,2’sinin, malnutrisyon açısından risk altında olan 

yaşlıların %78,0’ının kan hematokrit (%) oranlarının düşük, normal nutrisyonel 

durum gösteren yaşlıların %66,7’sinin kan hematokrit (%) oranlarının normal 

seviyede olduğu saptanmıştır. Yaşlıların kan CRP (mg/L) miktarına bakıldığında, 

malnutrisyonlu yaşlıların %86,3’ünün, malnutrisyon açısından risk altında olan 

yaşlıların %53,7’sinin, normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların %66,7’sinin kan 

CRP (mg/L) miktarının yüksek olduğu görülmektedir.  

Yaşlıların malnutrisyon durumları ile bazı biyokimyasal bulguları (hemoglobin 

(g/dL),  hematokrit (%) ve CRP (mg/L)) arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0,001). 
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Çizelge 3.24. Yaşlıların malnutrisyon durumları ile bazı biyokimyasal bulgularının 

değerlendirilmesi 

 Malnutrisyonlu 
Malnutrisyon Riski  

Altında 

Normal Nutrisyonel  

Durum  

 S % S % S % 

Açlık kan şekeri (n:73) (n:41) (n:6) 

χ2 = 7,317 

p=0,120 
Düşük 1 1,4 1 2,4 1 16,7 

Normal 35 47,9 22 53,7 1 16,7 

Yüksek 37 50,7 18 43,9 4 66,6 

Hemoglobin (n:73) (n:41) (n:6) 
χ2 = 39,157 

p=0,000** Düşük  72 98,6 29 70,7 1 16,7 

Normal 1 1,4 12 29,3 5 83,3 

Hematokrit (n:73) (n:41) (n:6) 
χ2 = 17,920 

p=0,001** Düşük  68 93,2 32 78,0 2 33,3 

Normal 5 6,8 9 22,0 4 66,7 

Kreatinin (n:73) (n:41) (n:6) 

χ2 = 3,926 

p=0,416 
Düşük 12 16,4 3 7,3 2 33,3 

Normal  41 56,2 27 65,9 3 50,0 

Yüksek  20 27,4 11 26,8 1 16,7 

Üre (n:73) (n:41) (n:6) 
χ2 = 1,268 

p=0,531 Normal  35 47,9 23 56,1 4 66,7 

Yüksek 38 52,1 18 43,9 2 33,3 

CRP (n:73) (n:41) (n:6) 
χ2 = 14,787 

p=0,001** Normal  10 13,7 19 46,3 2 33,3 

Yüksek 63 86,3 22 53,7 4 66,7 

AST (n:68) (n:32) (n:3) 
χ2 = 1,053 

p=0,591 Normal  56 82,4 28 87,5 2 66,7 

Yüksek 12 17,6 4 12,5 1 33,3 

ALT (n:68) (n:32) (n:5) 
χ2 = 2,147 

p=0,342 Normal  62 91,2 31 96,9 4 80,0 

Yüksek 6 8,8 1 3,1 1 20,0 

Sodyum  (n:69) (n:34) (n:5) 

χ2 = 5,639 

p=0,228 

Düşük 11 15,9 7 20,6 - - 

Normal  37 53,6 23 67,6 4 80,0 

Yüksek 21 30,5 4 11,8 1 20,0 

Potasyum (n:65) (n:27) (n:3) 

χ2 = 5,722 

p=0,221 

Düşük 21 32,3 4 14,8 - - 

Normal  39 60,0 20 74,1 2 66,7 

Yüksek 5 7,7 3 11,1 1 33,3 

**p<0,001 
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4. TARTIŞMA 

Kronik hastalığı bulunan yaşlılarda hastanede kalış süresi, morbidite ve 

mortalite yaşlı bireylerin beslenme durumları ile yakından ilişkilidir (Rakıcıoğlu ve 

Attila, 2003; Saka ve ark., 2010). Beslenme yetersizliği bakımından oldukça hassas 

bir grup olarak nitelendirilen yaşlıların beslenme durumları ile tarama ve 

değerlendirme yöntemleri, malnutrisyon açısından risk altında olan veya 

malnutrisyonlu bireylere vakit kaybetmeden tanı konmasına, risk oluşturan 

faktörlerin tanımlamasına ve erken dönemde tedavi edilmesine ayrıca beslenme 

yetersizliğine bağlı olarak meydana gelen sorunların çözümlenmesine yardımcı 

olmaktadır (Arslan ve Rakıcıoğlu, 2004; Yeh ve Schuster, 2006). 

Evde sağlık veya bakım hizmetine gereksinim duyan yaşlılarda ilerleyen yaş ile 

birlikte demans-depresyon varlığı, fiziksel ve bilişsel fonksiyonlara ek olarak 

çiğneme ve yutma reflekslerinin azalması hatta ilerleyen dönemlerde kaybolması, 

iştahsızlık, bulantı-kusma gibi nedenler malnutrisyona yatkınlığını arttırmaktadır 

(Özkara ve Kasım, 2014; Tannen ve ark., 2012; Zapka ve ark., 2014). 

Bu çalışma, evde sağlık hizmeti alan 65 yaş ve üzeri bireylerin beslenme 

durumlarının değerlendirilmesi amacıyla 40 erkek ve 80 kadın olmak üzere toplam 

120 yaşlı ile planlanmış ve yürütülmüştür. 

4.1.  Evde Sağlık Hizmeti Alan Yaşlılara Ait Genel Bulguların Değerlendirilmesi  

Yaşlı nüfusun büyük bir bölümünü oluşturan ve beklenen yaşam süresi 

erkeklere göre daha uzun olan kadınlar evde sağlık hizmetlerine daha fazla 

gereksinim duymakta ve bu yaş grubundaki kadınlarda engellilik hali ile daha sık 

karşılaşılmaktadır (WHO, 2003). Danimarka'da evde sağlık ve bakım hizmeti veren 

kurumlardan yararlananların yaklaşık %75'ini (Van Campen ve Woittiez, 2003); 

Amerika'da ise yaklaşık %65'ini kadınlar oluşturmaktadır (Caffrey ve ark., 2011). Bu 
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çalışmada ise evde sağlık hizmeti alan yaşlıların %66,7’sini kadınlar oluşturmakla 

birlikte, bu sonuç literatürde yer alan diğer çalışmalar ile benzerlik göstermektedir. 

Bu çalışmada yaşlıların evde sağlık hizmeti almasına neden olan ve tanısı 

konan hastalıklara bakıldığında ilk sırada hipertansiyon (%76,1), ikinci sırada 

nörolojik hastalıklar (%60,7) ve üçüncü sırada diyabet (%47,9) bulunmaktadır. Bu 

hastalıkları kemik erimesi (%35,0) ve kalça kırığı, astım vb. (%33,3) takip 

etmektedir (Çizelge 3.2.). Akiyama ve ark.nın (2011) Japonya'da yaptığı çalışmada 

yaşlıların evde sağlık hizmetinden yararlanma nedenleri arasında ilk sırada 

hipertansiyon (%29,6) ikinci sırada ise serebrovasküler hastalıklar (%21,4) yer 

almaktadır. Turhanoğlu ve ark. (2000) Diyarbakır'da 55 yaş ve üzerindeki bireylerin 

engellilik, kronik hastalık ve günlük yaşam aktivitelerindeki bağımlılık düzeylerini 

incelediği çalışmada; tanısı konan hastalıklar arasında hipertansiyon, osteoporoz ve 

osteoartritin ilk 3 sırada olduğu görülmektedir. Özgüneş (2013) huzurevindeki 

yaşlıların beslenme durumunu değerlendirdiği çalışmasında yaşlılarda en sık görülen 

ilk 3 hastalığın hipertansiyon (%65,7), kalp-damar hastalıkları (%48,6) ve diyabet 

(%42,9) olduğunu belirtmiştir. Yapılan çalışmalarda geriatrik yaş grubunda 

genellikle hipertansiyon, nörolojik hastalıklar, diyabet ve kalp-damar hastalıkları 

prevalansının yüksek olduğu belirtilmekle birlikte bu çalışmada da benzer sonuçlar 

elde edilmiştir. 

 Yaşlılarda ilerleyen yaş ile birlikte artan kronik hastalıklar ilaç kullanımını da 

arttırmaktadır. Fialová ve ark.nın (2005) 8 farklı ülkede evde sağlık hizmeti alan 

toplam 2707 yaşlı ile yaptığı çalışmada yaşlıların %95,1’inin günde en az 1, 

%51,0’ının günde en az 6 ve %22,2’sinin ise günde en az 9 adet ilaç kullandıkları 

saptanmıştır. Soini ve ark.nın (2004) evde sağlık hizmeti alan 178 yaşlı ile yaptığı 

çalışmada ise yaşlıların %82’sinin günde en az 3 adet ilaç kullandığı belirtilmiştir. 

Vural ve ark.nın (2012) yapmış olduğu çalışmada ise yaşlıların %86,0’ı (erkeklerin 

%83,0’ı, kadınların %92,3’ü) düzenli olarak ilaç kullandığını bildirmiştir. Bu 

çalışmada ise yaşlıların %93,3’ü (erkeklerin %85,0’ı, kadınların %97,5’i) düzenli 

olarak ilaç kullandıklarını beyan etmişlerdir (Çizelge 3.2.).  
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Bu çalışmada yaşlıların %78,3’ü (erkeklerin %42,5’i, kadınların %96,2’si) hiç 

sigara içmediğini, %65,0’ı (erkeklerin %7,5’i, kadınların %93,7’si) ise hiç alkol 

kullanmadığını ifade etmiştir. Erkeklerin %52,5’i sigarayı, %87,5’i alkolü önceden 

tükettiğini fakat şu an tüketmediğini belirtmiştir (Çizelge 3.3.). Lüleci ve ark. (2010) 

yaşlıların sigara ve alkol tüketimlerini araştırdığı bir çalışmada yaşlıların %64,0’ının 

hiç sigara içmediğini, %91,9’unun ise hiç alkol tüketmediğini saptamıştır. Rakıcıoğlu 

ve ark. (2005) 65 yaş ve üzeri erkeklerin %49,3’ünün, kadınların %85,8’inin hiç 

sigara içmediğini belirtmiştir. Akyıldızlar (2007) bu oranları erkek ve kadınlarda 

sırasıyla %55,4 ve %85,7 olarak, Vural ve ark. (2012) ise sırasıyla %11,3 ve %80,8 

(toplam %34,2) olarak tespit etmiştir. Sigara ve alkol tüketimi ilerleyen yaş ile 

birlikte demans, depresyon, mental fonksiyonlarda bozukluk, kalp hastalıkları ve 

kanser gibi birçok hastalığın prevalansını arttırmakta ve yaşlıların genel sağlığını 

etkilemektedir. Bununla birlikte yaşlıların besin tüketimleri azalmakta, yetersiz ve 

dengesiz beslenme ile malnutrisyona neden olmaktadır (Anstey ve ark., 2007; Peters 

ve ark., 2008). 

Deride hassaslık veya bası yarası oluşumu, morbidite ve mortalite açısından 

risk faktörü oluşturmakla birlikte; doğru tanı, tedavi ve takip ile önlenmesi mümkün 

geriatrik bir sendromdur. Yaşa bağlı fizyo-patolojik değişiklikler ve dejenerasyonlar, 

artan kronik hastalıklar, yatağa bağımlılık ve hastaneye yatış öyküsü geriatrik yaş 

grubunda deride hassaslık veya bası yarası görülme olasılığını artırmaktadır (Reddy 

ve ark., 2006).  

Bu çalışmada yaşlıların %31,7’sinde şu an deride hassaslık veya yara 

bulunmaktadır. Deride hassaslık veya bası yarası bulunan yaşlıların %31,6’sında 6 

ay, %21,1’inde 2 ay, %15,8’inde ise 3 aydır bu şikayet devam etmektedir. Yaşlıların 

%36,7’sinde önceden deride hassaslık veya yara meydana gelmiştir. Ayrıca yaşlıların 

%47,7’si önceden bir kez, %40,9’u ise önceden iki kez deride hassaslık veya yara 

oluştuğunu beyan etmiştir (Çizelge 3.4.).  Arslan Özkul (2014) evde sağlık hizmeti 

alan yaşlıların %20,0’ında değişik evrelerde deride hassasiyet veya yara meydana 

geldiğini belirtmiştir. Donini ve ark.nın (2005) yaptığı çalışmada deride hassaslık 
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veya bası yarası prevalansının yatan hastalarda %1-18, uzun dönem bakım 

merkezlerinde ise %3-28 arasında değiştiği belirtilmiştir. 

Deride hassaslık veya bası yarası prevalansı Avrupa Basınç Ülseri Danışma 

Paneli (European Pressure Ulcer Advisory Panel)’nin 2002 yılında İngiltere, Belçika, 

İtalya, İsveç ve Portekiz’de yaptığı çalışmada %18,1; insidansı ise Ulusal Basınç 

Ülseri Danışma Paneli (National Pressure Ulcer Advisory Panel) tarafından ABD’de 

yapılan çalışmada %7,0; aynı çalışmada hastanede yatan hastalarda ise prevalansın 

%15,0 olduğu bildirilmişir (Clark ve ark., 2002; Cuddigan ve ark., 2001). 

Ülkeler arasında farklılıklar göstermekle birlikte Avrupa ülkelerinde deride 

hassaslık veya bası yarası prevalansının %5,0-28,3; insidansın ise kısa süreli 

bakımda %0,4-38,0, uzun süreli bakımda %2,2-23,9, evde bakımda ise %0-17,0 

arasında değişen farklı veriler bildirilmektedir. ABD’de her yıl yaklaşık 2.5 milyon 

hasta bası yarası nedeniyle tedavi görmekle birlikte, bası yaraları en sık hastanelerin 

yoğun bakım üniteleri ile bakımevlerinde uzun süreli yatan hastalarda, en nadir ise 

evde sağlık hizmeti alan yaşlılarda görülmektedir (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). 

Ülkemizde yapılan çalışmalara bakıldığında deride hassaslık veya bası yarası 

prevalansı Pektekin ve ark. (1992) tarafından yatağa bağımlı hastalarda %6,1, diğer 

hastalarda %1,1 olduğunu; Alaca ve ark. (2001) ise spinal kord hasarında bası ülseri 

prevalansının %28,4 olduğunu saptamışlardır. Hug ve ark. (2001) ile Karadağ ve 

Gümüşkaya (2006) hastanede yatan veya operasyon geçiren hastalarda bası yarası 

prevalansını sırasıyla %7,2 ve %54,8 olarak bildirmişlerdir. Deride hassaslık veya 

bası ülserlerinin yaklaşık %66,7’si 70 yaş ve üzerindeki yaşlılarda görülmekte, 

özellikle hastanede yatan hastaların %25,0’ında operasyon sonrası dönemde deride 

hassasiyet veya yara oluşmakta, bu yaraların %83,0’ının hastaların hastanedeki ilk 5 

gün içerisinde meydana geldiği bildirilmektedir. Yapılan çalışmalarda bası 

ülserlerinin nörolojik hastaların %5,0-8,0; paraplejik hastaların ise %7,0-8,0’inin 
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ölümüne neden olduğu belirtilmiştir (Alaca ve ark., 2001; Hug ve ark., 2001; 

Karadağ ve Gümüşkaya, 2006; Landi ve ark., 2007; Pektekin ve ark., 1992).  

Literatürde yer alan çalışmalar bu çalışmanın sonuçlarını desteklemektedir. 

Evde sağlık hizmeti alan yaşlılarda deride hassaslık veya bası yarası oluşumu sıklıkla 

karşılaşılan önemli bir sorun olmakla birlikte bu sorunun azaltılmasında hijyen ve 

deri bakımı, pozisyon değişikliği ve yeterli ile dengeli beslenme oldukça önemlidir.  

4.2. Evde Sağlık Hizmeti Alan Yaşlıların Genel Beslenme Alışkanlıklarının 

Değerlendirilmesi  

Enteral beslenme, ağızdan besin alımı (oral beslenme) yeterli olmayan veya 

bağırsak fonksiyon yetersizliği olan bireylerde yeterli enerji gereksinimi ve sıvı 

dengesinin sağlanmasında genel olarak tercih edilen; oral, NG, PEG veya 

jejunostomi gibi yollarla gastrointestinal kanalı kullanarak beslenmeyi sağlayan 

nutrisyonel destek tedavisidir. Evde enteral beslenmeye gereksinim duyan bireyler 

genellikle yaşlı hastalardır.  

Bu çalışmada evde sağlık hizmeti alan yaşlıların %85,8’i ağızdan, %14,2’si 

enteral (PEG+NG) beslenmektedir. Enteral ürün kullanan yaşlıların %23,5’i 12 ay, 

%17,6’sı 6 aydır enteral (PEG+NG) yolla beslendiğini ve %23,5’i günde 3 kez, 

%23,5’i de günde 6 kez enteral ürün tükettiğini beyan etmiştir (Çizelge 3.5.). Bu 

yaşlıların %41,2’si (n:7) enteral ürün olarak Novasource Diabetes, Fortimel Energy 

Multi Fibre veya Glucerna kullanmaktadır. 

 ABD’de her yıl yaklaşık 350 000 kişinin, Avrupa’da 65 yaş ve üzeri hastaların 

%35’ten fazlasının evde enteral beslenme desteği aldığı belirtilmektedir. 2009 yılı 

verilerine göre, enteral yolla beslenen hastaların yaklaşık %60’ı bakımevlerinde, 

yaklaşık %40’ı ise kendi evlerinde yaşamaktadır. Ülkemizde hastaların evde enteral 

beslenme desteği ve ürün kullanımına ilişkin kısıtlı veriler bulunmasına rağmen, 
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evde enteral tüple beslenen hasta sayısına ilişkin herhangi bir veri bulunmamaktadır 

(Bozciğeroğlu ve Karadağ, 2012).   

Arslan Özkul (2014)’un yaptığı çalışmada evde bakım hastalarının büyük 

çoğunluğunun (%96,1) oral yolla beslendiğini hastaların geri kalanının nazogastrik 

sonda veya PEG ile beslendiğini saptamıştır. Ülkemizde yapılan başka bir çalışmada 

ise evde enteral yolla beslenen hastaların yaklaşık %60’ının onkolojik ve %30’dan 

fazlasının nörolojik hastalığı olduğu bildirilmiştir (Girgin ve ark., 2008).  

İspanya’da yapılan bir çalışmada evde enteral yolla beslenen yaşlıların 

%68,2’sinin oral, %24,3’ünün nazogastrik, %6,8’inin PEG ile beslendiği ayrıca 

2001’de yaklaşık 1/10.000 olan enteral ürün kullanma prevalansının 2009 yılında 

3/10.000 olduğu saptanmıştır (Luis ve ark., 2013).  

İngiltere Enteral Parenteral Beslenme Derneği (The British Association for 

Parenteral and Enteral Nutrition [BAPEN]) 2008 Yılı Yapay Nütrisyon Desteği 

Raporu’nda evde enteral beslenmeye gereksinim duyan hastaların %66,5’inin 60 yaş 

ve üzeri, yaklaşık %43’ünün 70 yaş ve üzeri, yaklaşık %20’sinin ise 80 yaş ve üzeri 

yaşlılar olduğunu bildirmiştir (Jones ve ark., 2008). BAPEN’in 2011 yılı raporuna 

göre evde enteral beslenen yetişkin oranı önceki yıla göre %5, 2010 yılı sonu 

itibariyle önceki yıllara göre %21-36 arasında artış göstermiştir. Ayrıca evde enteral 

beslenen yetişkin hastaların oranı önceki yıla göre İngiltere’de %5, İskoçya’da %31, 

Kuzey İrlanda’da %4’lük artış göstermiştir (Smith ve ark., 2011). Yapılan 

çalışmalarda enteral beslenen hastaların %4,4’ü sürekli, yaklaşık %34’ü bolus 

beslenmekte; ayrıca hastaların %36,7’si sadece gece, %24,8’i ise sadece gündüz 

beslenmektedir. Enteral ürün kullanan hastaların %65,3’ü yüksek enerjili veya 

standart ürünler, %24,5’i yüksek lif içeren ürünler, yaklaşık %5’i ise elementer/semi-

elementer ürünler tüketmektedir (Yentür, 2008). Bu çalışmada PEG ve NG ile 

beslenen yaşlı oranı, literatürde yer alan çalışmalara kıyasla biraz daha düşük 

bulunmuştur. Ülkemizde evde sağlık hizmeti alan yaşlı bireylere ve evde enteral 

beslenme uygulamalarına daha çok önem verilmelidir. 
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Beslenme durumları enteral (PEG+NG) yolla beslenen yaşlılara kıyasla 

nispeten daha iyi olan ağızdan (katı, püre ve sıvı) beslenen yaşlıların tükettikleri et 

çeşitlerine bakıldığında %66,2’sinin kırmızı eti (erkekler %63,0; kadınlar %68,2), 

%31,4’ünün tavuk etini tercih ettiği görülmektedir. Yaşlıların %70,4’ü beyaz ekmeği 

(normal), %16,9’u tuzsuz beyaz ekmeği ve %12,7’si de kepekli ekmek tüketmeyi 

tercih ettiğini beyan etmiştir. Yaşlıların %71,8’i yemeklerde normal ölçüde tuz 

kullanmayı %26,8’i ise yemekleri az tuzlu tükettiğini ifade etmiştir (Çizelge 3.7.). 

Özgüneş (2013)’in yapmış olduğu çalışmada yaşlıların et çeşitlerinden en çok 

kırmızı eti (erkekler %64,1; kadınlar %69,3) tercih ettiğini saptamıştır. Bu çalışmada 

elde edilen veriler Özgüneş (2013)’in çalışması ile benzerlik göstermektedir. 

Yaşlıların yaklaşık %40’ı günlük enerji ihtiyacını karşılayacak düzeyde yeterli 

ölçüde beslenememekle birlikte, yaşlıların %60’tan fazlası iştahsızlık, düzenli öğün 

tüketimi alışkanlıklarının olmaması, sabahları geç kalkmak vb. nedenlerle öğün 

atlamakta ve malnutrisyon açısından birer risk oluşturmaktadır (Saka, 2012). Bu 

çalışmada evde sağlık hizmeti alan yaşlıların %84,2’si düzenli olarak kahvaltı 

yaptığını, %84,2’si günde 4 ve daha fazla öğün tükettiğini, %65,0’ı  gün içerisinde 

öğün atlamadığını ifade etmiştir. Ayrıca yaşlıların %70,8’i diyet uyguladığını, diyet 

uygulayan yaşlıların %58,8’i az tuzlu (hipertansiyon),  %41,2’si  diyabetik diyet 

uyguladığını beyan etmiştir (Çizelge 3.8.).  

Ülkemizde yapılan çalışmalara bakıldığında; Aksoydan (2006) yaşlıların 

%75,3’ünün, Şanlıer ve Yaman (2002) Ankara’daki yaşlıların %58,5’inin, Ayar ve 

Sürücüoğlu (2003) yaşlıların %70,6’sının, Arslan Özkul (2014) yaklaşık %60’tan 

fazlasının günde 3 veya daha fazla; Arlı ve arkadaşları (2003), yaşlıların %67,2 sinin 

günde iki öğün yemek tükettiğini saptamıştır. Özgüneş (2013) yaşlıların %74,7’sinin 

öğün atlamadığını, öğün atlayan yaşlıların %35,0’ının kahvaltı öğününü atladığını, 

Yaman ve ark. (2003) ise yaşlıların %24,4’ünün öğün atladığını saptamıştır.  

Yapılan çalışmalarda (Özgüneş, 2013) yaşlıların %22,5’inin doktor veya 

diyetisyen tarafından verilen diyeti uyguladığını, %78,5’inin ise uygulamadığını;  

Aksoydan (2006) yaşlıların %75,8’inin diyetini tam olarak uyguladığını, 
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Demircioğlu ve Bulduk (2003) yaşlıların %78,7’sinin diyet uygularken zorlandığını 

belirtmiştir, diyet uygularken zorlanan yaşlıların %42,7’si verilen diyetin damak 

tadına uygun olmamasını, %29,3’ü diyette sevilen besinlerin diyette yer almamasını, 

%21,3’ü diyetin yeterli doygunluğu sağlamamasını gerekçe göstermiştir.  Ayar ve 

Sürücüoğlu (2003) ise kendilerine diyet önerilen erkek yaşlıların yaklaşık %23’ünün, 

kadın yaşlıların ise yaklaşık %27’sinin önerilen diyeti uyguladığını saptamıştır. 

Beslenme, ileri yaş grubunda sağlık sorunlarının azaltılmasında, yaşlılığa bağlı 

olarak gelişen hastalıkların önlenmesi ve tedavi edilmesinde önemli rol 

oynamaktadır. Yaşlanma süreci ile birlikte meydana gelen fizyolojik, psikolojik ve 

sosyal değişiklikler gerek kurumsal bakım gerekse evde bakım alan yaşlıların tat, 

koku, iştah ve besin tüketimlerinde azalmaya neden olmakta; ayrıca diş kayıpları ve 

protez diş kullanımı ile  çiğneme ve yutma güçlükleri oluşmakta, yaşlıların beslenme 

durumu olumsuz şekilde etkilenmekte ve bu durum malnutrisyon ile 

sonuçlanabilmektedir (Dorner, 2010). 

Bu çalışmada yaşlıların %93,3’ü beslenme sorunu yaşadığını belirtirken, 

beslenme sorunu yaşayan yaşlıların %52,7’si doktorlardan, %47,3’ü hemşirelerden 

destek aldığını beyan etmiştir. Ayrıca yaşlıların %67,5’i iştah durumunu orta, 

%29,2’si kötü olarak değerlendirmiştir, yaşlıların %88,3’ü tat duyusunun, %87,5’i 

koku duyusunun azaldığını beyan etmiştir. Yaşlıların %81,7’si protez diş 

kullanmakta ve ortalama eksik diş sayısı 23±11 diş olup, %62,5’i sadece katı 

besinleri, %33,3’ü ise hemen hemen tüm yiyecekleri tüketirken sıkıntı yaşadığını, 

%60,0’ı sindirim sorunu yaşamadığını, %32,5’i ise konstipasyon şikayeti olduğunu 

belirtmiştir (Çizelge 3.9.). Evde sağlık hizmeti sunan ekip içerisinde mutlaka 

diyetisyenler de yer almalı, hizmet sunulan yaşlı bireylerin beslenme durumları 

diyetisyenler tarafından değerlendirilmeli ve beslenme sorunu yaşayan bireylere 

yönelik çözüm yolları aranmalıdır. 

Arslan Özkul (2014) evde bakım hastalarının beslenme durumlarını incelediği 

çalışmasında yaşlıların %30,3’ünün eskiye göre iştah durumunun çok azalmış, 

%23,9’unun biraz azalmış (toplam %54,2); ayrıca yaşlıların %48,4’ünün eskiye göre 
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besin alımında azalma olduğunu saptamıştır. Özgüneş (2013) huzurevinde yaşayan 

yaşlıların beslenme durumunu incelediği çalışmasında yaşlıların %60,7’sinin iştah 

durumunun iyi, %34,2’sinin iştah durumunun orta, kadınların erkeklere göre 

iştahının daha kötü olduğunu belirtmiş ve yaşlıların %68,4’ünün çiğneme veya 

yutma güçlüğü çekmediğini, %57,0’ının tüm dişlerinin protez olduğunu saptamıştır.  

Evde sağlık hizmeti alan yaşlıların fiziksel aktivite durumları incelendiğinde 

yaşlıların %53,3’ünün yatağa bağımlı olduğu, %25,5’inin günün yarısını oturarak 

veya yatarak geçirdiği, %12,5’inin günün çoğunu oturarak veya yatarak geçirdiği 

görülmektedir (Çizelge 3.12.). Ayrıca yaşlılar gece ve gündüz ortalama uyku 

sürelerinin sırasıyla 8,55±2,06 (2,0-12,0) ve 4,11±3,86 (0,0-12,0) saat olduğunu 

beyan etmiştir (Çizelge 3.13.). 

 Literatürdeki çalışmalara bakıldığında Arslan Özkul (2014) evde bakım alan 

hastaların %56,1’inin yatağa veya sandalyeye bağımlı olduğunu, Ayraler ve ark. 

(2013) evde sağlık birimine başvuran ve kendi evinde yaşayan yaşlıların %41,5’inin 

yatağa bağımlı, %52,8’inin kısmen yatağa bağımlı ve %5,7’sinin ise bağımsız 

yaşadığını saptamıştır. Aynı çalışmada bakımevinde kalan yaşlıların %5,6’sının 

yatağa bağımlı, %27,8’inin yatağa kısmen bağımlı yaşadığı saptanmıştır. Boyoğlu ve 

Oktay (2002)’ın hastane destekli evde bakım hizmetlerini incelediği çalışmada, özel 

hastaneler ile özel bakım bürolarında hizmet alan yaşlıların sırasıyla %50,0’ının ve 

%36,0’ının yatağa bağımlı olduğunu saptamıştır.  

Çatak ve ark.nın (2012) Burdur’da evde sağlık hizmeti alan yaşlı hastalar 

üzerinde yaptığı çalışmada yaşlıların fiziksel aktivite ve günlük yaşam aktivitelerini 

incelemiştir. Çalışmaya dahil edilen yaşlıların %32,4’ünün baston, koltuk  değneği 

veya yürütece, %27,8’inin yatağa, %21,3’ünün ise tekerlekli sandalyeye bağımlı 

olduğunu saptamıştır. Aynı çalışmada evde sağlık hizmeti alan yaşlıların %99,1’inin 

ev dışı işleri, % 97,2’sinin günlük ev işlerini, %95,4’ünün tek başına yemek 

yapmasının, %41,7’sinin tek başına tuvalet ihtiyacını karşılamasının, %30,6’sının tek 

başına banyo yapmasının mümkün olmadığını saptamıştır.  
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Fadıllıoğlu (2006) 65-79 yaş arasındaki yaşlıların yaklaşık %12’sinin hareket 

etme, banyo yapma, giyinme ve yemek yeme gibi günlük yaşam aktiviteleri 

bakımından diğer bireylere bağımlı olduğunu bildirmiştir. Yapılan diğer 

çalışmalarda; Subaşı (2008) ve Arslan ve Gökçe-Kutsal (1999) huzurevlerinde 

yaşayan 65 yaş ve üzeri yaşlıların sırasıyla yaklaşık %25’inin ve %31’nin günlük 

yaşam aktivitelerini gerçekleştirmek için başka kişilere bağımlı olduklarını 

bildirmişlerdir.  

Biçer (1996) ve 65 yaş ve üzeri kronik hastalığı bulunan yaşlıların yaklaşık 

%25’inin hareket etme, banyo yapma, giyinme ve yemek yeme; Kerem ve ark. 

(2001) yaşlıların yaklaşık %24’ünün yürüme, %22’sinin merdiven inip çıkma ve 

yaklaşık %12’sinin beslenme ve hijyen; Gökdoğan ve ark. (2008) ise yaşlıların 

%30,0’ının öz bakım, hareket etme ve günlük ev işleri gibi yaşam aktivitelerinin 

gerçekleştirilmesinde diğer bireylere gereksinim duyduğunu belirtmektedir. 

4.3. Evde Sağlık Hizmeti Alan Yaşlılara İlişkin Biyokimyasal Bulguların 

Değerlendirilmesi 

Çalışmanın yürütüldüğü birimde evde sağlık hizmeti alan yaşlılarda beslenme 

durumunun değerlendirilmesinde rutin olarak açlık kan şekeri, hemoglobin, 

hematokrit, CRP, üre ve kreatinin değerlerine bakılmaktadır. Fakat bu biyokimyasal 

değerlere ek olarak albümin, Retinol Bağlayıcı Protein (RBP), total kolesterol, 

trigliserit, HDL, LDL, HbA1C, folik asit, B12, ALT ve AST’ye de bakılmalıdır.  

Bu çalışmada yaşlılara ilişkin rutin bakılan bazı biyokimyasal bulgular, 

referans değerleri göz önünde bulundurularak değerlendirilmiştir. Buna göre 

yaşlıların %49,2’si yüksek, %48,3’ü normal kan şekerine sahip olup; %85,0’i düşük 

hemoglobin miktarına, %51,7’si normal kan üre seviyesine, %85,0’i düşük 

hematokrit değerine, %59,1’i normal kreatinin değerine ve %74,2’si yüksek CRP 

değerine sahiptir (Çizelge 3.16.). Ayrıca bu çalışmaya dahil edilen yaşlıların 

ortalama hemoglobin değerleri (n:120) 11,71±1,77 g/dL, ortalama hematokrit 
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değerleri (n:120) %34,66±5,17, ortalama üre değerleri (n:120) 66,21±48,28 mg/dL, 

ortalama kreatinin değerleri (n:120) 1,12±0,67 mg/dL, ortalama CRP değerleri 

(n:120) 71,26±98,44 mg/L, ortalama AST (n:103) ve ALT (n:105) değerleri sırasıyla 

20,64±19,70 U/L ve 14,64±9,58 IU/mL, ortalama sodyum (n:108), potasyum (n:95) 

ve kalsiyum (n:71) değerleri sırasıyla; 140,62±6,56 mmol/L, 4,15±0,74 mmol/L ve 

8,80±0,85 mg/dL, ortalama albümin değerleri ise (n:24) 3,46±0,46 g/dL olarak 

saptanmıştır (Çizelge 3.14.). Bu çalışmada yer alan yaşlıların %49,2’sinin yüksek 

kan şekeri değerine sahip olması yaşlıların %47,9’unun diyabet tanısı almasına ek 

olarak enteral ürün kullanan yaşlıların geceleri de beslenerek 8 saatlik açlık süresine 

ulaşılamamasından kaynaklanabilmektedir. 

Ayraler ve ark. (2013)’nın yaptığı çalışmada yaşlıların %26,5’inin yüksek, 

%67,5’inin normal açlık kan şekerine, %34,9’unun düşük hemoglobin düzeyine, 

%55,4’ünün normal üre seviyesine, %48,2’sinin düşük hematokrit değerine, 

%53,0’ının normal kreatinin değerine ve %53,7’sinin yüksek CRP değerine sahip 

olduğunu bildirmiştir. Ayraler ve ark. (2013)’nın üre ve kreatinin değerlerine ilişkin 

elde ettiği veriler bu çalışma ile benzerlik göstermektedir. 

Kuyumcu (2010) hastanedeki yaşlı hastaların nutrisyonel durumlarının 

belirlenmesi ve malnutrisyon risklerinin saptanması amacıyla yaptığı çalışmada; 

yaşlıların ortalama kreatinin değerini 1,49±1,21 mg/dL, ortalama hemoglobin 

düzeyini 11,97±2,21 g/dL,  ortalama albümin değerini 3,71±0,61 g/dL, ortalama 

CRP değerini 8,14±51,49 mg/L, ortalama AST ve ALT değerleri sırasıyla 

30,85±40,09 U/L ve 22,94±25,12 IU/mL, ortalama HDL ve LDL değerlerini sırasıyla 

47,51±15,74 mg/dL ve 102,70±36,96 mg/dL, ortalama sodyum, potasyum ve 

kalsiyum değerlerini ise sırasıyla 138,15±3,73 mmol/L, 4,57±0,65 mmol/L ve  

9,02±0,61 mg/dL olarak saptamıştır. Kuyumcu (2010)’nun elde ettiği ortalama 

hemoglobin, kreatinin, sodyum, potasyum ve kalsiyum değerleri bu çalışma ile 

benzerlik gösterirken; CRP ve LDL değerleri bu çalışmaya göre düşük; ortalama 

AST, ALT, HDL ve albümin değerleri ise bu çalışmaya göre yüksek bulunmuştur. 
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 Vischer ve ark. (2010)’nın diyabetli 146 yaşlının malnutrisyon durumunu 

araştırdığı çalışmada, yaşlıların %60,1’inin düşük HbA1C  değerine, %53,8’inin 

düşük hemoglobin miktarına, %60,0’ının düşük kreatinin değerine, %53,4’ünün 

düşük albümin miktarına, %44,0’ının yüksek CRP  değerine sahip olduğunu 

bildirmiştir. Aynı çalışmada yaşlıların ortalama HbA1C  değerleri %6,9±1,2, 

ortalama hemoglobin değerleri 12,6±1,5 g/dL, ortalama albümin değerleri 3,0±0,41 

g/dL, ortalama CRP değerleri 47,4±71,9 mg/L, ortalama kreatinin değerleri ise 

1,02±0,47 mg/dL olarak bulunmuştur. Vischer ve ark. (2010)’nın elde ettiği ortalama 

hemoglobin ve kreatinin değerleri bu çalışmanın verileri ile benzerlik 

göstermektedir. 

Arinzon ve ark. (2008) uzun süreli evde bakım alan ve enteral beslenen 

diyabetli yaşlıların ortalama HbA1C  değerlerini %8,03±1,32, ortalama hemoglobin 

değerlerini 11,54±0,62 g/dL, ortalama CRP değerlerini 4,65±2,22 mg/L, ortalama üre 

değerlerini 76,62±41,72 mg/dL, ortalama kreatinin değerlerini 1,34±0,47 mg/dL ve 

ortalama albümin değerlerini 3,56±0,48 g/dL olarak saptamıştır. Arinzon ve ark.nın 

(2008) elde ettiği ortalama hemoglobin, üre ve kreatinin değerleri bu çalışma ile 

benzerlik gösterirken; bu çalışmada enteral (PEG+NG) yolla beslenen yaşlıların 

ortalama CRP değerleri Arinzon ve ark.nın (2008) çalışmasına göre daha yüksek 

bulunmuştur (Çizelge 3.15.). 

Maruyama ve ark. (2008)’nın huzurevinde ve kendi evlerinde kalan 65 yaş ve 

üzeri yaşlıların enfeksiyon durumlarını incelediği çalışmasında, sırasıyla huzurevinde 

ve kendi evinde yaşayan yaşlıların ortalama kreatinin değerlerini 0,82±0,31 mg/dL 

ve 0,93±0,64 mg/dL, ortalama albümin değerlerini 2,82±0,43 g/dL ve 3,04±0,44 

g/dL, ortalama hemoglobin değerlerini 10,1±2,7 g/dL ve 11,2±1,6 g/dL, ortalama 

hematokrit değerlerini %29,2±5,7 ve 33,7±4,9, ortalama CRP değerlerini 139,0±82,0 

mg/L ve 128,0±75,0 mg/L, ortalama sodyum değerlerini 135,0±9,5 mmol/L ve 

139,0±6,3 mmol/L ve ortalama potasyum değerlerini 3,92±0,72 mmol/L ve 

3,85±0,69 mmol/L olduğunu bildirmiştir.  
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Maruyama ve ark. (2010)’nın bakımevi ve kendi evinde kalan çok yaşlı (85 yaş 

ve üzeri) bireylerde pnömoni gelişme durumlarını incelediği benzer çalışmasında 

yaşlıların sırasıyla; ortalama kreatinin değerlerini 0,99±0,72 mg/dL ve 1,23±0,78 

mg/dL, ortalama albümin değerlerini 3,01±0,45 g/dL ve 3,19±0,49 g/dL, ortalama 

hemoglobin değerlerini 10,8±1,6 g/dL ve 11,3±2,0 g/dL, ortalama hematokrit 

değerlerini %32,7±4,7 ve 33,9±5,9, ortalama CRP değerlerini 118,0±70,0 mg/L ve 

133,0±77,0 mg/L, ortalama sodyum değerlerini 139,4±6,70 mmol/L ve 139,8±5,78 

mmol/L ve ortalama potasyum değerlerini 3,87±0,78 mmol/L ve 4,13±0,74 mmol/L 

olduğunu saptamıştır.  

İlerleyen yaş ile birlikte vücutta meydana gelen fizyolojik değişiklikler, kronik 

hastalıklar, ilaç kullanımı, beslenme ve sıvı tüketimindeki değişikliklere ek olarak 

yaş, cinsiyet, vücut ağırlığı ve stres gibi faktörler yaşlı bireylerin biyokimyasal 

bulgularının değerlendirilmesini etkilemektedir. Yaşlılıkta total protein ve albümin 

gibi bazı serum proteinlerinin seviyesi azalabilmekte; bu duruma malnutrisyon veya 

karaciğer disfonksiyonu neden olabilmektedir. Diyetin yeterli miktarda protein 

içermemesi,  karaciğer hastalıkları, total kas kütlesinde azalma kreatinin düşüklüğü; 

diyabet, obezite ve metabolik sendrom, steroid türü ilaç kullanımı, genetik faktörler, 

sigara kullanımı ve sedanter yaşam yaşlılarda HDL düşüklüğü ve LDL yüksekliği ile 

sonuçlanabilmektedir. Evde sağlık hizmeti alan yaşlıların ameliyat sonrası dönemde 

olması, ciddi kronik hastalıklara ek olarak folik asit, B12 ve demir gibi vitamin ve 

minerallerden yetersiz beslenmesi kan hemoglobin seviyesi ile hematokrit 

oranlarında düşüklüğe neden olabilmektedir. Kalp-damar hastalıkları, vücutta 

enfeksiyon varlığı, yanık ve yaralanmalar, cerrahi müdahaleler, sedanter yaşam ve 

stres yaşlılarda CRP yüksekliğine; böbrek hastalıkları, vücutta üre yüksekliği, B6 

vitamini eksikliği ve malnutrisyon gibi faktörler AST ve ALT seviyelerinde 

düşüklüğe yol açabilmektedir (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 Sağlık Hizmeti Alan Yaşlıların MNA-SF Tarama Puanlarına Göre 

Değerlendirilmesi 

Bu çalışmada MNA-SF ölçeğine göre yaşlıların %68,4’ü son 3 ayda 

iştahsızlığa, sindirim sorunlarına, çiğneme veya yutma zorluklarına bağlı olarak 

besin alımında orta derecede düşüş, %23,3’ü ise şiddetli düşüş olduğunu; %35,8’i 

son 3 ay içerisinde 1-3 kg arasında ağırlık kaybı yaşadığını, %35,0’ı ise son 3 ay 

içerisindeki ağırlık kaybını bilmediklerini beyan etmiştir. Yaşlıların %60,9’u yatak 

veya sandalyeye bağımlı olduğunu, %30,8’i ise yataktan veya sandalyeden 

kalkabildiğini fakat evden dışarı çıkamadığını (yarı bağımlı) ifade etmiştir. Yaşlıların 

%67,5’i son 3 ay içerisinde psikolojik stres veya akut hastalık şikayeti olduğunu 

belirtmiştir.  

Tanı konan hastalıklar ve edinilen gözlemler ışığında yaşlıların %52,5’inde 

hafif düzeyde bunama, %25,8’inde ciddi bunama veya depresyon olduğu, 

%21,7’sinde ise hiçbir psikolojik problemin olmadığı saptanmıştır. Yaşlıların 

%65,0’ının baldır çevresi 31 cm veya daha fazla iken %35,0’ının baldır çevresi 31 

cm’den az bulunmuştur (Çizelge 3.17.).  

Ülkemizde Ergün ve ark. (2012) huzurevinde kalan yaşlıların %27,3’ünde son 

3 ayda besin alımında orta derece azalma, %5,7’sinde ise önemli düzeyde azalma 

olduğu; evde kalan yaşlılarda ise bu oranların sırasıyla %17,7 ve %6,5 olduğu 

saptanmıştır. Aynı çalışmada huzurevinde kalan yaşlıların %27,4’ü son 3 ay 

içerisindeki ağırlık kaybını bilmediğini belirtirken yaşlıların %11,3’ü son 3 ay 

içerisinde 3 kg’dan fazla kayıp yaşadığını beyan etmiştir. Evde kalan yaşlılarda bu 

oranlar sırasıyla %33,9 ve %6,5 olarak saptanmıştır. Ayrıca yaşlıların %18,9’unun 

yataktan veya sandalyeden kalkabildiğini fakat evden dışarı çıkamadığını (yarı 

bağımlı), %11,3’ünün ise yatağa veya sandalyeye bağımlı olduğunu; evde kalan 

yaşlıların ise %8,1’inin yataktan veya sandalyeden kalkabildiğini fakat evden dışarı 

çıkamadığını (yarı bağımlı), %3,2’sinin ise yatağa veya sandalyeye bağımlı olduğunu 

belirtmiştir. Aynı çalışmada huzurevinde ve evde kalan yaşlıların sırasıyla %33,0 ve 

%35,5’inin son 3 ay içerisinde psikolojik stres veya akut hastalık şikayeti olduğunu; 
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%20,8 ve %25,8’inin hafif düzeyde bunama yaşadığını; %82,1 ve %77,4’ünün baldır 

çevresinin 31 cm veya daha fazla olduğu saptanmıştır.  

Arslan Özkul (2014) yaşlıların %48,4’ünde 3 ay içerisinde besin alımında 

düşüş olduğunu, %45,8’inde son 3 ay içerisinde ağırlık kaybı olduğunu, %56,1’inin 

yatağa veya sandalyeye bağımlı olduğunu, %31,6’sında ciddi düzeyde, %28,4’ünde 

ise hafif düzeyde bunama olduğunu, %89,7’sinin ise baldır çevresinin 31 cm veya 

daha fazla olduğunu saptamıştır. Arslan Özkul (2014)’un yaşlıların hareketlilik ve 

nöropsikolojik durumlarına ilişkin elde ettiği veriler bu çalışma ile benzerlik 

göstermektedir. 

Murphy ve ark. (2000)’nın ortopedik rahatsızlığı bulunan yaşlıların %55,0’ında 

son 3 ay içerisinde ağırlık kaybı olduğunu, %12,0’ında psikolojik stres, %3,0’ında 

nöropsikolojik problemler, %9,0’ında yatağa bağımlılık ve %3,0’ında iştah kaybı 

olduğunu bildirmiştir. Soini ve ark. (2004)’nın Finlandiya’da evde sağlık 

hizmetinden yararlanan 75-94 yaş arasındaki 272 yaşlı üzerinde yürüttüğü çalışmada 

yaşlıların %36,0’ının son 3 ay içerisinde psikolojik stres veya akut hastalık şikayeti, 

%12,0’ında son 3 ay içerisinde 3 kg’dan fazla kayıp, %12,0’ında nöropsikolojik 

problemlerin olduğunu saptanmıştır.  

Bakımevinde kalan yaşlıların ağırlık kaybı durumlarının incelendiği 

çalışmalarda; Beck ve Ovesen (2002) yaşlıların %38,0’ının son 3 ay içerisinde 

%5’ten fazla ağırlık kaybı yaşadığını, Blaum ve ark. (1995) yaşlıların %10,0’ının son 

6 ay içerisinde yaklaşık %10 ağırlık kaybı yaşadığını, Buckler ve ark. (1994) 

%30,0’ının son 1 ay içerisinde yaklaşık 5 kg kaybettiğini, Frisoni ve ark. (1994) ve 

Kruizenga ve ark. (2003) yaşlıların sırasıyla %38,0’ının ve %12,0’ının son 6 ay 

içerisinde 0-5 kg kayıp yaşadığını, Nordenram ve ark. (2001) yaşlıların %41,0’ının 

son 6 ay içerisinde %10’dan fazla, Sullivan ve ark. (2004) ise %32,0’ının son 1 ay 

içerisinde %5’ten fazla ağırlık kaybı yaşadığını saptamıştır. Bu sonuçlar yaşlı 

bireylerin medikal tedavilerine ek olarak beslenme tedavilerinin de düzenli olarak 

yapılması gerektiğini ve diyetisyenlerin de bulunduğu tedavi ve izlem ekibinin 

kurulmasının önemli bir gereklilik olduğunu göstermektedir. 
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Bu çalışmada malnutrisyonlu yaşlıların %49,2’sinde şu an deride hassaslık 

veya yara bulunmakta, malnutrisyon riski altındaki yaşlıların %95,1’inde ve normal 

nutrisyonel durum gösteren yaşlıların tamamında şu an deride hassaslık veya yara 

bulunmamaktadır (p<0,001). Malnutrisyonlu yaşlıların %54,8’inde önceden deride 

hassaslık veya yara oluşmuş, malnutrisyon riski altındaki yaşlıların %90,2’sinde ve 

normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların tamamında önceden deride hassaslık 

veya yara oluşmamıştır (p<0,001) (Çizelge 3.21.).  

Malnutrisyon riski altındaki ve normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların 

tamamı ağızdan beslenmekte iken malnutrisyonlu yaşlıların %76,6’sı ağızdan, 

%23,3’ü ise entaral yolla beslenmektedir. Malnutrisyonlu yaşlıların yarısı ağızdan 

sıvı şekilde, %46,4’ü ağızdan katı şekilde beslenmektedir. Malnutrisyon riski 

altındaki yaşlıların %85,4’ü ve normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların tamamı 

ağızdan katı şekilde beslenmektedir (p<0,001). Yaşlıların öğün atlama durumlarına 

bakıldığında malnutrisyonlu yaşlıların %54,8’i, malnutrisyon açısından risk altında 

olan yaşlıların %78,0’i ve normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların tamamı öğün 

atlamadığını ifade etmiştir (p<0,05) (Çizelge 3.21.). Malnutrisyonlu, malnutrisyon 

açısından risk altında olan veya normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların 

ağızdan (sıvı, püre, katı) ve enteral (PEG+NG) beslenme, şu an veya önceden deride 

hassaslık ya da yara oluşma durumu (p<0,001) ve öğün atlama durumları (p<0,05) 

arasındaki tüm farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Arslan Özkul (2014) evde bakım hizmeti alan malnutrisyonlu yaşlıların 

yaklaşık %32’sinde deride hassaslık veya yara olduğunu, malnutrisyon açısından risk 

altında olan ve normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların ise sırasıyla yaklaşık 

%83 ve yaklaşık %92’sinde deride hassaslık veya yara bulunmadığını saptamıştır, 

ayrıca bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01). Ayraler ve ark. 

(2013) evde sağlık hizmeti talep eden 65 yaş ve üzeri malnutrisyonlu yaşlıların 

yaklaşık %28’inde deride hassaslık veya yara olduğunu, malnutrisyon açısından risk 

altında veya normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların ise sırasıyla %91,2 ve 

%100,0’ünde deride hassaslık veya yara olmadığını saptamıştır. Valentini ve ark. 

(2009) Avusturya ve Almanya’daki bakımevlerinde kalan toplam 197 malnutrisyonlu 
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yaşlının %45,0’ında deride kontraktür veya hassaslık geliştiğini, malnutrisyonlu 

yaşlıların %8,0’ında ise 2 ve daha fazla bası yarası meydana geldiğini saptamıştır. 

Her 3 çalışmada elde edilen veriler bu çalışma ile benzerlik göstermektedir. 

Volkert ve ark. (2011) Almanya’da farklı bakımevlerinde kalan ve uzun dönem 

bakım alan 65 yaş üstü 350 yaşlı ile yaptığı çalışmasında, enteral yolla beslenen 

yaşlıların %57,7’sinin malnutrisyonlu, %42,3’ünün ise malnutrisyon açısından risk 

altında olduğunu; ağızdan beslenen yaşlıların ise 24,1’inin malnutrisyonlu, 

%53,7’sinin malnutrisyon açısından risk altında olduğunu ve bu farklılığın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğunu saptamıştır (p<0,01). Oliveira ve ark. (2009) 

Brezilya’da hastanelerde en az bir gün yatan 60 yaş ve üzeri 240 yaşlı ile yapmış 

olduğu çalışmada malnutrisyonlu yaşlıların %32,8’inin entral yolla beslendiğini, 

malnutrisyon açısından risk altında olan ve normal nutrisyonel durum gösteren 

yaşlıların sırasıyla %96,6 ve %97,5’inin ağızdan beslendiğini saptamıştır; bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01). Oliveira ve ark. (2009)’nın elde 

ettiği veriler bu çalışma ile benzerlik göstermektedir (Çizelge 3.21.). Bu durum yaşlı 

bireylerde malnutrisyon prevelansının önemli düzeylerde olduğunu ve malnutrisyon 

açısından risk altında olan bireylere yönelik gerekli önlemlerin alınması ve 

malnutrisyonlu bireylere ise doğru tıbbi beslenme tedavisinin uygulanması 

gerektiğini göstermektedir. 

Bu çalışmada malnutrisyonlu yaşlıların tamamının, malnutrisyon açısından risk 

altında olan yaşlıların %78,0’ının ve %75,6’sının sırasıyla tat ve koku duyularında 

azalma meydana gelmiş olup; her iki farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,001).  Malnutrisyonlu yaşlıların %56,2’si iştah durumunu orta, 

%42,4’ü kötü; malnutrisyon açısından risk altında olan yaşlıların %87,8’i ve normal 

nutrisyonel durum gösteren yaşlıların %66,7’si iştah durumunu orta olarak ifade 

etmiştir (Çizelge 3.22.). Malnutrisyonlu yaşlıların iştah durumları, malnutrisyon 

açısından risk altında olan ve normal nutrisyonel durum gösteren yaşlılara kıyasla 

anlamlı derecede düşük bulunmuştur (p<0,001). 
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Ayrıca malnutrisyonlu yaşlıların %98,6’sı, malnutrisyon açısından risk altında 

olan yaşlıların %87,8’i ve normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların %66,7’si 

beslenme sorunu yaşadığını (p<0,05) ifade etmiş olup (Çizelge 3.22.); bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Yaşlıların fiziksel aktivite durumlarına 

bakıldığında, malnutrisyonlu yaşlıların %80,8’inin yatağa bağımlı olduğu, normal 

nutrisyonel durum yaşlıların ise %50,0’ının günlük işleri yardımsız yapabildiği 

görülmektedir (Çizelge 3.22.). Malnutrisyonlu yaşlıların yatağa bağımlılık durumları, 

malnutrisyon açısından risk altında olan ve normal nutrisyonel durum gösteren 

yaşlılara kıyasla anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p<0,001).  

Malnutrisyonlu, malnutrisyon açısından risk altında olan ve normal nutrisyonel 

durum gösteren yaşlıların tat ve koku duyularındaki değişiklikler, iştah durumları 

(p<0,001), protez diş kullanımları, diş problemleri ve beslenme sorunları (p<0,05) ile 

fiziksel aktivite durumları (p<0,001) arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. 

Vanderwee ve ark. (2010) malnutrisyonlu yaşlıların %57,7’sinin tat duyusunda 

zorluk ve azalma, %71,4’ünde çiğneme-yutma zorluğu, yaklaşık %50’sinde sindirim 

problemleri olduğunu saptamıştır ve bu farklılıkların tamamı istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0,01). Valentini ve ark. (2009) malnutrisyonlu yaşlılar ile 

normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıları kıyasladığında; yaşlıların çiğneme ve 

yutma problemleri ile fiziksel aktivite (yatağa bağımlılık) durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar olduğu, malnutrisyonlu yaşlıların %58,0’ının 

yatağa bağımlı, %28,0’ının çiğneme, %37,0’ının ise yutma problemi olduğu 

saptanmıştır (p<0,01).  

Schmid ve ark. (2003) yaptığı çalışmada yaşlıların %51,0’ının kötü iştah 

durumuna, %26,0’ının çiğneme, %15,0’ının yutma problemine sahip olduğunu; 

Sullivan ve ark. (2004) yaşlıların %66,0’ının kötü iştah durumuna sahip olduğunu; 

Steele ve ark. (1997) yaşlıların yaklaşık %70’inin yutma problemi olduğu ve buna 

bağlı olarak yaklaşık %50’sinin besin alımının düştüğü; Sahyoun ve ark. (1996) 
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yaşlıların %57,0’ının çiğneme problemi olduğu; Lamy ve ark. (1999) yaşlıların 

%52,0’ının çiğneme ve yutma problemi olduğu saptanmıştır.  

Hallaj (2015) malnutrisyonlu yaşlıların tamamının diş problemi yaşadığını, 

normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların ise tamamına yakınının (%96,7) diş 

problemi yaşamadığını bildirmiştir, bu çalışmada malnutrisyonlu yaşlılarda diş 

problemi görülme sıklığı, malnutrisyon açısından risk altında olan ve normal 

nutrisyonel durum gösteren yaşlılara göre anlamlı olarak yüksek bulunmuştur 

(p<0,01). Bu durum ağız ve diş sağlığının beslenme durumunun korunmasında 

önemli bir faktör olduğunu göstermektedir. Ağız ve diş sağlığının korunmasına 

yönelik ulusal düzeyde geliştirilecek projeler erken yaşta önlemlerin alınmasını 

sağlayacaktır. 

4.5. Evde Sağlık Hizmeti Alan Yaşlıların Beslenme Durumlarının 

Değerlendirilmesi 

Evde sağlık hizmeti alan yaşlıların beslenme durumlarının MNA-SF ile 

değerlendirildiği bu çalışmada yaşlıların %60,8’i malnutrisyonlu, %34,2’si 

malnutrisyon açısından risk altında ve %5,0’i normal nutrisyonel durum 

göstermektedir (Çizelge 3.19.). Literatürde yaşlıların malnutrisyon açısından 

değerlendirilmesi hususunda birçok çalışma yapılmış olup farklı değerler elde 

edilmiştir.  

Guigoz ve ark. (2006) MNA ile yaptıkları bir literatür derlemesinde 21 çalışma 

incelenmiş ve 14149 sağlıklı yaşlıda malnutrisyon prevalansının %2,0; malnutrisyon 

riskinin ise %24,0 olduğu saptanmıştır. Aynı çalışmada evde sağlık veya bakım 

hizmeti alan toplam 3119 yaşlıdan oluşan 25 araştırma sonucunda malnutrisyon 

prevalansının %9,0; malnutrisyon riskinin ise %45,0 olduğu tespit edilmiştir. Aynı 

derlemede 35 çalışmada yer alan toplam 8596 hastanede yatan yaşlıda malnutrisyon 

prevalansının %23,0; malnutrisyon riskinin %46,0 olduğu; 32 çalışmada yer alan 

toplam 6821 bakımevi gibi kurumsal bakım alan yaşlıda malnutrisyon prevalansının 
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%21,0; malnutrisyon riskinin ise %51,0 olduğu saptanmıştır. Ayrıca 10 çalışmada  

yer alan toplam 2051 engelli yaşlıda malnutrisyon prevalansının %15,0; 

malnutrisyon riskinin ise %44,0 olduğu belirtilmiştir.  

Saka ve Özkulluk (2008) İç Hastalıkları polikliniğine başvuran 140 yaşlıdan 

%2,1’inin malnutrisyonlu, %14,3’ünün malnutrisyon açısından risk altında; Saka ve 

ark. (2010) dahiliye polikliniğine başvuran 413 yaşlıdan %13,0’ının malnutrisyonlu, 

%31,0’ının ise malnutrisyon açısından risk altında olduğu saptanmıştır. MNA ile 

yapılan başka bir çalışmada ise Ayraler ve ark. (2013) evde kalan yaşlıların 

%73,6’sının malnutrisyonlu, %18,9’unun malnutrisyon açısından risk altında 

olduğunu; bakımevinde kalan yaşlıların ise %11,1’inin malnutrisyonlu, %66,7’sinin 

malnutrisyon açısından risk altında olduğunu; sonuç olarak (her iki grup dahil 

edildiğinde) yaşlıların %48,3’ünün malnutrisyonlu, %38,2’sinin ise malnutrisyon 

açısından risk altında olduğunu saptamıştır.  

Ergün ve ark. (2012) evde yaşayan yaşlıların %12,9’unun malnutrisyonlu, 

%35,5’inin ise malnutrisyon açısından risk altında olduğunu; huzurevinde kalan 

yaşlıların %12,3’ünün malnutrisyonlu, %41,5’inin ise malnutrisyon açısından risk 

altında olduğunu saptamıştır. Çevik ve ark. (2014) evde sağlık hizmeti alan 65 yaş ve 

üzeri yaşlıların (n:103) beslenme durumunu incelediği çalışmada, yaşlıların 

%33,1’inin malnutrisyonlu, %39,3’ünün ise malnutrisyon açısından risk taşıdığını 

bildirmiştir. Adıgüzel (2016) evde bakım hizmeti alan erkek yaşlıların yaklaşık 

%55’inin, kadın yaşlıların ise yaklaşık %52'sinin malnutrisyonlu olduğunu; Keser ve 

Yıldırım (2017) ise bakımevinde yaşayan Alzheimer’lı yaşlıların (n:57) %19,3’ünün 

malnutrisyonlu ve %57,9’unun malnutrisyon açısından risk altında olduğu 

saptamıştır.  

Kuyumcu ve ark. (2013) Hacettepe Üniversitesi Hastanesi İç Hastalıkları 

servislerine yatan 100 yaşlı hasta ile yaptığı çalışmasında, yaşlıların %12,0’ının 

malnutrisyonlu ve %69,0’ının malnutrisyon riski taşıdığını belirtmiştir. Sarıkaya 

(2013) MNA uygulanan yaşlıların (n:214) %15,0’ının malnutrisyonlu, %29,9’unun 

malnutrisyon açısından risk altında; MNA-SF uygulanan yaşlıların (n:236) 
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%19,5’inin malnutrisyonlu, %32,2’sinin ise malnutrisyon açısından risk altında 

olduğunu saptamıştır. 

Hallaj (2015) MNA uygulanan yaşlıların %19,4’ünün malnutrisyonlu, 

%39,8’inin ise malnutrisyon açısından risk altında;  MNA-SF uygulananan yaşlıların 

ise %17,5’inin malnutrisyonlu ve %41,8’inin malnutrisyon açısından risk altında 

olduğunu saptamıştır. Vanderwee ve ark. (2010) %33,0’ının malnutrisyonlu ve 

yaklaşık %43’ünün malnutrisyon açısından risk altında olduğunu saptamıştır. Aynı 

çalışmada erkek ve kadınların malnutrisyon oranları sırasıyla %34,5 ve %32,3 olarak 

saptanmış, ayrıca 75-85 yaş arasındaki yaşlıların %29,6’sının ve 85 yaş ve üzeri 

yaşlıların %37,4’ünün malnutrisyonlu olduğu belirtilmiştir. Hastanede yatan 

hastaların malnutrisyon oranı %27,5 iken, bakımevinde kalan yaşlılarda 

malnutrisyon oranı %58,6 olarak bulunmuştur.  

Nieuwenhuizen ve ark. (2010) malnutrisyon prevalansının kendi evinde 

yaşayan yaşlılarda yaklaşık %5-25, hastanede yatan yaşlılarda yaklaşık %5-37, 

bakımevlerinde kalan yaşlılarda ise % 85’e ulaştığını bildirmiştir. Lamb ve ark. 

(2009) yaşlıların yaklaşık %44’ünün malnutrisyonlu, %32’sinin malnutrisyon 

açısından yüksek risk ve yaklaşık %12’sinin malnutrisyon açısından orta derecede 

risk taşıdığını belirtmiştir. Pressoir ve ark. (2010) yaşlıların yaklaşık %30,9’unun 

malnutrisyonlu (%18,6’sının orta derecede, %12,3’sinin ise şiddetli derecede 

malnutrisyonlu) olduğunu saptamıştır. Aynı çalışmada erkeklerin %35,3’ünün, 70 

yaş üstü yaşlıların %35,0’ının, gastrointestinal kanseri olanların %49,5’inin, baş ve 

boyun kanseri olanların %45,6’sının, kemoterapi tedavisi görenlerin 32,4’ünün, 

radyoterapi tedavisi görenlerin %40,1’inin, vücudunda metastaz gelişenlerin 

%34,3’ünün malnutrisyonlu olduğu saptanmıştır.  

Lobo ve ark. (2009) İspanya’da bir hastanede 5 günden fazla yatan 817 

hastanın %45,9’unun malnutrisyonlu olduğunu, malnutrisyonlu hastaların 

%22,5’inde gastrointestinal hastalık, %20,8’inde kanser, %16,5’inde dolaşım sistemi 

ve %11,6’sında solunum sistemi hastalığı olduğu bildirilmiştir. Ranhoff ve ark. 

(2005) Norveç’te bir hastanede 3 günden fazla kalan 70 yaş ve üzeri 69 yaşlının 
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beslenme durumunu MNA-SF ile değerlendirdiği çalışmasında yaşlıların %30,0’ının 

malnutrisyonlu, %74,0’ının ise malnutrisyon açısından risk altında olduğunu; 

çalışmaya dahil edilen yaşlıların ortalama MNA-SF skorlarının 7,8±2,9 olduğunu 

saptamıştır. Slee ve ark. (2015) ise hastanede yatan malnutrisyonlu ve malnutrisyon 

açısından risk altında olan yaşlıların ortalama MNA-SF skorlarını sırasıyla 6,9±2,9 

ve 8,9±2,2; Lilamand ve ark. (2015) huzurevindeki yaşlılarda 9,8±2,4 olarak 

saptamıştır. Bu çalışmadaki yaşlıların ortalama MNA-SF skorları (6,1±3,4) 

literatürde yer alan çalışmalara kıyasla düşük bulunmuştur (Çizelge 3.18.). 

Rubenstein ve ark. (2001) Fransa (n:151), İspanya (400) ve Meksika’da (n: 

330) 881 yaşlı bireyin beslenme durumunu MNA ile değerlendirdiği çalışmasında 

Fransa’daki yaşlıların %36,4’ünün malnutrisyonlu, %28,5’inin malnutrisyon 

açısından risk altında;  İspanya’ki yaşlıların %11,0’ının malnutrisyonlu, %30,3’ünün 

ise malnutrisyon açısından risk altında;  Meksika’daki yaşlıların %0,3’ünün 

malnutrisyonlu ve %18,2’sinin malnutrisyon açısından risk altında olduğunu; toplam 

malnutrisyon oranını %11,2, malnutrisyon riskini ise %25,5 olarak saptamıştır. 

Kuzuya ve ark. (2005) Japonya’da kendi evinde kalan (n:33), bakımevinde kalan 

(n:53), geriatri kliniğinde yatan (n:72)  ve kliniğe başvuran (n:68) 65-95 yaş 

arasındaki toplam 226 yaşlı ile yaptığı çalışmada yaşlıların %19,9’unun 

malnutrisyonlu, %58,0’ının ise malnutrisyon açısından risk altında olduğunu 

saptamıştır. Kiesswetter ve ark. (2014) Almanya’da evde bakım alan 65 yaş ve üzeri 

309 yaşlının beslenme durumunu MNA ve MNA-SF ile değerlendirmiştir. Çalışmaya 

göre MNA-SF uygulanan yaşlıların yaklaşık %15’i malnutrisyonlu, %41,1’ise 

malnutrisyon açısından risk altında; aynı yaşlılara MNA uygulandığında bu oranlar 

sırasıyla %13,6 ve %57,6 olarak saptanmıştır. 

Yeni bir sağlık hizmet sunumu olan evde sağlık hizmetlerine en çok 

gereksinim duyanların ve başvuru yapanların genel sağlık durumu daha kötü olan 

yaşlılar olması nedeniyle malnutrisyon oranlarının literatürdeki çalışmalara kıyasla 

daha yüksek saptanması olasıdır. Önemle irdelenmesi gereken bir diğer konu ise 

çalışmaya dahil edilen yaşlıların evde bakım hizmetlerine ek olarak evde sağlık 

hizmeti alıyor olmasıdır. Evde sağlık hizmeti alan yaşlıların ciddi sağlık sorunlarının 
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olduğu, yüksek kronik hastalık prevalansına ek olarak geriatrik yaş grubunda 

beslenme sorunu, tat, koku, iştah duyularında azalma, öğün atlama, protez diş 

kullanımı, yatağa bağımlılık ve deride hassaslık veya bası yarası varlığının beslenme 

durumunu olumsuz etkilediği ve bu yaş  grubu için kaçınılmaz olan malnutrisyon ile 

sonuçlanabileceği bilinmektedir. 

4.6. Evde Sağlık Hizmeti Alan Yaşlıların Malnutrisyon Durumları ile Bazı 

Biyokimyasal Bulguları Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 

Bu çalışmada (Çizelge 3.24.), malnutrisyonlu yaşlıların tamamına yakınının 

(%98,6), malnutrisyon açısından risk altında olan yaşlıların %70,7’sinin kan 

hemoglobin (g/dL) miktarlarının düşük, normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların 

%83,3’ünün ise kan hemoglobin (g/dL) miktarlarının normal seviyede olduğu; ayrıca 

malnutrisyonlu yaşlıların %93,2’sinin, malnutrisyon açısından risk altında olan 

yaşlıların %78,0’ının kan hematokrit (%) oranlarının düşük, normal nutrisyonel 

durum gösteren yaşlıların %66,7’sinin kan hematokrit (%) oranlarının normal 

seviyede olduğu saptanmış olup bu farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,001).  

Malnutrisyonlu yaşlıların %86,3’ünün, malnutrisyon açısından risk altında olan 

yaşlıların %53,7’sinin, normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların %66,7’sinin kan 

CRP (mg/L) miktarının anlamlı olarak (p<0,001) yüksek olduğu; malnutrisyonlu 

yaşlıların yarısından fazlasının (%50,7) açlık kan şekerinin yüksek, malnutrisyon 

açısından risk altında olan yaşlıların ise %53,7’sinin ise açlık kan şekerinin normal 

seviyelerde olduğu saptanmış olup bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). Malnutrisyonlu yaşlıların %56,2’sinin, malnutrisyon 

açısından risk altında olan yaşlıların %65,9’unun ve normal nutrisyonel durum 

gösteren yaşlıların %50,0’ının kreatinin değerleri normal seviyelerde olup, bu 

farklılık istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). Çalışmaya katılan 

malnutrisyonlu yaşlıların yarısından fazlasının (%52,1) üre değerleri yüksek, 

malnutrisyon açısından risk altında olan ve normal nutrisyonel durum gösteren 
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yaşlıların sırasıyla %56,1’inin ve %66,7’sinin üre değerleri normal sınırlar içerisinde 

olup, bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

Ayraler ve ark. (2013) malnutrisyonlu yaşlıların %40,5’inin hemoglobin 

değerlerinin düşük, malnutrisyon açısından risk altında olan ve normal nutrisyonel 

durum gösteren yaşlıların sırasıyla %72,4’ünün ve %66,7’sinin hemoglobin 

değerlerinin normal; ayrıca malnutrisyonlu, malnutrisyon açısından risk altında olan 

ve normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların sırasıyla %47,6’sının, %44,8’inin ve 

%58,3’ünün hematokrit değerlerinin düşük olduğunu ve her 2 farklılığın da 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığını saptamıştır (p>0,05). Malnutrisyonlu yaşlıların 

%73,8’inin CRP değerleri yüksek iken, malnutrisyon açısından risk altında olan ve 

normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların sırasıyla %65,5’inin ve %72,7’sinin 

CRP değerleri normal sınırlar içerisinde olup bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,01). Ayrıca bu çalışmadaki malnutrisyonlu yaşlıların %73,8’inin 

albümin değerleri düşük, malnutrisyon açısından risk altında olan ve normal 

nutrisyonel durum gösteren yaşlıların sırasıyla %72,4’ünün ve %83,3’ünün albümin 

değerleri normal olarak değerlendirilmiş olup bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,01). Aynı çalışmada malnutrisyonlu, malnutrisyon açısından risk 

altında olan ve normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların açlık kan şekeri, üre ve 

kreatinin değerleri arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

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

Çevik ve ark. (2014)’nın yapmış olduğu çalışmada ise malnutrisyonlu 

yaşlıların %67,8’inin CRP değerleri yüksek, malnutrisyon açısından risk altında olan 

ve normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların sırasıyla %57,1’inin ve %83,7’sinin 

CRP değerleri normal değerler aralığında olup, bu farklılık istatistiksel olarak 

anlamlı (p<0,01); malnutrisyonlu, malnutrisyon açısından risk altında olan ve normal 

nutrisyonel durum gösteren yaşlıların sırasıyla %66,1’inin, %77,1’inin ve 

%81,6’sının üre değerleri; %59,3’ünün, %52,9’unun ve %69,4’ünün ise kreatinin 

değerleri normal sınırlar içerisinde değerlendirilmiş olup bu farklılıklar istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). Aynı çalışmada malnutrisyonlu yaşlıların 

%59,3’ünün albümin, %76,3’ünün hemoglobin ve %69,5’inin demir değerleri, 
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malnutrisyon açısından risk altında olan ve normal nutrisyonel durum gösteren 

yaşlılara göre anlamlı derecede düşük bulunmuştur (p<0,01) (Çevik ve ark., 2014). 

Kuyumcu (2010)’nun çalışmasında malnutrisyonlu yaşlıların albümin ve 

hemoglobin değerlerinin, malnutrisyon riski olan ve normal nutrisyonel durum 

gösteren yaşlılara göre daha düşük olduğu saptanmıştır; fakat bu farklılık istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır. Aynı çalışmada malnutrisyonu olan yaşlıların CRP 

değerlerinin, malnutrisyon riski olan ve normal nutrisyonel durum gösteren yaşlılara 

göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,01). 

Yaşlı bireylerde malnutrisyon, vücut kompozisyonunda değişiklik ve ağırlıkta 

azalma, fizyolojik fonksiyonlarda kayıp, komplikasyon riskinde artış, inflamasyon ve 

protein katabolizması gibi kötü klinik sonuçları beraberinde getirmektedir. Fiziksel 

ve mental fonksiyonlarda azalma da malnutrisyon veya malnutrisyon riski ile orantılı 

olarak meydana gelmekte, gastrointestinal ve immün sistem ile iskelet ve kalp 

kaslarında değişiklikler görülebilmektedir. Bu değişikliklere ek olarak yaş, cinsiyet 

ve stres gibi faktörler yaşlı bireylerin biyokimyasal değerlerinde anomali ile 

sonuçlanabilmektedir. İlerleyen yaş ile birlikte malnutrisyon şiddetinde meydana 

gelen artış, yaşlı bireylerde total protein ve albümin gibi bazı serum proteinlerinin 

seviyesinde azalmalara yol açmaktadır. Yaşlıların folik asit, B12 ve demir gibi 

vitamin ve mineralleri içeren besinleri yeterli miktarda tüketmemesi, kronik 

hastalıklar, sigara, alkol ve bazı ilaçların kullanımı gibi faktörler kan hemoglobin 

seviyesi ile hematokrit oranında azalmaya; kalp-damar hastalıkları, vücutta 

enfeksiyon varlığı, yanık ve yaralanmalar, cerrahi müdahaleler, sedanter yaşam ve 

stres gibi faktörler ise CRP yüksekliğine neden olabilmektedir. Ayrıca diyetin yeterli 

oranda protein içermemesi, diyabet ve karaciğer hastalıkları ile cerrahi müdahaleler 

ve enfeksiyon varlığı yaşlılarda üre seviyesinde artışa; malnutrisyon, sarkopeni ve 

ilerlemiş yaş kreatinin seviyesinde azalmaya yol açabilmektedir (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. SONUÇ VE ÖNERİLER 

5.1. Sonuçlar 

Bu çalışma T.C. Sağlık Bakanlığı Samandağ Devlet Hastanesi Evde Sağlık 

Hizmeti Birimi’ne kayıtlı, ortalama yaşları 81,31±8,29 yıl olan 65 yaş ve üzeri 80 

kadın, 40 erkek olmak üzere toplam 120 yaşlı birey üzerinde evde sağlık hizmetleri 

ekibi ile birlikte ortak çalışarak yürütülmüştür. Çalışma kapsamında yaşlıların 

beslenme alışkanlıkları, tat-koku-iştah duyularında meydana gelen değişiklikler ile 

uyku ve fiziksel aktivite durumları, rutin olarak bakılan biyokimyasal parametreleri, 

Mini Nutrisyonel Değerlendirme-Kısa Form (MNA-SF) ölçeği ile beslenme ve 

malnutrisyon durumları değerlendirilmiştir. Çalışma sonuçları aşağıdaki gibi 

özetlenmiştir. 

 Evde sağlık hizmeti alan yaşlıların %60,8’inin malnutrsiyonlu, %34,2’sinin 

malnutrisyon açısından risk altında ve %5,0’inin normal nutrisyonel durum 

gösterdiği tespit edilmiştir. 

 Evde sağlık hizmeti alan malnutrisyonlu yaşlıların %49,2’sinde şu an deride 

hassaslık veya yara bulunduğu, malnutrisyon riski altındaki yaşlıların 

%95,1’inde ve normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların tamamında şu an 

deride hassaslık veya yara bulunmadığı, malnutrisyonlu yaşlıların %54,8’inde 

önceden deride hassaslık veya yara oluştuğu, malnutrisyon riski altındaki 

yaşlıların %90,2’sinde ve normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların 

tamamında önceden deride hassaslık veya yara oluşmadığı tespit edilmiştir.  

 Çalışmaya dahil edilen malnutrisyonlu yaşlıların %54,8’i, malnutrisyon 

açısından risk altında olan yaşlıların %78,0’i ve normal nutrisyonel durum 

gösteren yaşlıların tamamı öğün atlamadığını beyan etmiştir. 
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 Malnutrisyonlu, malnutrisyon açısından risk altında olan ve normal 

nutrisyonel durum gösteren yaşlıların ağızdan (sıvı, püre, katı) ve enteral 

(PEG+NG) beslenme, şu an veya önceden deride hassaslık ya da yara oluşma 

durumu (p<0,001) ve öğün atlama durumları (p<0,05) arasındaki tüm 

farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

 Evde sağlık hizmeti alan malnutrisyonlu yaşlıların tamamının, malnutrisyon 

açısından risk altında olan yaşlıların %78,0’ının ve %75,6’sının sırasıyla tat 

ve koku duyularında azalma meydana geldiği; malnutrisyonlu yaşlıların 

%56,2’sinin, malnutrisyon açısından risk altında olan yaşlıların %87,8’inin ve 

normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların %66,7’sinin kendi iştah 

durumunu orta olarak değerlendirdiği belirlenmiştir.  

 Malnutrisyonlu, malnutrisyon açısından risk altında olan ve normal 

nutrisyonel durum gösteren yaşlıların tat ve koku duyularındaki değişiklikler 

ve iştah durumları arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,001). 

 Çalışmaya dahil edilen malnutrisyonlu yaşlıların %89,0’ının, malnutrisyon 

açısından risk altında olan yaşlıların %70,7’sinin ve normal nutrisyonel 

durum gösteren yaşlıların %66,7’sinin  protez diş kullandığı; malnutrisyonlu 

yaşlıların %54,8’inin, malnutrisyon açısından risk altında olan yaşlıların 

%73,2’sinin ve normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların %83,3’ünün  

sadece katı besinlerde diş problemi yaşadığı; malnutrisyonlu yaşlıların 

%98,6’sının, malnutrisyon açısından risk altında olan yaşlıların %87,8’inin ve 

normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların %66,7’sinin beslenme sorunu 

yaşadığı saptanmıştır.  

 Malnutrisyonlu, malnutrisyon açısından risk altında olan ve normal 

nutrisyonel durum gösteren yaşlıların protez diş kullanımları ile diş problemi 
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yaşama durumları ve beslenme sorunları (p<0,05) arasındaki farklılıklar 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

 Evde sağlık hizmeti alan malnutrisyonlu yaşlıların %80,8’inin yatağa bağımlı 

olduğu, malnutrisyon açısından risk altında olan yaşlıların %41,5’inin günün 

yarısını oturarak veya yatarak geçirdiği, normal nutrisyonel durum yaşlıların 

ise %50,0’ının günlük işleri yardımsız yapabildiği saptanmıştır.  

 Malnutrisyonlu, malnutrisyon açısından risk altında olan ve normal 

nutrisyonel durum gösteren yaşlıların fiziksel aktivite durumları arasındaki 

farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). 

 Evde sağlık hizmeti alan malnutrisyonlu yaşlıların %60,3’ünün ve 

malnutrisyon açısından risk altında olan yaşlıların %87,8’inin son 3 ay 

içerisinde iştahsızlığa, sindirim sorunlarına, çiğneme veya yutma zorluklarına 

bağlı olarak besin alımında orta derecede düşüş meydana geldiği, normal 

nutrisyonel durum gösteren yaşlıların %66,7’sinin besin alımında herhangi 

bir düşüş meydana gelmediği tespit edilmiştir.  

 Malnutrisyonlu, malnutrisyon açısından risk altında olan ve normal 

nutrisyonel durum gösteren yaşlıların son 3 ay içerisinde iştahsızlığa, 

sindirim sorunlarına, çiğneme veya yutma zorluklarına bağlı olarak besin 

alımındaki azalma durumları arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,001). 

 Çalışmaya dahil edilen malnutrisyonlu yaşlıların %35,6’sında son 3 ay 

içerisinde 3 kg’dan fazla, malnutrisyon açısından risk altında olan yaşlıların 

%53,7’sinde son 3 ay içerisinde 1-3 kg arasında ağırlık kaybı meydana 

geldiği, normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların %66,7’sinde herhangi 

bir ağırlık kaybı olmadığı saptanmıştır. 
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 Malnutrisyonlu, malnutrisyon açısından risk altında olan ve normal 

nutrisyonel durum gösteren yaşlıların son 3 ay içerisindeki ağırlık kaybı 

durumları arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0,001). 

  Evde sağlık hizmeti alan malnutrisyonlu yaşlıların %87,7’sinin yatak veya 

sandalyeye bağımlı olduğu, malnutrisyon açısından risk altında olan yaşlıların 

%65,9’unun yataktan veya sandalyeden kalkabildiği fakat evden dışarı 

çıkamadığı, normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların ise %66,7’sinin 

evden dışarı çıkabildiği tespit edilmiştir.  

 Malnutrisyonlu, malnutrisyon açısından risk altında olan ve normal 

nutrisyonel durum gösteren yaşlıların hareketlilik durumları arasındaki 

farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). 

 Çalışmaya dahil edilen malnutrisyonlu yaşlıların 87,7’sinin son 3 ay 

içerisinde psikolojik stres veya akut hastalık şikayeti olduğu, malnutrisyon 

açısından risk altında olan yaşlıların %58,5’inin ve normal nutrisyonel durum 

gösteren yaşlıların tamamının son 3 ay içerisinde psikolojik stres veya akut 

hastalık şikayeti olmadığı saptanmıştır.  

 Malnutrisyonlu, malnutrisyon açısından risk altında olan ve normal 

nutrisyonel durum gösteren yaşlıların son 3 ay içerisindeki psikolojik stres 

veya akut hastalık şikayetleri arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0,001). 

 Malnutrisyonlu, malnutrisyon açısından risk altında olan ve normal 

nutrisyonel durum gösteren yaşlıların bunama ve depresyon gibi 

nöropsikolojik problemleri arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,001). 
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 Evde sağlık hizmeti alan malnutrisyonlu yaşlıların %54,8’inin baldır çevresi 

31 cm’den az, malnutrisyon açısından risk altında olan yaşlıların %95,1’inin 

ve normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların tamamının baldır çevresinin 

31 cm veya daha fazla olduğu tespit edilmiştir.  

 Malnutrisyonlu, malnutrisyon açısından risk altında olan ve normal 

nutrisyonel durum gösteren yaşlıların baldır çevresi arasındaki farklılıklar 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). 

 Evde sağlık hizmeti alan malnutrisyonlu yaşlıların %98,6’sının, malnutrisyon 

açısından risk altında olan yaşlıların %70,7’sinin kan hemoglobin (g/dL) 

miktarlarının düşük, normal nutrisyonel durum gösteren yaşlıların 

%83,3’ünün ise kan hemoglobin (g/dL) miktarlarının normal seviyede olduğu 

saptanmış olup bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0,001). 

 Malnutrisyonlu yaşlıların %93,2’sinin, malnutrisyon açısından risk altında 

olan yaşlıların %78,0’ının kan hematokrit (%) oranlarının düşük, normal 

nutrisyonel durum gösteren yaşlıların %66,7’sinin kan hematokrit (%) 

oranlarının normal seviyede olduğu tespit edilmiş olup bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). 

 Evde sağlık hizmeti alan malnutrisyonlu yaşlıların %86,3’ünün, malnutrisyon 

açısından risk altında olan yaşlıların %53,3’ünün, normal nutrisyonel durum 

gösteren yaşlıların %66,7’sinin kan CRP (mg/L) miktarının yüksek olduğu 

belirlenmiş olup bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0,001). 
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5.2. Öneriler 

Yaşlıların insan onuruna yakışır bir yaşam sürdürebilmesinde yalnızca devletin 

değil toplumu oluşturan tüm bireylerin ortak sorumluluğu vardır. Öncelikle sağlıklı 

yaşlanmaya yönelik toplumsal bilinç ve eğitim çalışmaları arttırılmalı, yaşlılar için 

evde sağlık ve bakım hizmetlerini de kapsayan sağlık, ekonomik ve toplumsal 

politikalar belirlenmeli, genel olarak yaşlı bakımı tüm yönleriyle tartışılmalı ve 

çözüm yolları aranmalıdır.  

Yaşlanan Türkiye’de yaşlı sayısı ile birlikte artan sağlık ve bakım 

gereksiniminin evde sağlık hizmeti ile karşılanması ve bunun tüm ülkeye 

yaygınlaştırılması, hizmet sunumunda bakım standartlarının oluşturulması 

gerekmektedir. Bakım modelinin belirlenmesinin yanı sıra alt yapı ile gerekli insan 

gücünün planlanması da yapılmalıdır.  

Evde sağlık hizmetlerinin etkin sunumunda koruyucu-önleyici, tedavi ve 

rehabilite edici hizmetlere ek olarak sosyal destek hizmetlerinin de multidisipliner 

şekilde verilmesinin anahtar rol oynayacağı düşünülmekle birlikte; evde sağlık 

hizmetlerinin ülkemiz için yeni bir hizmet alanı olması itibariyle uygulamanın 

sürekliliği, personel eğitimi ve denetimin sağlanması mekanizmaları geliştirilmelidir. 

Morbidite ve mortalite üzerinde oldukça önemli etkisi olan malnutrisyon çoğu 

zaman üzerinde durulmayan ve gözden kaçan önemli bir faktördür. Yaşlılarda 

malnutrisyon; azalmış kavrama gücü, depresif durum, yüksek enfeksiyon prevalansı 

ve kötü klinik sonuçlarla ilişkili olmakla beraber stres ve fiziksel bağımlılık varlığı 

nedeniyle genellikle sağlık ve beslenme durumlarında hızlı bir düşüş görülmektedir. 

Bu nedenle malnutrisyon gelişmiş veya gelişme riski olan yaşlıların beslenme 

durumları üzerine yoğunlaşmak gerekmektedir.  

Yaşlıların beslenme durumunun değerlendirilmesinde anamnez, diyet öyküsü 

(24 saatlik besin tüketimi, besin tüketim sıklığı, besinlerin tür ve miktarı, enerji ve 
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besin ögesi içerikleri ile bireylerin beslenme alışkanlıkları, sosyoekonomik düzeyleri, 

fiziksel aktivite durumları vb.), fizik muayene, antropometrik ölçümler ve beslenme 

durumlarını gösteren biyokimyasal parametrelerin rutin olarak incelenmesine ek 

olarak; uluslararası düzeyde geçerliliği olan, objektif ve spesifik ölçek ya da testlerin 

kullanılması gerekmektedir. 

Bu bağlamda diyetisyenler, yaşlı bireylerde optimal beslenmenin sağlanmasına 

ek olarak, tıbbi beslenme tedavisi uygulamaları ile evde sağlık hizmetlerine 

gereksinim duyan her yaşlının sağlığının korunması, iyileştirilmesi ve geliştirilmesi 

ile yaşam kalitesinin arttırılmasına yönelik önemli katkılarda bulunmalıdır. 

Diyetisyenler evde sağlık hizmetleri kapsamında yer alması gereken beslenme 

hizmetleri ile gerek ekip içerisinde yer alan diğer sağlık personellerinin gerekse 

informal türde sağlık veya bakım hizmeti sunan aile üyelerine beslenme ve enteral-

parenteral beslenme tedavisi konularında eğitim ve danışmanlık hizmeti vermeli, 

evde sağlık hizmeti alan yaşlıların beslenme durumlarını değerlendirmeli, düzenli 

olarak kontrollerini yapmalı, malnutrisyonlu veya malnutrisyon açısından risk altında 

olan yaşlılara diyet önerilerinde bulunarak beslenme desteği sağlamalıdır. 

Diyetisyenler evde sağlık hizmeti alan yaşlı bireylere sunulan tıbbi beslenme 

tedavisi uygulamalarının merkezinde yer almalı, konu ile ilgili bilimsel toplantı veya 

konferanslara katılmalı, geriatrik yaş grubuna yönelik ulusal plan, program ve 

politikaların geliştirilmesinde aktif olarak görev almalıdır. Diyetisyenlerin de yer 

aldığı multidisipliner ekip ile evde sağlık hizmetlerinin daha etkin ve verimli bir 

şekilde sunulacağı yadsınamaz bir gerçektir. 
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ÖZET 

Evde Sağlık Hizmeti Alan Yaşlı Bireylerin Beslenme Durumlarının Değerlendirilmesi 

Bu araştırma Ağustos-Ekim 2016 tarihleri arasında T.C. Sağlık Bakanlığı Samandağ 

Devlet Hastanesi Evde Sağlık Hizmeti Birimi’ne kayıtlı olan 65 yaş ve üzeri 40 erkek ve 80 

kadın toplam 120 yaşlı üzerinde yürütülmüştür. Araştırma verileri anket formu ile yaşlılar 

veya vasileri ile yüz yüze görüşme tekniği kullanılarak toplanmıştır. Araştırmaya katılan 

yaşlılara uygulanan anket formu; yaşlılara ilişkin genel bilgileri, yaşlıların genel beslenme 

alışkanlıklarını, rutin olarak bakılan biyokimyasal parametreleri ve Mini Nutrisyonel 

Değerlendirme-Kısa Form (MNA-SF) ölçeği ile yaşlıların malnutrisyon durumlarının 

değerlendirilmesini içermiştir. Yaşlıların ortalama yaşları 81,3±8,3 yıldır. Yaşlıların 

%85,8’inin ağızdan, %14,2’sinin ise enteral (Perkütan Endoskopik Gastrostomi+Nazogastrik 

/PEG+NG) yolla beslendiği; ağızdan beslenen yaşlıların ise %65,0’ının katı besinler, 

%31,1’inin ise sıvı besinler tükettiği belirlenmiştir. Evde sağlık hizmeti alan yaşlıların 

%93,3’ünün beslenme sorunu yaşadığı, %81,7’sinin protez (takma) diş kullandığı, 

%40,0’ının sindirim sorunu yaşadığı, %88,3’ünün tat duyusunun, %87,5’inin ise koku 

duyusunun azaldığı saptanmıştır. Ağızdan beslenen yaşlıların %25,2’sinde, enteral 

(PEG+NG) beslenen yaşlıların ise %70,6’sında şu an deride hassaslık veya yara 

bulunmaktadır. Ayrıca ağızdan beslenen yaşlıların %34,6’sı 6 aydır, enteral (PEG+NG) 

beslenen yaşlıların ise %33,3’ü 12 aydır bu şikayetin devam ettiğini bildirmiştir. Yaşlıların 

beslenme durumlarının değerlendirilmesi MNA-SF ile yapılmış olup; buna göre yaşlıların 

%60,8’inin malnutrsiyonlu, %34,2’sinin malnutrisyon açısından risk altında ve %5,0’inin 

normal nutrisyonel durum gösterdiği saptanmıştır. Ağızdan ve enteral (PEG+NG) beslenen 

yaşlıların ortalama MNA-SF puanları sırasıyla 6,69±3,30 ve 2,88±2,17 (p<0,05); 

malnutrisyon prevalansı da %76,7 ve %23,3 (p<0,001) olup bu farklılıklar istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Malnutrisyonlu yaşlıların; malnutrisyon açısından risk altında olan ve 

normal nutrisyonel durum gösteren yaşlılara göre %98,6’sının kan hemoglobin, %93,2’sinin 

kan hematokrit değerinin düşük, %86,3’ünün kan CRP değerinin ise yüksek olduğu 

saptanmıştır (p<0,001). Ayrıca malnutisyonlu yaşlıların ortalama serum potasyum ve 

kalsiyum değerlerinin normal nutrisyonel durum gösteren yaşlılara göre daha düşük olduğu 

saptanmıştır. Bu çalışmada evde sağlık hizmeti alan yaşlıların ciddi sağlık sorunlarının 

olduğu, yüksek kronik hastalık prevalansına ek olarak geriatrik yaş grubunda beslenme 

sorunu, tat, koku, iştah duyularında azalma, öğün atlama, protez diş kullanımı, yatağa 

bağımlılık ve deride hassaslık veya bası yarası varlığının beslenme durumunu olumsuz 

yönde etkilediği ve malnutrisyon veya malnutrisyon riskini arttırdığı saptanmıştır. Evde 

sağlık hizmeti alan yaşlıların beslenme durumları, ekip içerisinde mutlaka yer alması 

gereken diyetisyenler tarafından değerlendirilmeli ve bu konuda daha kapsamlı bilimsel 

çalışmaların yapılması gerekmektedir. 

Anahtar kelimeler: Beslenme, Evde Sağlık Hizmetleri, Malnutrisyon, MNA-SF, Yaşlı 
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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-3: Yaşlı Bireyler İçin Hazırlanan Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Araştırmanın adı: Evde Sağlık Hizmeti Alan Yaşlı Bireylerin Beslenme 

Durumlarının Değerlendirilmesi 

Sorumlu araştırıcı: Doç. Dr. Nurcan YABANCI AYHAN 

Araştırmanın yürütüleceği yer: T.C. Sağlık Bakanlığı Samandağ Devlet Hastanesi 

- Evde Sağlık Hizmetleri Birimi / Hasta Bakım Hizmetleri 

 

Sayın gönüllü, 

 

Günümüz dünyasında, ortalama yaşam süresinin uzaması ve yaşlı bireylerin hastane 

veya bakımevlerini tercih etmemeleri ile birlikte medikal desteklere ihtiyaç duyan 

yaşlı nüfusun artması; tıptaki ve teknolojideki gelişmelerin sağlık hizmetlerinin 

birçoğunun evde verilmesine olanak sağlaması; genel olarak hastanede yatış 

sürelerinin kısalması ve günü birlik cerrahinin artması gibi birçok etken evde 

bakımın önemini arttırmıştır. Ölüm oranı bakımından bağımsız bir risk faktörü 

olduğu kanıtlanan kötü beslenmenin; pek çok değişkene bağlı nedenleri, beraberinde 

önemli biyolojik, psikolojik, sosyal ve ekonomik sonuçlar getirir. Diğer taraftan kötü 

beslenmenin sağlık profesyonelleri tarafından zor tanındığı ve büyük bir bölümünün 

tedavisiz bırakıldığı da yapılan çalışmalarla ortaya konulmuştur. 

 

Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz; size ait genel bilgilerinizi (yaş, cinsiyet, 

eğitim durumunuz, mesleğiniz vb.), sağlık durumunuzu, beslenme alışkanlıklarınızı, 

antropometrik ölçümlerinizi ve malnutrisyon risk durumunuzu öğrenmek için 

araştırıcılar tarafından hazırlanmış anket formunda yer alan sorulara yanıt vermeniz 

istenecektir. Anket formu toplam 50 sorudan oluşmaktadır.  Bu sorular son 3 aydaki 

iştah ve ağırlık kaybı, hareketlilik, son 3 aydaki psikolojik stres ve ciddi hastalık, 

nöropsikolojik sorunlar ve beden kitle indeksini (BKİ) sorgulamaktadır. Anket 

formu, hastane ya da bakım evlerinde yaşlı hastaların beslenme durumlarını 

değerlendirebilmek için geliştirilmiş basit, hızlı, tamamlanması yaklaşık 5 dakika 

süren bir tarama aracıdır. Bu amaçla evde sağlık hizmeti ekibi ile birlikte ortak 

çalışılacak, araştırmacı sizinle yüzyüze görüşecek ve anket formunu doldurup 

beslenme durumunuzu değerlendirecektir. (Bilişsel durumu iyi olmayan yaşlı 

bireyler ile ilgili bilgiler hastanın vasisinden edinilecektir.) Antropometrik ölçüm 

olarak boy uzunluğunuz ile vücut ağırlığınız veya sadece baldır çevresi ölçümünüz 

alınacaktır. Bu ölçümler size rahatsızlık vermeyecektir. Araştırma kapsamında 

beslenme durumunuzu belirlemek için MNA-SF (Mini Nutrisyonel Değerlendirme-

Kısa Form) ölçeği kullanılacaktır. Öncelikle MNA-SF ölçeği ile beslenme 
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durumunuzu belirlemek için anket formu uygulanacaktır. Daha sonra beslenme 

durumunuz ile biyokimyasal profiliniz arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla Evde 

Sağlık Hizmetleri Birimi’ne kayıtlı dosyanızda bulunan bazı kan parametrelerine 

bakılacaktır.  

 

Araştırmaya 65 yaş ve üzeri ortalama 120 gönüllünün katılması planlanmaktadır. 

 

Çalışmaya katılım tamamen gönüllülük esasına dayalıdır. Araştırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; bu durum 

herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel bir duruma yol açmayacaktır. Bu 

araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır, sizden veya 

bağlı bulunduğunuz sosyal güvenlik kuruluşundan hiçbir ücret istenmeyecektir. 

Araştırmanın bütçesi yardımcı araştırıcı Arş.Gör. Çağdaş Salih MERİÇ tarafından 

karşılanacaktır. 

 

Araştırma hakkında daha fazla bilgi almak için yardımcı araştırıcı Arş.Gör. Çağdaş 

Salih MERİÇ’e danışabilirsiniz (Cep Tel: 0507 --- -- --). Size ait tüm anket ve ölçüm 

bilgileri gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileri 

verilmeyecektir. Siz de istediğinizde size ait bilgilere, verilerin analizlerinden sonra 

ulaşabilirsiniz. 

 

Çalışma Onayı 

 

Ben……………………………….. 

Araştırmanın gönüllü olur formunu okudum/sözlü olarak dinledim. Araştırma ile 

ilgili istediğim tüm açıklamalar yeterli yapılmıştır ve tüm sorularıma tatmin edici 

cevaplar verilmiştir. Araştırmaya kendi rızamla gönüllü olarak katılmak istiyorum. 

Katılımcının adı-soyadı                          İmzası                               Tarih: 

 

 

Bu araştırma ile ilgili yukarıda yer alan ve istenen diğer bilgiler katılımcıya 

tarafımdan açıklanmıştır ve yazılı onamını aldım. 

Araştırmacının adı-soyadı                     

Arş. Gör. Çağdaş Salih MERİÇ 

İmzası                               Tarih: 
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EK-4: Hasta Vasileri İçin Hazırlanan Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

(HASTA VASİLERI İÇİN HAZIRLANMIŞTIR) 

 

Araştırmanın adı: Evde Sağlık Hizmeti Alan Yaşlı Bireylerin Beslenme 

Durumlarının Değerlendirilmesi 

Sorumlu araştırıcı: Doç. Dr. Nurcan YABANCI AYHAN 

Araştırmanın yürütüleceği yer: T.C. Sağlık Bakanlığı Samandağ Devlet Hastanesi 

- Evde Sağlık Hizmetleri Birimi / Hasta Bakım Hizmetleri 

 

Sayın vasi, 

 

Günümüz dünyasında, ortalama yaşam süresinin uzaması ve yaşlı bireylerin hastane 

veya bakımevlerini tercih etmemeleri ile birlikte medikal desteklere ihtiyaç duyan 

yaşlı nüfusun artması; tıptaki ve teknolojideki gelişmelerin sağlık hizmetlerinin 

birçoğunun evde verilmesine olanak sağlaması; genel olarak hastanede yatış 

sürelerinin kısalması ve günü birlik cerrahinin artması gibi birçok etken evde 

bakımın önemini arttırmıştır. Ölüm oranı bakımından bağımsız bir risk faktörü 

olduğu kanıtlanan kötü beslenmenin; pek çok değişkene bağlı nedenleri, beraberinde 

önemli biyolojik, psikolojik, sosyal ve ekonomik sonuçlar getirir. Diğer taraftan kötü 

beslenmenin sağlık profesyonelleri tarafından zor tanındığı ve büyük bir bölümünün 

tedavisiz bırakıldığı da yapılan çalışmalarla ortaya konulmuştur. 

 

Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz; hastanıza ait genel bilgileri (yaş, 

cinsiyet, eğitim durumu, mesleği vb.), sağlık durumunu, beslenme alışkanlıklarını, 

antropometrik ölçümlerini ve malnutrisyon risk durumunu öğrenmek için araştırıcılar 

tarafından hazırlanmış anket formunda yer alan sorulara yanıt vermeniz istenecektir. 

Anket formu toplam 50 sorudan oluşmaktadır.  Bu sorular hastanızın son 3 aydaki 

iştah ve ağırlık kaybı, hareketlilik, son 3 aydaki psikolojik stres ve ciddi hastalık, 

nöropsikolojik sorunlar ve beden kitle indeksini (BKİ) sorgulamaktadır. Anket 

formu, hastane ya da bakım evlerinde yaşlı hastaların beslenme durumlarını 

değerlendirebilmek için geliştirilmiş basit, hızlı, tamamlanması yaklaşık 5 dakika 

süren bir tarama aracıdır. Bu amaçla evde sağlık hizmeti ekibi ile birlikte ortak 

çalışılacak, araştırmacı sizinle yüzyüze görüşecek ve anket formunu doldurup 

hastanızın beslenme durumunu değerlendirecektir. Antropometrik ölçüm olarak boy 

uzunluğu ile vücut ağırlığı veya sadece baldır çevresi ölçümü alınacaktır. Bu 

ölçümler hastanıza rahatsızlık vermeyecektir. Araştırma kapsamında hastanızın 

beslenme durumunu belirlemek için MNA-SF (Mini Nutrisyonel Değerlendirme-

Kısa Form) ölçeği kullanılacaktır. Öncelikle MNA-SF ölçeği ile hastanızın beslenme 

durumunu belirlemek için anket formu uygulanacaktır. Daha sonra hastanızın 

beslenme durumu ile biyokimyasal profili arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla; 



148 
 

hastanızın Evde Sağlık Hizmetleri Birimi’ne kayıtlı dosyasında bulunan bazı kan 

parametrelerine bakılacaktır.  

 

Araştırmaya 65 yaş ve üzeri ortalama 120 gönüllünün katılması planlanmaktadır. 

 

Çalışmaya katılım tamamen gönüllülük esasına dayalıdır. Hastanızın araştırmada yer 

almasını reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayırabilirsiniz; 

bu durum herhangi bir cezaya ya da hastanızın yararına engel bir duruma yol 

açmayacaktır. Hastanızın bu araştırmada yer alması nedeniyle hastanıza hiçbir 

ödeme yapılmayacaktır, hastanızdan veya bağlı bulunduğu sosyal güvenlik 

kuruluşundan hiçbir ücret istenmeyecektir. Araştırmanın bütçesi yardımcı araştırıcı 

Arş.Gör. Çağdaş Salih MERİÇ tarafından karşılanacaktır. 

 

Araştırma hakkında daha fazla bilgi almak için yardımcı araştırıcı Arş.Gör. Çağdaş 

Salih MERİÇ’e danışabilirsiniz (Cep Tel: 0507 --- -- --). Hastanıza ait tüm anket ve 

ölçüm bilgileri gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileri 

verilmeyecektir. Siz de istediğinizde hastanıza ait bilgilere, verilerin analizlerinden 

sonra ulaşabilirsiniz. 

 

Çalışma Onayı 

 

Ben……………………………….. 

Araştırmanın gönüllü olur formunu okudum/sözlü olarak dinledim. Araştırma ile 

ilgili istediğim tüm açıklamalar yeterli yapılmıştır ve tüm sorularıma tatmin edici 

cevaplar verilmiştir. Vasisi olduğum hastanın araştırmaya katılmasını gönüllü olarak 

kabul ediyorum. 

Hastanın adı-soyadı : 

Hasta vasisinin adı-soyadı                          İmzası                               Tarih: 

 

 

Bu araştırma ile ilgili yukarıda yer alan ve istenen diğer bilgiler katılımcıya 

tarafımdan açıklanmıştır ve yazılı onamını aldım. 

Araştırmacının adı-soyadı                     

Arş. Gör. Çağdaş Salih MERİÇ 

İmzası                               Tarih: 
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EK-5: Yaşlı Bireylere Uygulanan Anket Formu 

EVDE SAĞLIK HİZMETİ ALAN YAŞLI BİREYLERİN BESLENME 

DURUMLARININ DEĞERLENDİRİLMESİ 

Anket No :                                                                                                   

Tarih: 
        

I - GENEL BİLGİLER 

 

1. Yaş:............yıl                                    2. Cinsiyet   a. Erkek            b. Kadın 

 

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

4. Eğitim Durumunuz                

a. Okur – yazar değil   b. Okur – yazar         c. İlkokul mezunu 

d. Ortaokul mezunu  e. Lise ve dengi okul mezunu        f. 

Yüksekokul/Üniversite 

5. Mesleğiniz nedir?  

a. Çalışmıyor / Ev hanımı          b. Emekli           c. Serbest meslek              d. Memur 

e. Özel sektör          f. İşçi                       g. Diğer(belirtiniz)..................... 

6. Şu anda kiminle yaşıyorsunuz? 

a.Tek başıma                   b. Eşimle                           c. Çocuklarımla                

d.  Eşim ve çocuklarımla   e. Diğer akrabalarımla     f. Diğer (Belirtiniz)................. 

7. Çocuğunuz var mı?           a. Evet (sayısını belirtiniz)................     b. Hayır       

8. Şu an evde kaç kişi yaşıyorsunuz?        ……….. 

9. Sosyal Güvenceniz nedir? 

a. Bağkur b. Emekli sandığı c. SSK      d. Yeşil kart          e. Özel sigorta       

f.  Yok 

10. Herhangi bir hastalık\hastalıklarınız var mı?       a. Evet        b. Hayır 

11. Cevabınız "Evet"  ise belirtiniz. Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz. 

a. Şeker hastalığı                                b. Göğüs hastalıkları            c. Hipertansiyon                   

d. Kalp-damar yetmezliği                  e. Kemik erimesi                  f. Romatizma                       

g. Böbrek hastalığı                             h. Kanser                              i. Kansızlık                          

j. Sindirim sistemi hastalıkları           k. Nörolojik Hastalıklar       m. Diğer 

(Belirtiniz…..)    
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12. Her gün düzenli ilaç kullanıyor musunuz?                 a. Evet          b. Hayır  

 

13. Sigara içiyor musunuz?  a) Hiç içmedim   b) Eskiden içerdim ..........adet şimdi 

içmiyorum 

c) ..............adet içiyorum   

14. Eğer sigara içiyorsanız kaç yıldır sigara içiyorsunuz? …….yıl (içmiyorsanız 

boş bırakınız) 

15. Alkol kullanıyor musunuz? a) Hiç içmedim   b) Eskiden içerdim ........mL, 

şimdi içmiyorum 

c) ..............mL içiyorum   

16. Eğer alkol kullanıyorsanız kaç yıldır alkol tüketiyorsunuz? …..yıl 

(içmiyorsanız boş bırakınız) 

17. Şu an deride hassaslık ya da yara var mı?            a. Evet (…...ay)          b. 

Hayır  

18. Önceden deride hassaslık ya da yara oldu mu?  a. Evet (…..kez)      b. Hayır 

 

II. BESLENME ALIŞKANLIKLARI 

 
1. Şu an nasıl besleniyorsunuz?             a. Ağızdan             b. Enteral (…………...)          

c. Parenteral 

 

2. Enteral besleniyorsanız :  Ürün adı………….        Günde ……. kez           Ne 

kadar süredir?..........   

  

3. Ağızdan besleniyorsanız               a. Sıvı                 b. Püre                       c. Katı  

 

4. Yemeklerinizi kim hazırlıyor?   a. Kendim     b. Eşim    c. Çocuğum   d. Bakıcı      

e. Diğer (……) 

 

5. Alışverişinizi kim yapıyor?   a. Kendim     b. Eşim    c. Çocuğum   d. Bakıcı      

e. Diğer (……) 

 

6. Aşağıdaki et türlerinden en çok hangisini tercih ediyorsunuz? 
 a. Tavuk eti    b. Balık eti         c. Kırmızı et      d. Diğer................. 

 

7. Genelde hangi ekmeği tüketirsiniz? 

a. Tüketmiyorum  b. Beyaz ekmek (tuzsuz)  c. Beyaz ekmek (normal)  d. Kepekli 

ekmek e. Diğer........ 

 

8. Yemeğinizde tuzun nasıl olmasını istersiniz? 

a. Tuzsuz         b. Az tuzlu     c.  Normal               d.  Çok tuzlu 
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9. Genelde kaç öğün yemek yiyorsunuz?    a. 1   b. 2   c. 3  d. 4 ve daha fazla 

 

10. Öğün atlar mısınız?    a. Evet(belirtiniz)..................  b. Hayır   

 

11. Herhangi bir diyet uyguluyor musunuz?  a. Evet (Belirtiniz)............   b. Hayır 

 

12. Uyguluyorsanız bu diyeti kimden aldınız? Eğer uygulamıyorsanız bu soruyu 

atlayınız. 

a) Doktor    b)Diyetisyen   c) Gazete-dergi  d) Arkadaşlarımdan  e) Diğer........ 

 

13. Diyet uyguluyorsanız, bu diyetin adı nedir? Eğer uygulamıyorsanız bu soruyu 

atlayınız.    

a. Diyabetik diyet   b. Zayıflama diyet       c. Tuzsuz diyet 

d. Kolesterolü kısıtlı kalp koruma diyeti            e. Diğer ............................ 

 

14. Sindirim ile ilgili bir sorununuz var mı?   
a.Yok  b. Kabızlık  c. Hemoroid    d. İshal   

 

15. Bir günde kaç bardak su içersiniz?  ………. Su bardağı 

 

16. Tat duyunuzda bir değişiklik oldu mu? Belirtiniz. 

a) Bir değişikli yok    b) Azaldı   c) Arttı  

 

17. Koku almanızda bir değişiklik oldu mu? Belirtiniz. 

a) Bir değişikli yok    b) Azaldı   c) Arttı 

 

18. İştahınızı nasıl tanımlarsınız?   a.Çok iyi   b.İyi    c.Orta   d.Kötü     e.Çok kötü 

 

19. Ortalama gece uyku süreniz ne kadardır?     …………saat …….. dakika 

 

20. Ortalama gündüz uyku süreniz kadardır?       …….…saat ……... dakika 

 

21. Protez(takma) dişiniz var mı?              a.Evet                        b.Hayır 

 

1. Bir kısmı kendi dişim bir kısmı protez            2. Alt              3. Üst             4. Hepsi 

 

22. Eksik dişiniz var mı?                    a.Evet  …….. adet                   b.Hayır 

 

23. Diş problemleriniz yemek yemenize engel oluyor mu? 

a. Evet ama sadece katı besinlerde       b. Evet hemen hemen tüm yiyeceklerde          

c. Hayır 

 

24. Beslenme sorunu yaşıyor musunuz?     a. Evet                             b. Hayır 

 

25. Bu durumda kimden destek alıyorsunuz? 

a. Doktor            b. Hemşire          c. Diyetisyen              d.Komşu-Akraba                  

e. Diğer (………) 
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26. Fiziksel aktiviteniz genelde nasıldır ?    
a. Günlük işlerimi kendim yardımsız yapabiliyorum     b.  Günlük işlerimi yapmakta 

zorluk çekiyorum     c. Günün yarısını oturarak ve yatarak geçiyorum                       

d. Günün çoğunu oturarak geçiriyorum       e. Yatağa bağımlıyım 

 

27. Evde sağlık hizmetinden kaç aydır/yıldır faydalanıyorsunuz?    …… ay/yıl 

 

28. Evde sağlık hizmeti veren ekibin içerisinde beslenme 

uzmanlarının/diyetisyenlerin de  

bulunmasını ister misiniz?     a.  Evet          b. Hayır  

 

29. Bilgileri  hastadan aldım                 Refakatçiden aldım                 Yakınlık 

derecesi (…………) 

 

 

BİYOKİMYASAL BULGULAR 

Açlık kan şekeri (mg/dL)  T. kolesterol (mg/dL)  

Total protein (g/dL)    Trigliserid (mg/dL)  

Albümin (g/dL)    HDL (mg/dL)  

Hemoglobin (g/dL)  LDL (mg/dL)    

HbA1c  (%)    Üre (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)  Ürik asit (mg/dL)  

Klor (mmol/L)  Folik asit (ng/mL)  

B12 vit. (pg/mL)    
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Mini Nutritional Assessment 

     MNA
®

 
 

 
                                    Aşağıdaki soruları kutulara uygun rakamları yazarak yanıtlayın. Tarama puanı için rakamları toplayın. 

 
 

EĞER BKİ DEĞERİ YOKSA F1 SORUSU YERİNE F2 SORUSUNU CEVAPLAYIN. 

F1 TAMAMLANDIYSA F2 SORUSUNA CEVAP VERMEYIN. 
 
 

 

 
 

Tarama puanı 
(En fazla 14 puan) 

 

12-14 puan: 
8-11 puan: 
0-7 puan: 

Normal nütrisyonel durum 
Malnütrisyon riski altında 
Malnütrisyonlu 

Tarama 

A Son üç ayda iştahsızlığa, sindirim sorunlarına, çiğneme veya yutma zorluklarına bağlı olarak besin 

alımında bir azalma oldu mu? 

0 = besin alımında şiddetli düşüş 

1 = besin alımında orta derece düşüş 

2 = besin alımında düşüş yok 

B   Son üç ay içindeki ağırlık kaybı durumu 

0 =3 kg’danfazla ağırlık kaybı  

1 = bilinmiyor 

2 = 1-3 kg arasında ağırlık kaybı  

3 = Ağırlık kaybı yok 

C  Hareketlilik 

0 = yatak veya sandalyeye bağımlı 

1 = yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden dışarıya  çıkamıyor  

2 = evden dışarı çıkabiliyor 

D  Son üç ayda psikolojik stres veya akut hastalık şikayeti oldu mu? 

0 = Evet 2 = Hayır 

E   Nöropsikolojik problemler 

0 = ciddi bunama veya depresyon  

1 = hafif düzeyde bunama 

2 = hiçbir psikolojik problem yok 

F1  Beden Kütle İndeksi (BKİ) (Vücut ağırlığı-kg)/(Boy’un metre)
2 

0 = BKİ 19’dan az (19 dahil değil) 

1 = BKİ 19’la 21 arası (21 dahil değil) 

2 = BKİ 21’le 23 arası (23 dahil değil) 

3 = BKİ 23 ve üzeri 

 

Ad: Soyad
: 

Cinsiyet
: 

Yaş: Ağırlık, kg: Boy, cm: Tarih: 

F2  Baldır Çevresi (BÇ) cm 

0 = BÇ 31’den az 

3 = BÇ 31 veya daha fazla 
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EK-6: T.C. Sağlık Bakanlığı Samandağ Devlet Hastanesi Laboratuvarı’nın 

Kabul Ettiği Referans Değerler 

Biyokimyasal Ölçüm Referans Değerler 

Açlık kan şekeri (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 

Üre (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 

Ürik asit (mg/dL) 3,4-7 

LDH (U/L) 135-214 

Albumin (g/dL) 3,97-4,94 

HbA1C (%) 3,5-5,7 

Folik asit (ng/mL) 3-17 

B12 vitamini (pg/mL) 220-940 

Sedimantasyon (mm/sa) <20 
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