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OZET

Ortopedi Servisinde Yatan Yashlarin Agiz Yolu ile Beslenmesini Etkileyen Faktorler

ve Hemsirelik Girisimlerinin Degerlendirilmesi
AMAC:Bu arastirma ortopedi servisinde, cerrahi tedavi amaciyla yatirilan yaslilarin
kabulde ve taburculuk oncesinde beslenme durumlarint degerlendirmek, serviste yattiklar
stire i¢inde agiz yoluyla beslenmelerini ve etkileyen faktorleri belirlemek, hemsirelerin,
yaslilarin beslenmesine yonelik yaklasimlarini degerlendirmek amaciyla planlanmastir.
YONTEM: Tanimlayici olarak yiiriitiilen bu arastirmanim &rnegini Kocaeli Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi ortopedi servisinde yatan, >60 yas, cerrahi girisim uygulanan 155
yasli hasta ve bu hastalara bakim veren 12 hemsire dahil edildi. Verilerin toplanmasinda
“Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MND) &lgegi”, “Yesavage Geriatrik Depresyon Olgegi
(YGDO) Kisa Formu”, arastirmaci tarafindan hazirlanan “Labaratuvar bulgular1 kayit
formu”, “Genel saglik ve beslenme &zellikleri kayit formu” ve “Hemsireler igin soru
formu” kullamldi. Istatistiksel degerlendirme, SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA) paket programu ile yapildi. Veriler ortalama ve yiizde, Ki-kare, Fisher kesin kikare
ile analiz edildi.
BULGULAR: Arastirma sonucunda malniitrisyon riski, yatista %45,2, taburculukta
%56,1, malniitrisyon ise, yatista %19,4, taburculukta %34,8’dir. {leri yas, depresyon,
femur, pelvis, vertebra kirig1 ve bacak amputasyonu, daha once hastaneye yatmis olma,
uzun siire hastanede yatma(>7gilin), anemi, hipoproteinemi ve hipoalbiiminemi, peri-
operatif uzamis aglik siiresi(>24 saat), genel anestezi, anestezi siiresi(>2 saat), intra-
operatif kanama (> 500 ml) ve yogun bakimda kalma(<24 saat) hastalarda malniitrisyon
riski ve malniitrisyon oranlarini yiikseltmistir (p<0.05). Pre-op, post-op 1. ve 3. giinlerde
0gle ve aksam ogiinlerinde yapilan izlemlerde yemek tiiketimleri ve etkileyen faktorler
degerlendirilmig,  hastalarin %20,5’1 yemeklerin yarisini, %39,7’1 yarisindan azim
tilketmistir. En az yemek tiikketimi post-op 1. giinde olmus ve bu tiiketimi en ¢ok
istahsizlik (%95,4) etkilemistir. Hemsireler yemek tiikketimi sorunlarinin kismen farkinda
olmakla birlikte beslenme degerlendirmesi yapmamakta ve perioperatif bilgilendirme
disinda yaglilarin beslenmesinde aktif bir gorev almamaktadir.
Sonu¢: Ortopedi servisine kabulleri sirasinda yaslh hastalarin  6nemli bir kismi
malniitrisyonlu bulunmus, hastanede bu oran yemek tliketiminin azalmasi ile birlikte artis
gostermistir.
Anahtar kelimeler: Ortopedi, yasli, malnutrisyon, yemek yeme, risk faktorleri,

hemsirelik



ABSTRACT

Evaluation of Factors Affecting Oral Feeding of Elderly Patients and Related
Nursing Interventions at Orthopedics Department

AIM: This study was planned to assess nutritional status of elderly patients at orthopedics
department for surgical purpose before admission and disposition, to designate the factors
affecting oral feeding status during their stay at the department, and to consider the
approaches of nurses towards nutrition of elderly patients.
METHOD: Twelve nurses and 155 surgically treated patients, at and above the age of 60,
staying at Orthopedics Department of Kocaeli University Medical Faculty Hospital were
included in this descriptive study. Mini Nutritional Assessment (MNA) scale, “Yesavage
Geriatric Depression Scale (YGDS) mini form, Laboratory results recording form,
prepared by the researcher, General health and nutritional status recoding form and
questionnaire for nurses were used. Statistical assessment was performed with SPSS 20.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) package program. Data were evaluated with Kolmogorov-
Smirnov, Chi-square, Fisher exact chi-square, Yates correction average and percentage.
RESULTS: The risk of malnutrition/malnutrition was determined to be 45.2%/19.4% at
the stay and 56.1%/34.8% at the discharge. Old-age, depression, femur, pelvis, vertebra
fracture and leg amputation, a previous stay at hospital, a long stay at hospital (>7 days),
anemia, hypoproteinemia and hypoalbuminemia, perioperative prolonged fasting perod
(>24 hours), general anesthesia, anesthesia time (>2 hours), bleeding more than 500ml
during surgery and stay at intensive care unit (<24 hours) increased the risk of malnutrition
and malnutrition ratio. Chi-square results were found to be highly meaningful (p<0.01).
20.5% of the patients consumed half of their foods. 39.7% of them consumed less than
half. The least food consumption was performed on the 1% Post-op day and this
consumption was affected mostly by anorexia. It was determined that nurses were aware of
food nutrition problems but they did not have an active role in the nutrition of elderly
except routine applications.
CONCLUSION: At the admission of orthopedics department, majority of the elderly
patients was found to be malnutritioned and this ratio increased in the hospital. The most
important factor causing this is food nutrition deficiency caused by the factors such as
dislike of foods at the hospital, immobility, etc.

Keywords: Orthopedics, elderly, malnutrition, feeding, risk factors, nursing
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1.GIRIS
1.1.Problem Tanim

Diinyada ve iilkemizde yashh niifusun toplam niifus icindeki payr giderek
artmaktadir. Ulkemizde 2000 yilindaki niifus sayiminda 65 yas ve iizeri niifus, tiim
niifusun %5.7’si iken, 2014 yilinda %8’e ulasmistir (6.192.962 kisi) ve bunun giderek
artacagl tahmin edilmektedir (TUIK 2015).

Yaslilikta beslenme en az ¢ocukluk ve eriskinlik donemlerindeki beslenme kadar
onemlidir. Diinya Saghk Orgiitii (DSO); saglikli, bagimsiz ve engelsiz bir yashlik icin,
saglikli beslenmeyi temel faktorler arasinda ele almistir(WHO 2014). Yaslanma siireci ile
meydana gelen fizyolojik, psikolojik ve sosyal degisimler, yasl bireyi saglik sorunlarina
daha yatkin hale getirmektedir. Yaslilarda yaygin olarak goriilen saglik sorunlarindan birisi
beslenme bozuklugudur. Yaslilarda meydana gelen ¢ok yonlii degisimler beslenmenin tim
asamalarin1 etkilemekle birlikte, en yogun olarak besinlerin alinmasi agamasint etkiler.
Yasin artmasi ile birlikte istah ve beraberinde yiyecek tliketimi azalir. Saglikli yash
bireyler, genglere gore daha az acikir, daha az yiyecek tiiketir, daha yavas yer ve daha kisa
siirede doygunluk hisseder. Giinliikk besin alimi1 20 ile 80 yaslar1 arasinda yaklasik %30
azalir(Ahmed ve Haboubi 2010). Bir ¢aligmada yaglilarin %37-40’min giinlilk enerji
ithtiyacini karsilayacak diizeyde beslenmedigi, ii¢ yaslidan ikisinin, bir 6giinii atladig1 rapor
edilmigtir(Morley 1997). Yasla beraber enerji alimindaki azalma, enerji tiiketimindeki
azalmaya yanit olarak gelisir. Ancak, ¢ogu yashda enerji alimindaki azalma, enerji
tiketimindeki azalmadan daha fazladir. Kilo kaybma yol agan bu durum yaslilik
anoreksiyasi (istahsizligl) olarak adlandirilir(Ahmed ve Haboubi 2010). Yaslanmayla
beraber meydana gelen bircok fizyolojik degisiklik, enerji tiiketiminin azalmasi, egzersiz
azlig1 ve patolojik durumlar istahta azalmaya neden olabilmektedir. Istahta azalmaya
neden olan fizyolojik degisiklikler i¢inde; tat ve koku duyusundaki degisimler, sitokin
aktivitesindeki artis, mide bosalmasinin gecikmesi, hormonal ve gastro intestinal
sistemdeki degisiklikler yer alirken, patolojik durumlar i¢inde ise yasanan tibbi ve
psikolojik sorunlar ve kullanilan ilaglar yer almaktadir. Bunun disinda yaslanmayla ortaya
cikan ¢igneme yutma problemleri, agiz i¢i problemleri, hareket kisithiligi ve aktif elin

kullanilamamasi, demans gibi bazi patolojik durumlar ve ekonomik yetersizlikler



besinlerin alinmasi siirecini olumsuz etkilemektedir(Amella 1998, Omran ve Morley
2000a, Donini ve dig. 2003, Dikmenoglu 2007, Aslan ve dig. 2008).

Hastaneye yatmak, hastanede uygulanan tan1 ve tedavi yoOntemleri, beslenme
yetersizligi agisindan risk altinda olan yaglilar1 derinden etkilemektedir. Yapilan ¢aligmalar
(Kelly ve dig. 2000, Thomas ve dig. 2002, Pirlich ve dig. 2005, Tsang 2008, Giing6r 2009)
yaslilarin, hastaneye yatislar sirasinda %30-60 oraninda beslenme yetersizlikleri oldugunu
ve hastanede kaldiklar1 siire i¢inde beslenme yetersizliginin ilerledigini gostermektedir.
Beslenme bozuklugu, fonksiyonel durumda azalmaya, kas fonksiyonunda yetersizlige,
immiin fonksiyonda ve yara iyilesmesinde bozulmaya, biligsel fonksiyonlarda azalmaya,
cerrahi iyilesmenin gecikmesine, hastanede kalis siiresinin uzamasina, tekrarli yatiglara ve
6liim oranlarinda artisa neden olmaktadir (Ahmed ve Haboubi 2010)

Yaslanma ile birlikte saglik sorunlarindaki artisa bagli olarak hastanede yatan
yaslilarin sayisi1 artis gostermektedir. Hastanede yatan hastalarin iicte ikisini yaslilarin
olusturdugu belirtilmektedir(Mayir ve dig. 2010). Ayrica cerrahi alanindaki teknolojik
gelismeler ve yenilikler, yaslilarda cerrahinin uygulanabilirligini arttirmis, kolaylastirmis
ve sonuglarin1 onemli Olglide diizelterek cerrahi girisim oranini yiikseltmistir. Cerrahi
girisim uygulanan yagh birey sayisinin, 65 yas alt1 bireylere oranla iki kat fazla oldugu
bildirilmistir(Parker ve dig. 2004, Mayir ve dig. 2010). Yaslilarin cerrahiye bagvurma
nedenlerinin basinda tiimorler, travma ve kiriklar ile eklemlerdeki dejeneratif degisiklikler
gelmektedir(Parker ve dig. 2004, Caliskan ve Corak¢1 2009, Utkan 2009, Bulug ve Sarlak
2009). Beslenmeyi dogrudan etkileyen gastrointestinal sistem hastaliklart ve timor
ameliyatlariin yani sira femur-pelvis kiriklart ve ortopedik ameliyatlarda da malnutrisyon
sik goriilmektedir (Hallstrom ve dig. 2000, Sungurtekin ve dig. 2003, Cigek ve dig. 2007).
Travma, kirik ve cerrahi girigsim katabolik yanita yol agarak ve beslenme siirecini bozarak
yetersiz beslenmeye neden olabilmektedir. Cerrahi girisim uygulanan hastalarin beslenme
durumu, cerrahinin sonuglarini etkileyen onemli bir faktordiir. Ciinkii malniitrisyon
humoral ve hiicresel immiiniteyi olumsuz etkileyerek cerrahinin yarattig1 strese hastanin
toleransini azaltir, iyilesmeyi olumsuz etkileyerek mortalite ve morbidite artmasina neden
olur (Huckleberry 2004, Moon ve dig. 2014).

Hastanede yatan hastalarda Ozellikle yaslilarda malniitrisyon yaygin olarak
goriilmesine karsin, saglik calisanlar1 tarafindan siklikla gozden kagabilmektedir. Bir
aragtirmada(Suominen ve dig. 2009) hastalarin var olan malnutrisyonlarinin %70 oraninda
tanilanmadigr ve aymi hasta grubunun %350’sinin herhangi bir beslenme izleminin

bulunmadig: belirtilmistir. Bagka bir arastirmada(Adams ve dig. 2008), ¢alisma grubunu
2



olusturan hastalarin %97’sinde malnutrisyon veya malnutrisyon riski tespit edilmesine
karsin, saglik calisanlarinin ayni hasta grubunun sadece %19’unda malniitrisyon ya da
malnutrisyon riski tespit ettikleri ve bu hastalarin sadece %7’si i¢in beslenme uzmani
konsiiltasyonu istendigi belirlenmistir.

Hasta ile uzun siireli iligkiye izin veren konumlari ile hemsireler yash bireylerin
beslenme durumlarini, biitiinciil ve sistematik yaklagim kapsaminda degerlendirme ve
yeterli beslenmeyi saglamada anahtar kisilerdir. Bu nedenle hemsirelerin, yaslida meydana
gelen degisiklikleri, travma ve cerrahinin yaslilar iizerindeki etkisini bilerek hastay1
degerlendirme ve gerekli girisimleri hayata gecirmede Onemli sorumluluklari vardir.
Hemsirelik ve beslenme arasindaki iliski ilk kez 1859 yilinda Florence Nightingale
tarafindan ag¢iklanmis olup, o tarihten giiniimiize kadar hemsirenin sorumluluklar1 arasinda
yer almistir(Potter ve Perry 1992, Velioglu 1999, Birol 2004). Ulkemizde yayinlanan
Hemsirelik Yonetmeligi madde 6/la’da “Hemsireler; her ortamda bireyin, ailenin ve
toplumun, hemsirelik girisimleri ile karsilanabilecek saglikla ilgili ihtiyaglarini belirler ve
hemsirelik tanilama siireci kapsaminda, belirlenen ihtiyacglar g¢ercevesinde, hemsirelik
bakimin1 kanita dayali olarak planlar, uygular, degerlendirir ve denetler’(Resmi Gazete
2010) ifadesi yer alir. Hemgireler tiim hastalarin, Ozellikle yaslilarin beslenmesini
etkileyen faktorleri, agizdan besin alimmi degerlendirir ve beslenme bozukluguna yol
acabilecek durumlar1 bagimsiz girisimleriyle ya da diger saglik disiplinleri ile isbirligi

iginde ¢6ziime ulagtirir.

1.2. Genel Bilgiler
1.2.1.Yashhkta Malniitrisyon
1.2.1.1. Malnutrisyon tanim

Malnutrisyon; uzunca bir siire enerji, makro ve mikro besin 6gelerinin gereksinim
ve alim arasindaki dengesizligi sonucu ortaya ¢ikan metabolik degisikliklerin anatomik,
fizyolojik ve biyokimyasal bulgulara yansimasi olarak tanimlanmis kompleks bir saglik
sorunudur (Norman ve dig. 2008). Malnutrisyon genel olarak; yetersiz yiyecek alimindan
kaynaklanan gereksinimden az beslenme, fazla yiyecek alimindan kaynaklanan
gereksinimden fazla beslenme, bazi besin elementlerinin yetersizligi ve orantisiz besin
alimindan kaynaklanan dengesizligi igeren kapsamli bir terim olarak nitelendirilir. Bagska
bir tanimda (Norman ve dig. 2008) malniitrisyon; tiiketilen besin 6gelerinin alimi ile
degisen metabolizma ihtiyaglarinin karsilanmasi arasindaki dengesizlik olarak ifade

edilmistir. “Malniitrisyon” terimi protein ve/veya kalori yetersizligini ifade etmek amaciyla
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yaygin olarak kullanilan bir terimdir. Avrupa klinik niitrisyon ve metabolizma dernegi
(The Europen Society for Clinical Nutrition and Metabolizm- ESPEN) malniitrisyonu
“degisen derecelerde asir1 veya yetersiz niitrisyon ve enflamatuar aktivitenin bir
kombinasyonu olup viicut kompozisyonunda degisiklik ve fonksiyonlarinda kayip
olusturan subakut veya kronik bir beslenme bozuklugu” olarak tanimlamistir (Schueren ve
dig. 2013a,c).

1.2.1.2.Hastanede yatan hastalarda ve yashlarda malnutrisyon goriilme sikhigi

Farkli disiplinler tarafindan yapilan c¢alismalarda hastanede yatan hastalardaki
beslenme bozuklugu kiiresel bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ornegin hastane
malniitrisyonu ile ilgili bir sistematik incelemede (Kaiser ve dig. 2010) hastanede yatan
hastalarin yaklasik yarisinda, baska bir arastirmada (Detsky ve dig.1994) ise yaklasik iicte
birinde malniitrisyon/malnutrisyon riski bulundugu tepit edilmistir.

Malnutrisyon, hastanede yatan yaslilarda erigkin hastalara gore daha sik goriilen
ciddi bir saglik sorunudur (Stratton ve dig. 2013). Bir arastirmada (Kaiser ve dig. 2010)
evlerinde yasayan yaglilarda malniitrisyon %5.8, huzurevlerinde yasayanlarda %13.8,
hastanede yatanlarda ise %38.7 bulunmustur. Toplam 36 g¢alismanin sonuglarinin yer
aldig1 derlemede (Guigoz 2006) hastanede tedavi goren 8596 yasli hastanin malniitrisyon
prevelanst %23, malniitrisyon riski prevelansi ise %46 bulunmustur. Yine ayni ¢aligmada
elektif cerrahi amaciyla yatirilan yagli hastalarin = %50-80’inde malniitrisyon ya da
malniitrisyon riski oldugu bildirilmistir. Hollanda, Almanya ve Avusturalya’da yapilan
ortak ¢alismada hastanede yatan yash hastalarda malnutrisyon sikligi %32- 63 arasinda
rapor edilmistir (Pirlich ve dig. 2006, Adams ve dig. 2008). Murphy ve dig. (2000)
Ortopedi servisinde yatan yagli hastalarin beslenme durumlarimi Mini Niitrisyonel
Degerlendirme (MND) araci ile degerlendirmis ve yaslilarin %16’sinda malnutrisyon,
%47’ sinde malnutrisyon riski oldugunu belirlemislerdir.

Ulkemizde hastaneye yatan eriskin 300 hasta iizerinde yapilan bir arastirmada
yatistan itibaren ilk 48 saat icinde yapilan beslenme degerlendirmesi sonucunda
malnutrisyon goriilme orant %43 olarak bulunmustur (Pulat 2005). Genel cerrahi
kliniginde yapilan bir bagka aragtirmada malnutrisyonu olan ya da bu riski tasiyan hasta
orant %37 olarak tespit edilmistir (Aydin ve Karaéz 2008). Dahiliye klinigi ve yogun
bakim {initesine yatirilan hastalarin ilk 24 saatteki beslenme degerlendirmesinde
%37’sinde malnutrisyon yada malnutrisyon riski tespit edilmis ve hastanede kaldiklar
siire icinde %3 diizeyinde artis gdstererek %40’°a ulasmistir (Kiigiikardal 2006). istanbul
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MND ile degerlendirildigi ¢aligmada malniitrisyon %13, malniitrisyon riski ise %31
bulunmustur(Saka 2010).
1.2.1.3. Hastanede yatan yashlarda malnutrisyon gelismesinin nedenleri

Hastanede yatan hastalarda malnutrisyon hastaliklarin seyrini olumsuz etkilerken,
hastaliklar ve hastanede yatma da kolaylikla malnutrisyona yol agabilmektedir. Hastanede
yatan hastalarda malniitrisyon ya hastaneye kabiilden 6nce vardir ya da hastanin hastanede
yattig1 siire i¢inde gelisir (Kiligturgay 1996). Hastanede malnutrisyon gelisiminin temel
nedenlerinden biri hastalarin belirli bir siire a¢ kalmalaridir. Bu aglik duruma gore basit
aclik ya da stres agligi olarak adlandirilmaktadir. Kisa siireli basit aglikta (72 saatten az)
beyin ve eritrositlerin glukoz ihtiyaglar1 baslangigta glikojenolizden (ilk 24 saat), daha
sonra glikoneogenezden karsilanir. Uzamis basit aclikta (>72 saat) ise glikojen seviyesi
diiser ve gerekli glukoz kas proteinlerinden glikoneogenez yoluyla elde edilir. Giinliik kas
yikimi 300 gr’a kadar ¢ikar ve negatif nitrojen dengesi olusur. Negatif nitrojen dengesi
istahsizliga neden olan 6nemli bir faktdrdiir. Insanlar karbonhidrat, yag ve protein rezervi
depolarini kullanarak kisa ve uzun siireli basit agliga karsi iyi adaptasyon gosterir. Basit
aclikta beslenme sonrasinda enerji depolar1 tekrar doldurulur. Birey sadece ac¢
kalmadiginda, buna ilaveten travma, enfeksiyon veya diger hastaliklarla miicadele
ettiginde stres aclig1 ortaya ¢ikar. Stres agliginda metabolik hiz artar, ketozis basit agliktan
daha az goriiliir, glikoneogenez gereksinimini karsilamak i¢in kas protein katabolizmasi
hizlanir. Ayrica immun hiicreler ve doku tamiri i¢in gereken aminoasitleri serbest
birakmak i¢in protein katabolizmasi artar. Katabolik duruma ek olarak instilin duyarsizligi
tabloya eklenir. Yaglar katabolize edilir ve yag asitleri enfekte bireyin artmis enerji
ihtiyaclarin1 karsilamaya c¢alisir. Ornegin dinlenme halinde her bir derece 1s1 artis1 icin
metabolik hiz %13 artar. Enflamasyon ne kadar ciddi ise akut stres yanitta sitokin cevabi
ve dolasimdaki albuminin intertisiyel araliga kacist daha fazla ve uzun siirelidir. Sonucta
hipoalbiiminemi ve 6dem goriiliir. Bu donemde goriilen hipoalbuminemi yaniltici bir
sekilde hastada protein malniitrisyonu seklinde yorumlanir. Fakat enflamatuar siirecin
uzamast ve hipoalbuminemi, hastada onceden var olan protein ve enerji eksikligi ile
agirlagarak ciddi sonucglar dogurur (Alican 2007, Ferrie ve Allman-Farinelli 2013). Stres
acligt hipoalbliminemik malniitrisyon olarak da adlandirilir. Ag¢hik ve inflamasyon
birlikteligine cevap olarak ortaya ¢ikar. Onceden malniitrisyonlu, akut hastalig1 olan ya da
cerrahi girisim uygulanan hastalarda ciddi sonuglara neden olur (Alican 2007, De Oliveira
ve Leandro-Merhi 2011).



1.2.1.4 Hastanede yatan yashlarda agizdan besin alimim etkileyen faktorler:
Yaslilarda pek ¢ok faktor agizdan besin alimini etkiler. Hastanede yatan yaslilarda ise,
tim bu faktorlere hastalik, tibbi ya da cerrahi girisimler, yemek sunum politikalari
eklenmektedir (Cizelge 1.1). Hastanede yatan yaslilarda agizdan besin alimini etkileyen
faktorlere sunlardir:

Istahsizhk: Hastanede yatan hastalarda malniitrisyonun temel nedenlerinden biri
istahsizliktir. Enflamatuar siiregte agiga ¢ikan sitokinlerin hipotalamusu etkilemesi sonucu
yeme isteginde baskilanma bir baska ifadeyle istahsizlik goriiliir. Istahsizlik cerrahi
girisim uygulanan yasl hastalarin temel sorunudur. Istahsizlikla iliskili kilo kayb1 &zellikle
kanser, kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi gibi komplike kronik hastaliklarda ve ileri yasta
stk goriilen ciddi bir sorundur. Yasam Kkalitesini olumsuz etkileyerek, mortalite ve
morbiditeyi arttirir.  Ozellikle yaslilarda kirilganliga, diismelere, kalga kiriklarina,
bagisiklik sisteminde bozulmaya ve basi iilserlerine yol agar (Morley 1997, Morley 2002,
Kalantar-Zadeh 2004).

Istah hipotalamus tarafindan ydnetilen ve viicuda besin alimmi dengeleyen
fizyolojik bir durumdur. Yemek yeme davranisi karmasik bir olgudur. Fizyolojik ve
biligsel faktorler tarafindan diizenlenir. Yemege baslamayi iki anabolik uyarici tetikler.
Bunlardan ilki aglik duygusu, digeri ise istahtir. Aclik; genellikle kalori ihtiyacini ifade
eder, istah ise; gida se¢imini ifade eden bilissel bir algidir. Bu nedenle istah; lezzet, koku,
gorsel etki, gida yapisi ve daha 6nce bu tip gidayr yeme deneyimi ile yakindan iliskilidir.

Yemek yemeyi baslatma ve sonlandirma karar1 periferik dokular ve gastro-
intestinal kanaldan kaynaklanan ve hipotalamusa iletilen ¢esitli sinyallerin entegrasyonu ile
gerceklesir. Biyolojik fonksiyonlar: farkli olan bu sinyaller {ig tiptir:

1-Kisa siireli sinyaller; yemek yemenin baslatilmasint mideden salgilanan ve bir
noro-peptit olan ghrelin tetiklerken besin sindirimi basladiginda duedonum tarafindan
sekrete edilen kolesistokinin baskilar.

2-Orta siireli sinyaller; yemek yemenin sonlandirilmasini saglar. Plazmadaki
aminoasit, serbest yag asiti ve glukoz konsantrasyonlarindaki artig absorbsiyon fazinin
basladig1 sinyalini verir. Kolon tarafindan sekrete edilen polipeptit ise sindirimin
tamamlandig1 sinyalini vermektedir.

3-Uzun siireli sinyaller; bu sinyaller biiylik oranda adipoz dokudan salgilanan bir
peptit olan leptin ve pankreastan salgilanan insiilin ile verilmektedir. Daha ¢ok viicut

agirhigini kontrol ederler (Morley 1997, Morley 2002, Laviano ve dig 2013).



Istah, fizyolojik oldugu kadar psikolojik ve sosyal faktdrlerlerle de yakindan
iligkilidir. Bir¢ok hastalik sebebiyle veya bu hastaliklarin tedavi siirecinde (ilag¢ tedavisi,
ameliyat vb.) istah azalabilmektedir. Enflamasyon ile birlikte seyreden akut ve kronik
hastaliklarda (kanser, KOAH, kalp yetmezligi gibi) istahta azalma goriiliir. Diger taraftan,
anksiyete, korku, depresyon, yalnizlik ve es kaybi gibi psikososyal sorunlar da yaslida
istahin azalmasina sebep olur (Donini ve dig. 2003). Istah1 azaltan sosyal sorunlar ise;
istahla veya zevkle yemek yemeyi tesvik edici bir ortamimn veya eslik eden Kkisilerin
olmamasi gibi faktorlerdir. Bunlarin yani sira, bakim kurumlarinin ve hastanelerin yemek
dagitim saatlerinin ¢ogunlukla yashlarin arzu ettikleri zamanla uyusmamasi da istah1 ve
yemek yemeyi olumsuz etkilemektedir.

Cigneme ve yutma giicliikleri: Yaslhlarda yemek yemeyi etkileyen diger bir faktor
fiziksel ve fizyolojik yetersizliklerden kaynaklanan c¢igneme ve yutma giigliikleridir.
Yaglida ¢igneme ve yutma problemlerine ¢ogunlukla dis kayiplari, ¢iiriik ve kirik disler,
hatali dis onarimlari, uygun olmayan protezler, agiz kurulugu, agiz i¢i lezyonlar ve ndro-
miiskiiler problemler neden olmaktadir. Cigneme problemleri; ¢igneme fonksiyonuna
onemli katkisi olan dislerin eksikligine, asinmasina ve dis c¢iiriikklerine bagli olarak
meydana gelir. Dislerde asinmis kesici kenarlar ve diizlesen yiizeyler marul veya et gibi
gida maddelerinin ¢ignenmesini gili¢lestirir.  Kotii yapilmis protezler de ¢igneme
fonksiyonunu olumsuz yonde etkiler. Yasl popiilasyonun onemli bir boliimii hareketli
protez kullanmaktadir. Bu protezler, hem ¢ignemeyi tam olarak gergeklestiremezler hem
de mukozal dokularin goriiniimlerini ve biitiinligiini etkileyen degisikliklere yol agarak
¢igneme zorluklarina yol agar (Nazliel 1999, Sahyoun ve dig. 2003). Cigneme ve yutma
problemine yol agan diger dnemli neden ise agiz kurulugudur. Tiikiiriik, oral mukozanin
nemli tutulmasi, oral yapilarin mekanik olarak temizlenmesi, oral pH'in korunmasi, tad
alma hassasiyetine katki gibi c¢esitli fonksiyonlar1 ile agiz sagliginin korunmasinda,
cigneme ve yutmanin saglikli bir bicimde ger¢eklesmesinde onemli rol oynar. Yasla
birlikte susama hissinin azalmasi nedeniyle sivi aliminin azalmasina, bazi kronik
hastaliklara, baz1 ilaglar ve radyoterapiye bagl tiikiiriikk bezlerinde goriilen morfolojik ve
fonksiyonel degisikliklere bagli olarak tiikiiriik salgis1 azalir, tiikiiriik koyulasir ve agiz
kurulugu ortaya cikar. Bu duruma bagli olarak bakteriyel plak birikimi ve dolayisiyla
cliriik riski artar, oral mukoza direnci azalarak agiz i¢i iilserlerin gelisimi kolaylasir
(Omran 2000).

Cigneme ve yutma giicligli yasayan yaslhlarda beslenme aligkanliklarinda

degisiklik olur. Yaslilar ya yeterince yemek yiyemezler ya da hazirlamasi, ¢ignemesi ve
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yutmasi kolay kalori degeri yiiksek fakat besin degeri yetersiz yiyeceklere yonelirler. Bu
durum yaghlarda beslenme yetersizliklerine ya da dengesizliklerine neden olur
(Uzundikme ve Cakiroglu 2007).

Tad ve koku duyusunda azalma: Yashilarda tad ve koku duyusunda azalma
gozlenir. Tad ve koku duyusundaki azalma istahsizliga neden olarak oral alimda azalmaya
ve yenen besinlerden hoglanmamaya yol acar (Aksoydan 2005). Tad duyusunda azalmaya
neden olan faktorlerin basinda agiz kurulugu gelir. Agiz kurulugu dilde bazi
degisikliklere yol agar. Dilin lizerinde yiyecek artiklarindan olusan bir tabaka birikir. Tad
cisimcikleri bu durumdan etkilendigi igin tad alma hassasiyetinde azalma goriiliir. Ik
olarak tuzlu ve tatli gidalara olan hassasiyet kaybolur. Dilin arka bdlgesinde bulunan act
tad1 algilayan cisimcikler ise daha uzun siire fonksiyon goriirler. Agiz kurulugu dil
papillalarinda atrofiye neden olur. Dilde yanma, kasint1 ve agr1 vardir. Tikiiriigiin mekanik
temizleme ve nemlendirici etkisi azaldigi icin ozellikle candida tipi enfeksiyonlar sik
goriiliir. Tim bu nedenlerden dolayr tad duyusu ve yemek yeme istegi azalir, ¢igneme ve
yutma zorlasir ve siiresi uzar ( Nazliel 1999).

Bulant-kusma:Oral alimi engelleyen 6nemli bir problemdir. Ortopedi kliniginde
tedavi gdren yashi hastalarda cesitli nedenlere baglh olarak goriiliir. Immobilite, kronik
metabolik hastaliklar, gis problemleri, bazi ilaclar, hasta kontrollii analjezide opioid
kullanimi, genel aneztezi gibi faktorler bulanti-kusma riskini arttiran faktorlerin basinda
gelir (Golembiewski 2005).

Fiziksel ve fizyolojik kisithliklar:Y ataga bagimli olma, uygun yemek pozisyonu
alamama, aktif elin kullanilamamasi1 gibi yetersizlikler ve kisithliklar yasl hastanin
yemege hazirlanmasinda ve yemek yemesinde bagimliliga neden olurken hareketsizlik
ayni zamanda istahsizliga da sebep olarak oral alimi azaltmaktadir(Omran 2000a).

Hastanedeki uygulamalara bagh faktorler: Tan1 yontemleri, ilag uygulamalari,
anestezi, tan1 ve tedavi amagli ag¢ birakilma gibi faktorler hastalarin yemek yemesini
olumsuz etkiler.

a-Tam ve tedavi i¢in a¢ bwrakma: Hastalar ya pek c¢ok tani testi igin ya da
perioperatif donemde cerrahi girisime bagli olarak gereginden daha uzun siire ag
birakilmaktadir. Uzun siirede a¢ birakilmalar1 hastalarda negatif nitrojen dengesine,
negatif nitrojen dengesi ise istahsizliga neden olmaktadir. Istahsizlik cerrahi girisim
uygulanan yasl hastalarin temel sorunu olarak ifade edilmektedir (Dolgun ve dig. 2011).

b-Uygulanan anestezi tirii: Uygulanan genel anestezik maddeler bulanti-kusma,

yutma bozuklugu gibi sorunlara yol agarak yemek yemeyi engelleyebilmektedir. Spinal ve
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epidural anestezi ise gastro-intestinal motiliteyi azaltarak batinda distansiyona, bulant1 ve

istahsizliga neden olabilmektedir.

Cizelge 1.1. Yaglilarin yemek yemesini etkileyen faktorler

Saglik durumu ile iliskili faktorler JIstahsizlik
.Cigneme/yutma guclikleri
.Eksik protez
.Koku ve tat duyusunda azalma
.Kronik hastaliklar
Jlag kullanimi ve ilag etkilesimleri

Sosyal faktérler ve yasam bigimi .Besinler, pisirme yontemleri ve beslenmeye yonelik bilgi eksikligi
.Sosyal izolasyon
.Yalniz yasama
.Ekonomik yetersizlikler
.Aligveris ve yemek hazirlamada yetersizlik

Psikolojik durum .Anksiyete
.Demans
.Depresyon
.Konflizyon
.Yas

Hastanede yatisi ile ilgili faktorler .Yemege hazirlanirken veya yerken yardima ihtiya¢ duyma
.Hos olmayan goriintd, ses veya koku
.Besin gereksinimini arttiran durumlarin varligl; ameliyat, basi
yarasl, enfeksiyon, kanama vb. kayiplar
.Tani ve tedavi amagli a¢ birakma

Hastanede yemek sunum politikalari  .Yemek servisi; yemeklerin segeneksiz olarak tek tip sunulmasi,
.Yemek sunumundaki yetersizlik ve aksaklklar
.Yavas ve sinirli sirede yemek yemek zorunda kalma
.Kaltarel farkhhklara gére yemek seceneginin olmamasi

Kaynak:HAS, Akademik Geriatri Dernegi klavuzundan uyarlanmistir

Tag kullanimi: Ortopedi kliniginde tedavi goren yashi hastalara akut ve kronik
saglik sorunlar1 nedeniyle pekcok ilag uygulanabilmektedir. Ilaglarin hem yan etkileri hem
de birbirleri ile etkilesimlerinden dolay hastalarin beslenmeleri olumsuz etkilenir (Omran
ve Morley 2000).

Hastane yemek sunum politikalarina baglh faktorler: En iyi hazirlanmis yemek
bile hastanin agzindan girmedigi siirece yararsizdir. Yemeklerin sunum big¢imi ve saati,
goriiniimi, lezzeti, sicakligi, cesitliligi ve giinliik kalori miktar: ile ilgili sorunlar zaten
yeme problemi olan yashlarin istahin1 ve yemek yemesini olumsuz etkiler. Hastane
yemekleri genellikle standart moniilere gore sunulmakta ve hastalar, bu moniide yer alan
yemekleri sevmediklerinden, diyetlerine uygun bulmadiklarindan ya da “tuzsuz diyet”
gibi diyet uygulamalarinin kati oldugunu diisiindiiklerinden dolay1r sunulan yemegi
yememektedir. Gilingor (2009)’iin caligmasina gore hastalarin yaklasik yarisi hastane

yemeklerinin tamamini tilketmemistir. Bunun temel nedeni “hastane yemek politikalarin



hastanin istekleri ve gereksinimleri gdz Oniine alinmadan yapilmis olmasi” olarak
aciklanmistir.
1.2.1.5. Malniitrisyonun Sonuclari

Malniitrisyon viicudumuzda hemen her sistemi etkileyen ciddi bir durumdur. Kisa
siireli aclikta kaslarin sadece  fonksiyonunda degisiklik olurken uzun siireli aglik
sonucunda kaslarda hem kiitle kayb1 hem de fonksiyon kayb1 yasanmaktadir. Malniitrisyon
kalp kasinda da kayba neden olur ve kalbin atim giiciinii %40 azaltir. Bu durum kardiyak
out-putta azalmaya, bradikardiye ve hipotansiyona neden olur. Protein enerji
malniitrisyonu ile birlikte vitamin ve mineral eksiklikleri de kalbin c¢alismasini olumsuz
etkileyerek aritmiye yol acar. Malniitrisyonda %20’den fazla kas kaybi sonucunda
solunum kaslar1 zayiflar ve buna bagli olarak ventilasyon yeterince ger¢eklesemez. Bu
durumda hipoksi ve bronkopnomoni sik goriiliir (Russel ve dig. 1983, Schueren ve dig.
2013Db).

Aclik gastro-intestinal sistem(GIS) iizerinde de olumsuz etkilere yol acar. Ozellikle
uzamis aglik barsak bariyerini bozarak mikro-organizmalarin gogiine neden olur. Ayrica
GIS sekresyonlarin azalmasina neden olarak besinlerin emilimini azaltir. Hastalarda bu
nedenle diyare goriiliir (Schueren ve dig. 2013b).

Aclik ayn1 zamanda yaslilarda hipotermiye neden olarak konfiizyon gelisimini
tetikler, immun sistemi zayiflatarak enfeksiyonlara yatkinlig: arttirir. Hipotermi ve immun
sistemde bozulma cerrahi yara iyilesmesini de geciktirir. Yapilan arastirmalarda
perioperatif beslenmenin yara iyilesmesini olumlu etkiledigi, 6zellikle kollajen sentezini
arttirdigr  bildirilmistir. Malniitrisyonda yara iyilesmesi yavaslamakta, cerrahi alan
enfeksiyonlart daha sik goriilmektedir. Ayrica malniitrisyon kronik morbiditeyi ve
mortaliteyi de arttirmaktadir (Clark ve Plank 2000, Schneider ve dig. 2004, Campos ve
dig.2008, Schueren 2013b).

1.2.2. Hastanede Yatan Yashlarin Beslenmesinde Hemsirenin Sorumluluklar:

Hemgsireligin odaginda temel insan gereksinimlerinin karsilanmasi yer alir. Bu
nedenle hemsire, hastalarin gereksinimlerini degerlendirme, problemlerin geligsmesini
Onlenme, problemi erken fark etme ve gereksinimin karsilanmasi i¢in emek verme
sorumluluguna sahiptir. Beslenme temel insan gereksinimlerinden birisidir ve sagligin
stirdiiriilmesi ile yakindan iligkilidir. Hemsirelik ve beslenme arasindaki iligkiyi ilk kez
1859 yilinda Florence Nightingale a¢iklamistir. Nightingale hemsireligin odak noktasini;
temiz hava, 151k, sicak bir ortam ve temizligin yani sira uygun diyet se¢imi ve beslenme

olarak agiklamistir ve beslenme o tarihten giiniimiize kadar hemsirenin sorumluluklar
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arasinda yer almigtir. Nightingale’den sonra tiim hemsire kuramcilart kuramlarini olusturan
bilesenler i¢inde beslenmeye yer vermistir (Potter ve Perry 1992, Velioglu 1999, Birol
2004).
1.2.2.1. Yash hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi

Hemsire klinige kabul edilen tiim hastalarin beslenme degerlendirmelerini 24 saat
icinde yapmalidir. Malniitrisyon orani ve risk faktorleri géz oniinde bulunduruldugunda
beslenme degerlendirmesi yasli hastalarda daha fazla onem kazanmaktadir. ESPEN
tarafindan 2002 yilinda yayimlanan klavuzda; hastaneye yatan 65 yas tizerindeki tiim
bireylerin niitrisyonel agidan rutin olarak taranmasi Onerilmistir. Sonraki yillarda
yayinlanan tim ESPEN Kilavuzlarinda da benzer oneri tekrarlanmistir (Saka 2012).

Beslenme oykiisii ve fizik muayene

Beslenme degerlendirmelerinde ilk olarak hastanin beslenme oykiisii alinmalidir.
Ayrmtili - bir beslenme Oykiisiiniin  alinmasi, hastanin  beslenme  durumunun
degerlendirilmesi igin gereklidir. Beslenme Oykiisii alinirken istah ve tat degisiklikleri,
cigneme ve yutma fonksiyonlari, gastrointestinal sistem yakinmalari, besin intoleransi ve
besin allerjileri, diyetindeki farkliliklar, son zamanlardaki kilo ve fonksiyonel kapasite
degisikligi ve bu degisikligin olus siiresi, mevcut hastaligi, kronik hastaliklar1 ve kanser
Oykiist, agr1 ve aligkanliklar1 (alkol, sigara gibi) lizerinde durulmalidir. Ayrica giinliik
besin alimi, besin ¢esitliligi, 6glin sayis1 sorgulanarak yetersiz enerji alimi ve malniitrisyon
riski arastirilmalidir. Boylece beslenme Oykdisii ile makro ve mikro besin 6gelerinin alimi,
besin kalitesi ve ¢esitliligi, besin kaynaklari ve tercihleri yaklasik olarak belirlenebilir
(Fuller ve Schaller-Ayers 2000).

Yashlarda besin aliminin degerlendirilmesi

Yashilarda cesitli nedenlere bagli olarak alinan besinlerin sikliginda, kivaminda,
cesitliliginde, miktarinda farkliliklar vardir. Yeterli ve dengeli besin aliminin olup
olmadiginin belirlenmesi i¢in ayrintili olarak oral besin alimi degerlendirilmelidir. Oral
alimin degerlendirilmesinde dort farkli metot kullanilir. Birincisi yenilen yiyeceklerin
glinlik kaydmm tutulmasi, ikincisi gériisme sonucunda 24 saatlik oral alman besinlerin
kaydedilmesi, iiciinciisii besin sikliginin sorgulanmasi ve sonuncusu ise diyet dykiisiiniin
alinmasidir(Omran ve Morley 2000, Fuller ve Schaller-Ayers 2000, Pirlich 2001)

1-Yiyeceklerin giinliik kaydinin tutulmasi-Yedigi yiyeceklerin glinliik kaydimi hasta
kendisi tutar. Bu kaydi tutabilmesi i¢in hastanin okuma-yazma bilmesi, biligsel ve fiziksel
fonksiyonlarmin yeterli olmasi gerekir. Hasta yediklerini miktarlar1 ile birlikte 7 giin

boyunca giinliik olarak kaydeder. Miktarlar dilim, kasik, bardak, kase, tabak olciileri
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kullanilarak 6rnek porsiyonlar lizerinden kaydedilir. Yedi giiniin sonunda besin ¢esitliligi
ve alinan miktara iligkin degerlendirme yapilir(Omran ve Morley 2000, Fuller ve Schaller-
Ayers 2000).

2- Yenilen yiyeceklerin 24 saatlik kayd:: Hastanin giin boyunca neler yedigi, ¢esit,
miktar ve zaman olarak, 24 saatin sonunda sorularak kaydedilir. Bu kaydin tutulabilmesi
icin hastanin biligsel fonksiyonlariin yerinde olmasi, yediklerini hatirlayabilmesi ve ifade
edebilmesi gerekir(Omran ve Morley 2000, Fuller ve Schaller-Ayers 2000).

3-Besin sikligi sorgulamasi: Yaklasik bir yil gibi uzun bir siirede besin tiiketim
durumunu degerlendirmek amaciyla 20-100 soruluk anket formu uygulanir. Sorular daha
cok besin ¢esitliligini belirlemeye yoneliktir. Sorulan sorulara “her zaman”, “sik sik”,
“arada bir”, “nadiren” ya da “hi¢bir zaman” gibi yanitlar verilir. Bu yontemde giinliik 6giin
sayist ve yenilen yiyeceklerin miktar1 degerlendirilemez.

4-Diyet oykiisii: Diyet Oykiisii beslenme konusunda deneyimli kisiler tarafindan
yapilir. Yagh bireyin 6zel diyetinin varligi ve bu diyete uyma durumu, besin tercihleri,
miktar ve yeme sikliklari, yiyecek hazirlama ve yemeklerini bagimsiz yiyebilme yetenegi
gibi konularda agik uglu sorular sorularak kapsamli bir 6ykii alinir.

Hastanede oral alim degerlendirmesini hemsire tek bir yonteme bagh kalmadan
yapar. Yash hastanin hastaneye yatmadan onceki beslenme degerlendirmesini ilk yatigta
beslenme degerlendirme araci uygulayarak yapar. Hastanede giinliik oral besin alimin1 ise
Ogilinlerde verilen meniiler iizerinden degerlendirir. Degerlendirmede verilen besin
miktarinin tamamuni, yaridan fazlasini, yarisini, yarisindan azini ya da hi¢ yemedigini
0giin sonrast yemek artiklarint gézlemleyerek kaydeder. Hemsire beslenme 6ykiisii i¢cinde
hastanin yeme istegini azaltan faktorleri degerlendirmeli ve gerekli girisimleri hayata
gecirmelidir (Omran ve Morley 2000, Fuller ve Schaller-Ayers 2000).

Yashlarin yeme istegini azaltan faktorlerin degerlendirilmesi

Istam degerlendirme: istah bireyi yemek yemeye tesvik eden Gnemli bir
faktordiir. Agri, bulanti, ilag kullanimi, kronik hastaliklar gibi pek ¢ok faktorden etkilenir.
Istahsizhigin erken tanilanmasi ve tedavisi, kilo kaybimmi ve ortaya cikabilecek saglik
sorunlarin1  Onler. Istah genellikle oral alimla birlikte degerlendirilmektedir. Istahi
degerlendirmede ilk olarak “Istahiniz nasil?” sorusuna yanit aranir. Verilen yanitlar ; “Cok
iyi”, iyi, orta, kotii ve cok koti” olarak kategorize edilir (Kalantar 2004). Istah
degerlendirmesinde ikinci olarak doygunluk hissi degerlendirilir. “Sunulan yemegin ne
kadarin1 yediginizde kendinizi doymus hissederek yemeyi birakiyorsunuz?” Sorusuna

verilen yanitlar; “Verilen yemegin tamamini yada ¢ogunu yedigimde kendimi doymus
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hissediyorum”, “yarisini yedigimde kendimi doymus hissediyorum”, “1/3’linden daha azim
yedigimde kendimi doymus hissediyorum” kategorilerinde yer alir. Ucgiincii olarak
yemeklerin tad1 sorgulanir ve verilen yanitlar ; “cok iyi, iyi, orta, kotii ve ¢ok kotii” olarak
kategorize edilir. Istah degerlendirmesinde dordiincii olarak  yemek yeme siklif
sorgulanir. “Giinde li¢ 6glinden daha fazla, giinde ii¢ 6giin, giinde iki 6giin, giinde bir
6glin ve gilinde bir 6glinden az” olarak ifade edilir. Hastanede yatan hastalarda bu siklik
gozlenerek kaydedilir (Flint ve dig. 2000, Wilson ve dig, 2005).

Agr1 degerlendirmesi: Agri rahatsizliga yol agarak bireyin yeme iste§ini azaltir.
Ortopedide tedavi goren hastalarda travma, kirik, cerrahi girisim bagta olmak {izere bir¢ok
nedene bagli olarak agr1 goriiliir. Agriy1 degerlendirmek icin ¢esitli 6l¢ekler kullanilir. Agrt
degerlendirmesi her 6glin Oncesinde yapilmali ve hastanin yemegini istahla ve rahat
yiyebilmesi i¢in mutlaka kontrol altina alinmalidir (Amella 1998, Flaherty 2007).

Yorgunluk degerlendirmesi:Yorgunluk da agri gibi hastanin yemek yemesini
olumsuz etkileyen subjektif bir sorundur. Yorgunluk aynmi zamanda malniitrisyonlu
hastalarda daha sik goriiliir. Yemek oOncesinde degerlendirilmeli ve gerekli girisimler
uygulanmalidir(Amella 1998).

Bulanti-kusma degerlendirmesi: Bulantinin degerlendirilmesinde  gelistirilmis
Ol¢ekler bulunmaktadir. Bu dlgeklerden kolay ve anlasilir olan1 Sozel tanimlayict dlgek
(Verbal Deskriptif  Skala-VDS)’dir. VDS  bulantinin ~ soézciiklerle  ifadesinin
puanlandirilmasidir ve bulantinin siddetini belirlemeyi saglar. Bulantiyr oral alim ile
iligkisi yoniinden degerlendirdigimizde O puan oral alimi etkilemezken, 1 puan oral alimi
biraz azaltabilir. 2 -4 puan ise oral alimi tamamiyle azaltmaktadir (Filint ve dig. 2000)
(Cizelge 1.2).

Cizelge:1.2 VDS ile bulant1 degerlendirilmesi

Bulanti Degerlendirme  Oral alima iliskin sonuglar:

Bulant1 yok 0 Oral alim1 etkilenmez

Hafif bulanti 1 Oral alim azalir

Orta derecede bulanti 2 Oral alim ciddi azalir

Cok 3 Oral alim yapilamaz

Dayanilmaz 4 Kusma gerceklestiginden oral alim yapilamaz

Kaynak: Filint ve dig. 2000’den uyarlanmistir.
Biligsel, algisal durum degerlendirmesi: Hastanin sorunsuz bir sekilde yemegini
yiyebilmesi i¢in bilincinin agik, oryante ve yeme isteginin olmasi gerekir. Hastanede yatan

hastalarin ¢esitli nedenlere bagli olarak biling ve oryantasyonlari bozulabilir, konfiizyon
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ve depresyon sik goriiliir. Bu durumlar hastanin kendi basina yemek yiyebilmesini,
odaklanmasini, ¢ignemesini ve yutmasini olumsuz etkiler. Pulmoner aspirasyon gibi
tehlikeli durumlara da neden olabilir. Beslenme durumu degerlendirilirken mutlaka bilissel
durum da degerlendirilmelidir. Glasgow Koma Skalas1 bili¢ durumu degerlendirmesinde
kullanilan yontemlerin basinda gelir. Yaslilarda depresyon varligini belirlemek igin ise
geriatrik depresyon dlgegi kullanilmaktadir (Fuller, Schaller-Ayers 2000).

A8z i¢i, cigneme ve yutma degerlendirmesi: Beslenmenin saglikli
stirdiiriilebilmesi i¢in gerekli kosullardan biri de agiz i¢inin saglikli olmasi, ¢igneme ve
yutma giicliiklerinin olmamasidir. Agiz i¢i oncelikle agiz kurulugu, agiz mukozasinda,
dilde, disetlerinde lezyon, dis kayiplari, ¢iiriikkler veya protez varligt ve agiz hijyeni
yoniinden degerlendirilir. Daha sonra hastaya ¢igneme giicliigii olup olmadigi, siklikla
tilkettigi besin kivami sorulur. En son olarak yutma degerlendirmesi yapilir. Yutma
degerlendirmesinde Oncelikle 6giirme refleksi ve yutkunma sirasinda larengeal elevasyon,
daha sonra yemek sirasinda ve sonrasinda olusabilecek pulmoner aspirasyon bulgular

arastirilir (Fuller, Schaller-Ayers 2000, Sahyoun ve dig. 2003).

Cizelge 1.3. Sistemlere iligskin en sik goriilen kronik hastaliklar ve beslenme {izerine

etkileri
Sistemler Hastaliklar Beslenmeye Etkisi
Gastro intestinal sistem H.bakter plori enfeksiyonu Agr, bulanti, istahsizlik, erken
Ulser doyma, distansiyon, sindirim ve
Hepatit emilim bozukluklari, diyare

Endokrin sistem

Kardiyovaskdler sistem

Solunum sistemi

Noromuskiler sistem

Uriner sistem

Enfeksiyon

Kolesistit-kolelitiyazis
irritable barsak sendromu
Diyebet

Hipertroidizm

Kalp yetmezligi
Koroner arter hastaligi Ml,

Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi
Solunum yollari enfeksiyonlari
Parkinson

SVO

Alzheimer

Romatoid artrit

Kronik bobrek yetmezligi

Uriner sistem enfeksiyonlari

Akut enfeksiyon

Kronik enfeksiyon

Metabolik bozukluklar

Dispepsi-gastropareziye bagh erken
doyma hissi

Metabolizmada artis

Yemek yerken g6gis agrisi

Diyet

Aktivite kisitlilig

istahsizhk

Besin gereksiniminde artis

Cigneme ve yutmayi etkiler

Yemek icin hazirlanmayi ve bagimsiz
yemek yemeyi etkiler.

Bulanti, istahsizlik

istahsizlik

Kaynak: Omran ve Morley 2000 den uyarlanmistir.

Kronik hastaliklarin varhgi: Bu hastaliklar genellikle istahsizlik, yutma giicliigii,

bulanti-kusma,

sindirim ve emilim problemleri,
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metabolizmada bozulma, solunum gii¢liigii, agri, yorgunluk ve fiziksel aktivitede kisitliliga
yol acarak yemek yemeyi olumsuz etkiler. Ayrica kronik hastaliklara yonelik hastalarin
uygulamasi gereken diyetler de istah1 ve beslenmeyi etkilyen faktorlerdendir. Oykiide
hastanin daha once tanilanmis kronik bir hastaligi ve bu hastalik ig¢in Onerilmis bir
diyeti(Cizelge: 1.3) olup olmadig: sorulur (Omran ve Morley 2000).

Yashlarin yemek yiyebilme kapasitelerinin degerlendirilmesi

Hemsire 24 saat i¢cinde yapacagi beslenme degerlendirmesi ile birlikte hastanin
yemegini yiyebilme kapasitesini de degerlendirir. Yemegi bagimsiz yiyebilme; mobilite,
aktif elin kullanilabilmesi ve yemek yemek i¢in biligsel yetenegin var olmasini gerektirir.
Ik yatista ve giinlik olarak hastanin mobilite diizeyi, bagimsiz yemek yemeyi
engelleyecek fiziksel veya bilissel bir kisitliligin varligi arastirilmalidir.

Webster (2009) makalesinde; Ingiltere’de hemsirelerin, yemekte  gereksinimi
olan hastalara gereken yardimi saglamak icin gereksinim duyulan yardim diizeyini
belirleyerek yemek menil kartlarin1  kirmizi nokta ile isaretlediklerini ve bu hastalarin
yemeklerinin ~ kirmizi tepsi iginde servis edildigini ifade etmistir. Boylece klinik
hemsirelerinin, yemekleri kirmizi tepsi ile servis edilen hastalarin yemeklerini yakindan
gozledikleri ve ihtiya¢ duyduklari gerekli yardimi sagladiklarini belirtmistir. Yemekte
yardima gereksinimi olan hastalara gereken bu destek diger iilkelerde hemsireler,
hemsirelerin sayica yetersiz oldugu durumlarda goniilliiler ya da hasta bakicilar tarafindan
saglanirken iilkemizde cogunlukla hasta yakinlari tarafindan saglanmaktadir.

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde antropometri
Antropometrik veriler yasli hastalarin saglik durumlari hakkinda genel bilgi sunarlar.
Beslenme degerlendirmesinde antropometrik lgiimler; boy, kilo, deri kivrim kalinligi, {ist
kol ¢evresi, bacak g¢evresi, bel cevresi ve kalga gevresi Ol¢limleridir. Fakat yaslilarda bu
Olglimlerin yapilmasinda bazi sorunlar da yasanabilmektedir. Bu nedenle immobil ve
kifozu olan hastalarda diz yiiksekliginin 6l¢iilmesi ve boyun tahmin edilmesi yararlidir
(Chumlea ve dig. 1985).

Beden Kitle Indeksi (BKI):Boy, agirlik ve BKI (beden kitle indeksi) beslenme
degerlendirmesinde sik kullanilan antropometrik yontemlerdendir. Viicut agirligi pahali
olmayan ve ¢abuk elde edilebilen, bireylerin protein ve yag depolarinin gostergesi olan
fiziksel bir oOlgtimdir. Amella (1998) NICHE protokoliinde; yaslilarda kilo
degerlendirmesini 5. Yasamsal bulgu olarak nitelendirmis ve kilo degisikliklerinin yash

sagligr ile yakindan iliskili oldugunu ifade etmistir. Kilo 6l¢iimii ile; hastanin BKI
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hesaplanabilmekte ve viicut agirligi degisimleri erken donemde farkedilerek beslenme

problemleri belirlenebilmektedir.

Cizelge 1.4. BKI degerlendirme kriterleri

BKIi (kg/m2) Degerlendirme
18.5 alt1 Zayif
18.5-24.9 Normal
25.0-29.9 Hafi f sisman
30.0-39.9 Sisman

40 ve lizeri Asirt sisman

Kaynak: WHO 2014.

BKI hastalik ve 6liim riski yoniinden iyi bir belitleyicidir. BK{ ile liimler arasinda
U seklinde bir iligski vardir. Tiiberkiiloz, obstriiktif akciger hastaligi, mide ve akciger
kanserinde diisik BKI 6liime neden olmakta, kardiovaskiiler hastaliklar, diabet ve
metabolik hastaliklarla yiiksek BKI arasinda énemli iliski bulunmaktadir. BKi 70 yastan
sonra azalmaya baglamaktadir (Bagc1 Bosi 2003).

BKi protein enerji malnutrisyonu (PEM)’nun ve sismanligin degerlendirilmesi
amactyla kullanilan ve toplam viicut yag: ile korelasyon gosteren bir yontemdir. BKI
degerlerinin “normal” sinirlarda olmasi istenilen hedeftir. Yetiskinlerde ve 60-69 yas
grubunda malniitrisyonun degerlendirilmesinde BKI i¢in &nerilen kesim noktas1 18,5'in
altidir. Ust deger ise 27 kg/m2’ye kadar normal, 30 ve iizeri sisman olarak olarak kabul
edilmektedir (Cizelge 1.4). Yetmis yas ve lizerindeki yaslilarda BKI degerlendirmesi ile
birlikte bireysel degerlendirme de yapilmalidir. Yaghlarin yataga bagimli olmasi, yasa
bagl kifoz olugmasi durumlarinda BKI degerlendirmesi yerine boy uzunlugu igin “diz
boyu ol¢limii”, viicut agirlig yerine de “iist kol ¢evresi”, “baldir ¢evresi” ve “subskapular
deri kivrim karmligr” 6l¢timlerinin kullanilmasi 6nerilmektedir (Bage1 Bosi 2003, BAPEN
2003, Aslan 2008, Schueren ve dig. 2013Db).

Laboratuar bulgulari: Niitrisyonel durumun degerlendirilmesinde en sik kullanilan
parametre albiimindir. Farkli gruplarda beslenme ile yakin iligkisi gosterilmistir (Corti ve
dig.1994). Ancak beslenmede yarilanma omrii 21 giindiir ve serum albiimin diizeyi
inflamatuar durumlardan etkilenmektedir. Yas ve hepatik-renal fonksiyon bozukluklar
serum albiimin diizeyini distrir (Sullivan 2001). Ozellikle hastanedeki hastalarda
azalmis serum albiimin diizeyi nadiren yetersiz beslenme durumu ile iliskilidir. Bu
nedenle malniitrisyonu tam olarak yansitmamaktadir (Schueren ve dig. 2013b). Hastanede

yatan yasli hastalarda kilo kaybi ve antropometrik veriler hayati tehdit eden
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komplikasyonlar agisindan albiimine gore daha giiclii bir korelasyon gosterir (Sullivan ve
dig. 2002).

Daha kisa yar1 omiirlii proteinler pre-albiimin(transtiretin-iki giin) ve transferrin
(yedi giin) dir. Prealbiimin yakin donemdeki besin alimini1 daha dogru olarak yansitmakla
birlikte nutrisyonel durumun iyi bir gostergesi degildir. Bu nedenle bu testler tam bir
nutrisyonel degerlendirmede nadiren kullanilir (Ferrie ve Allman-Farinelli 2013, Schueren
ve dig. 2013b).

Beslenme durumunun degerlendirmesinde gelistirilmis o6l¢ciim araglarin
kullanilmasi: Cogu zaman kilo 6l¢iimii, BKI (beden kitle indeksi) hesaplamasit gibi
yontemler beslenme degerlendirmesinde tek bagina yeterli olamamaktadir. Yaglilarin
BK1 sonuglar1 kilolu yada obezite diizeyinde olsa bile protein yetersizligi, kas kitlesinde
kayiplar nedeniyle sarkopeni siklikla goriilmekte ve bu durum yaghlarin diiskiinliigiinii
arttirarak  post operatif koplikasyonlarin daha sik ortaya ¢ikmasimna neden olmaktadir
(Freebody 1998). Diinyada pek c¢ok beslenme degerlendirme araci gelistirilmis (Jones
2002, Green ve Watson 2005) olup, bazilari Tirkgeye uyarlanmigtir. Uluslararasi
kullanim1 yaygin, Tiirkceye uyarlanmig ve klinikte yatarak tedavi goren hastalara
uygulanabilen, hemsirelerin de kolayca uygulayabilecegi degerlendirme araglari: Subjektif
Global Degerlendirme, Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MND) aract ve NRS 2002 dir.
ESPEN klinik niitrisyon degerlendirmesinde NRS 2002 ve yasli hastalarda ise MND
aracin1 onermektedir (Kondrup 2003). Beslenme degerlendirme araglarinin uygulanmasi
malnutrisyon/riski durumunda yol gosterici olmaktadir. Eger beslenme degerlendirmesinde
malnutrisyon ya da malnutrisyon riski sonucuna ulasilmis ise yasli hastanin yakindan
izlenmesi gerekir, 6zel diyet uygulanmasina veya beslenme destegine ihtiya¢ duyabilir.
1.2.2.2. Tamlama, hemsirelik girisimlerini planlama ve uygulama

Beslenme degerlendirme yontemleri kullanilarak yapilan degerlendirmeden sonra
hemsireler hastalarin sorunlarmmi ifade edecek uygun hemsirelik tanilarmmi koyarlar.
Yetersiz beslenmede yasli hastalarin beslenmelerine yonelik Kuzey Amerika Hemsirelik
Tanilar1 Birligi- NANDA (North America Nursing Diagnosis Association )’da yer alan
baslica ¢  tani;  “kendi kendini beslemede  etkisizlik”,  “beslenmede
yetersizlik:gereksinimden az beslenme” ve “yutmada bozulma” tanilaridir. Hemsireler
yemek zamani geldiginde hastay1 yemege hazirlar. Hastanede yatan yasli hastalarin istahla
ve yeterli yemek yiyebilmeleri i¢in yemege hazirlanmalar1 ve tesvik edilmeleri gerekir.
Aktivite bagimsizlig1 olan hastalar genellikle yemek icin kendileri hazirlanabilmektedir.

Aktivitesi kisith hastalar ise yemege hazirlanmak ve yemek yemek i¢in baskalarinin
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yardimina ihtiya¢ duyarlar. Her diizeyde bir bagkasinin yardimina ihtiya¢ duyan hastanin
yemek yeme aktivitesinden hemsire sorumludur ve gerekli destegi saglamalidir. Hemsire,
aktivitesi sinirli hastalara yonelik uygulamalarini “kendi kendine beslenmede etkisizlik”
tanisi ¢ercevesinde yapar. Yemege hazirlikta yasl hastanin agiz ve viicut hijyeni saglanir,
bosaltim ihtiyaci karsilanir, hasta odasi temiz ve diizenli tutulur. Hastada agri, bulanti
gibi rahatsizlik veren sorunlar yemek oOncesinde kontrol altina alinir. Eger varsa dis
protezini yemekten once takmasi saglanir. Yemek servis edilmeden once hastaya uygun
pozisyon verilir (yatak kenarina oturma, yatak i¢i dik oturma yada yar1 oturur pozisyon),
gozlikk, kulaklik vb. arag/cihaz kullaniyorsa bunlari takmasi saglanir. Yemek saatinde
zorunlu degil ise hastaya herhangi bir girisim uygulanmaz, hasta baska bir isle mesgul
edilmez. Hastanin agzindaki kot tatlari azaltmak amaciyla yemekten 6nce ve sonra agiz
bakimi verilir. Istahsizlik sorunu olan hastalar ise besleyici degeri yiiksek, sindirimi kolay
besinlerle sik sik beslenir(Carpenito-Moyet 2010).

Hemsireler diger saglik personeli ile birlikte hastalarin a¢ kalma siirelerini iyi
planlar. Beslenmenin  bakimin kalite géstergesi oldugu unutulmamalidir. Ayrica her
Klinikte hemsirelere yash hastalarin beslenmelerine yonelik egitim yapilmali ve 6zel

beslenme hemsiresi gorevlendirilmelidir(Jefferies 2011).
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2. AMAC

Bu arastirma;  Ortopedi servisinde, cerrahi tedavi amaciyla yatirilan  yash
hastalarin servise kabulde ve taburculuk dncesinde beslenme durumlarini degerlendirmek,
serviste yattiklar1 siire iginde agiz yoluyla beslenme durumlarini ve agiz yoluyla
beslenmeyi etkileyen faktorleri belirlemek, hemsirelerin, yasli hastalarin beslenmesine

yonelik yaklagimlarini degerlendirmek amaciyla planlanmistir.
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3. YONTEM

3.1. Arastirmanmin Tipi

Bu arastirma ortopedi servisinde yatan yasghlarin agiz yolu ile beslenmesini
etkileyen faktorler ve hemsirelik girisimlerinin degerlendirilmesi i¢in yapilmis kesitsel tip
bir arastirmadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Kocaeli Universitesi, Kocaeli Tip Fakiiltesi hastanesinin ortopedi
servisinde 11 Subat 2013- 30 Aralik 2013 tarihleri arasinda yapilmistir. Kocaeli
Universitesi, Kocaeli Tip Fakiiltesi hastanesi tam tesekkiillii egitim ve arastirma
hastanesidir. Hastane polikliniklerinde glinde ortalama 2000 kisiye hizmet verilmektedir.
Hastane dahili ve cerrahi birimlerden olusur ve toplam 700 yatak kapasitesine sahiptir.
Hastanede 40 yatak kapasiteli bir ortopedi servisi bulunmaktadir. Hasta odalari iki
kisiliktir ve banyo ile tuvaleti iginde bulunmaktadir. Ortopedide besi tam zamanli, iksi
yar1 zamanli olmak {izere yedi uzman hekim, dokuz asistan hekim, oniki hemsire gorev
yapmaktadir. Ortopedi servisinde 08.00-16.00 vardiyasinda biri sorumlu hemsire olmak
tizere, dort hemsire, 16.00-24.00 vardiyasinda ii¢ hemsire, 24.00-08.00 vardiyasinda ise iki
hemsire hastalara bakim vermektedir.

Hastanede ve Ortopedi Servisinde Yemeklerin Sunumu

Hastanede Cizelge 3.1°de yer aldig1 gibi sabah 06.30-07.00 arasi kahvalti, 10.00-
10.30 aras1 kusluk(ara 6giin), 11.30- 12.30 aras1 6gle yemegi, 14.30-15.00 aras1 ikindi (ara
6giin), 17.30-18.00 aras1 aksam yemegi sunulmaktadir. Hastalarin yemek istemi giinliik
olarak doktor direktifi dogrultusunda hemsire tarafindan R2 Normal, R2 diyabetik, R3
normal, R3 diyabetik ve R3 tuzsuz olarak bilgisayar iizerinden yapilmaktadir. Hastanede
toplam {i¢ diyetisyen bulunmakta ve servislere ancak Kkonsiiltasyon istendiginde
gelmektedir. Ogiinlerde yemek servisi bilgisayar iizerinden yapilan istemler dogrultusunda
yemek sirketi elemanlarinca yapilmaktadir. Hasta servise yeni kabul edilmisse ya da o giin
operasyon giinii ise hastalara yemek servis edilmemektedir. Yemekler yemek sirketi
tarafindan hastane mutfaginda (Bodrum 1. Kat) tabaklara konularak servislere kapali
tepsiler icinde getirilmekte ve hasta diyet listeleri dogrultusunda sirket elemani tarafindan
servis edilmektedir. Yemekler hastalara segeneksiz monii olarak sunulmaktadir. Ogle
Ogiiniinde yer alan diyet yemekleri moniisii aksam o6gliniinde tekrar verilmekte, aksam

ogliniinde verilen normal yemek moniisii ise ertesi giin Ogle oOglniinde  tekrar
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verilmektedir. R2 normal ve diyabetik yemekler corba, muhallebi ve yogurttan

olusmaktadir.

Cizelge 3.1. Ortopedi klinigi yemek servisi bilgileri

Ogiinler ve saatleri

Diyet Tiiril —553057.00  1000-1030  11.30-1230  14.30-1500  17.30-18.00 _ 20.00-20.30

Kahvalti Kusluk Ogle yemegi Ikindi Aksam Gece
(ara 6giin) (ara 0giin) yemegi (ara 0giin)
R3 normal X X X
R3 diyabetik X X X X X X
R3 tuzsuz X X X
R3 KBY X X X
R2 normal X X X
R2 diyabetik X X X

Ortopedi kliniginde pre operatif hazirlikta hastalarin gece 24.00 ten sonra agizdan
besin ve sivi alimlar1 yasaklanmakta fakat bu hastalara saat 18.00’den sonra yemek ya da
ara 0giin verilmemektedir. Preoperatif a¢ birakilan hastalarin operasyona alinmalar1 ertesi
giin 6gleden sonrayr hatta aksam saatlerini bulabilmektedir. Hastalarin durumlarma gore
operasyondan sonra hastalar ameliyathaneden ya dogrudan ortopedi servisine getirilmekte
ya da cerrahi yogun bakim iinitesine yatirilmakta, durumlar stabillestikten sonra ortopedi
servisine getirilmektedir. Hasta servise geldikten sonra, hemsire tarafindan genel durum
degerlendirmesi yapilarak, bilinci acik hastalara dort saat sonra agizdan almaya
baslayabilecekleri, once su ile baslamalar1 gerektigi, problem yoksa ¢orba icebilecekleri,
corbay1 tolere edebilirlerse sonraki O6giin saatinde normal yemeklerini yiyebilecekleri
aciklanmaktadir. Post-operatif ilk kez yiyecegi yemegin saati 6&lin saatleri disinda ise ya
da o 6giinde ¢orba gibi sulu yemek yoksa hasta yakinlar1 bu yiyecekleri disaridan kendi
imkanlar1 ile temin etmek zorunda kalmaktadir. Aktiviteleri kisitli olan hastalarin
yanlarinda mutlaka refakatci bulundurmalari istenmekte, hastalarin yemege hazirlanmasin

ve yemeklerini yedirilme gorevini refakatgiler yapmaktadir.

3.3 Arastirmanin Evreni ve Ornek Secimi
Aragtirmanin  Evrenini Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi
servisinde yatan, 60 yas ve {istii, bilinci agik, oryante, iletisim kurulabilen, elektif cerrahi

uygulanan, serviste en az bes giin yatirilan, agiz yolu ile beslenmeleri tibbi olarak 72
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saatten fazla engellenmeyen hastalar olusturmaktadir. Ortopedi kliniginin ve bu klinikte
yatan hastalarin segilmesinin nedeni cerrahi girisim gerektiren tibbi tanilarin sindirim
sistemi ve metabolizmay1 dogrudan etkilememesi ve cerrahi girisim geciren yasli hasta
sayisinin yiiksek olmasidir.

Ortopedi servisinde her yas gurubundan hasta tedavi edilmekle birlikte genellikle
60 yas lizeri hasta sayis1 haftada 3-10 arasinda degismektedir. Bu serviste cerrahi girisim
uygulanarak tedavi goren hasta sayis1 2012 yilinda 326 dir. Kayitlarda evrene ait kesin
say1 yer almamakla birlikte arastirmaya dahil etme kriterlerine uyan yasli hasta sayisi
yaklagik 250 olarak belirlenmis, Orneklem sayis1 6rneklem ve giic analizi hesaplama (PS-
power and sample size calculation software) programinda %95 giiven araliginda
hesaplanarak 152 olarak belirlendi.

Arastirmaya 11 Subat 2013- 30 Aralik 2013 tarihleri arasina ortopedi servisinde
cerrahi girisim uygulanan, 60 yas istii, bilinci agik (Glasgow Koma Skalasi-GKS puani 15
olan), oryante, iletisim kurulabilen, ortopedide en az bes giin yatirilan, agiz yoluyla
beslenmeleri tibbi olarak 36 saatten fazla kisitlanmamis, goniillii 161 hasta dahil edilmis
olup ti¢ hasta post-operatif donemde 24 saatten fazla yogun bakim servisinde kaldigi igin,
bir hasta post operatif donemde 24 saatten fazla agiz yoluyla besin ve sivi alamadigindan,
iki hasta post-operatif donemde hayatini kaybettigi i¢in arastirmadan ¢ikartilmig, sonugta
155 hasta arastirma &rnegini olusturdu. Ayrica ayni tarihler arasinda Kocaeli Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi kliniginde en az ii¢ aydir hizmet veren 12 hemsire

goniillii olarak arastirmaya dahil edildi.

3.4. Arastirmada Kullanilan Arag- geregler

Veriler arastirmaci tarafindan literatiir taramasi1 sonucunda belirlenen skalalar ve
olusturulan veri toplama formlar1 araciligi ile hastalar ve hemsirelerden 11 Subat 2013- 30
Aralik 2013 tarileri arasinda goézlem, goriisme, kayitlarinin incelenmesi, fizik muayene ve
Ol¢timler sonucunda toplanmistir. Yasl hastalarin cerrahi tedavi amaciyla ortopedi
servisine kabulinde ve taburculuk Oncesinde beslenme durumlarmi degerlendirmek
amaciyla  “Mini Niitrisyonel Degerlendirme-MND 6lgegi” ve “Beslenme ile ilgili
labaraturvar bulgular1 kayit formu” (Ek 2), hastalarin klinikte yattiklar1 siire iginde agiz
yoluyla beslenme durumlarini ve agiz yoluyla beslenmeyi etkileyen faktorleri belirlemek
icin aragtirmaci tarafindan gelistirilen “Genel saglik ve beslenme oOzellikleri kayit
formu”(EK 3), yatista depresyon durumlarini degerlendirmek igin “Yesavage Geriatrik

Depresyon Olgegi Kisa Formu —YGDO (Ek 1), hemsirelerin, yasli hastalarin beslenmesine
22



yonelik yaklagimlarini degerlendirmek amaciyla aragtimaci tarafindan gelistirilen soru
formu(EK 5) olmak iizere toplam bes veri toplama araci kullanilmistir.

3.4.1. YGDO: YGDO yash hastalarin duygusal durumlarmni belirlemek i¢in 1983
yilinda Yesavage ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir. 1991 yilinda ise kullanim
kolaylig1 agisindan Burke ve arkadaslar tarafindan 15 soruluk kisa formun gegerliligi ve
giivenilirligi yapilmistir. YGDO hizli ve kolay uygulanabilir bir tarama testidir. YGDO’nin
Turkiye'deki gegerlilik ve giivenilirligi Ertan ve Eker tarafindan 30'u depresyonlu 276
hasta tizerinde 2000 yilinda yapilmis ve Tiirkiye'deki depresyon taramasinda
kullanilmasinda giivenilir oldugu saptanmistir(Oner 2012almt1). Olgekten toplam >6 puan
toplanmasi depresyon tanisi i¢in anlamli kabul edilmektedir (Yesavage ve dig. 1983,
Kurlowicz ve Greenberg 2007, Oner 2012).

3.4.2. MND Skalasi: Malniitrisyonun erken tanisinda, beslenme risk taramasinin
yapilmas1 Oonem tasimaktadir. Yasl bireylerin beslenme durumlarini degerlendirmede
gecerlilik giivenilirligi yliksek ve en yaygin kullanilan 6l¢iim aracidir (Kaiser ve dig.
2009, Wikby ve dig. 2008). Nestle tarafindan gelistirilmis ve yine Nestle tarafindan
Tiirk¢e’nin de yer aldigi 28 dile gevrilmistir. Malnutrisyon taramasi amaciyla gelistirilen
Mini Nutrisyonel Tarama Kisa Formu (Mini Nutritional Assessment Short-Form MNA-
SF) ve ileri beslenme degerlendirmesi amaciyla gelistirilen Mini  Nutrisyonel
Degerlendirme-MND (Mini Nutritional Assessment -MNA) formu olmak iizere iki
boliimden olusmaktadir. Birinci bolim (MND-Kisa form)’de; son {i¢ ayda besin alma
durumunda azalma, kilo kaybi, aktivite, psikolojik stres ve akut hastalik sikayeti,
ndropsikolojik problemler ve BKI ile ilgili alt1 soru yer almaktadir. MND-Kisa form ile
yaslilarin beslenme durumu bes dakika gibi kisa bir siirede degerlendirebilmekte ve daha
cok toplumda bagimsiz olarak yasayan yasli bireylerin beslenme taramalarinda
kullanilmaktadir. MND”’ nin ikinci boliimiinde; yasadig yer, ilag kullanimi, deri lezyonu,
0glin sayisi, besin ve sivi tilketimi, yemek yerken yardima ihtiyag duyma durumu, kendi
beslenmesi ve sagligimi algilama durumu, kol ve baldir gevresi Olglimiinii igeren
antropometrik dl¢iimlerle iligkili 12 sorudan olusmaktadir (Ek 2) . Hastanede yatan yaslilar
icin MND’nin tamaminin uygulanmasi Onerilmektedir. Hekim, hemsire ve diyetisyenler
tarafindan rahatlikla uygulanabilen MND’de laboratuvar sonuglarinin yer almamasi
hemsireler tarafindan kullanilirhik diizeyini arttirmaktadir. Yaslinin MND puani1 >24 ise
beslenmesi yeterli olup, malniitrisyon riski ya da malniitrisyonu yoktur. MND puan1 17-
23.5’arasinda ise malniitrisyon riski vardir, yasl hasta takip edilmeli, riske neden olan

faktorler diizeltilmelidir. MND puaninin <17 olmas1 durumunda ise yaslida malniitrisyon
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bulunmaktadir ve hekim-hemsire-diyetisyen isbirligi ile ¢oziilmesi gerekir. Testin en
onemli ozelligi skor 17-23.5 arasindayken, viicut agirlig1 ve serum alblimin diizeylerinde
siddetli degisiklikler olusmadan 6nce malniitrisyon riskini tespit edebilmesi ve hemsirelik
girisimlerinin uygulanabilmesidir (Guigoz, 2006).

3.4.3. Laboratuvar bulgulari kayit formu: Yasl hastalarin beslenme durumunu
hastaneye kabulde ve taburcu olmadan 6nce degerlendirmek amaciyla MND’ye ek olarak
diizenlenmis kayit formudur. Bu forma hastalarin ortopedi servisine kabulde ve taburcu
olmadan 6nce hastane merkez laboratuvarinda 6l¢iilen hemoglobin miktari, lenfosit sayisi,
total protein ve albumin degerleri kaydedilmistir (Fuller, Schaller-Ayers 2000).

3.4.4. Genel saghk ve beslenme o6zellikleri kayit formu: Arastirmaci tarafindan
gelistirilen bu form; “Hastalarin hastaneye yatistaki genel dzellikleri”, “izlem yapilan
Oglinlerde agizdan besin alimi ve etkileyen faktorler”, “Hastanede uygulanan ilaglar,
stvilar, kan iiriinleri ve nutrisyonel tirtinler”, “intra-operatif degerlendirme”, “hastalarin
izlem yapilan 6giinlerde agizdan beslenmesini etkileyen  faktorler”, “hastalarin izlem
yapilan giinlerde agizdan beslenmesini etkileyen faktorler”in giinliik olarak kaydedildigi
6 boliimden olusmaktadir.

Boliim 1 Hastalarin hastaneye yatistaki genel Ozellikleri: Bu bdéliimde yasl
hastalarin demografik ve saglik 6zelliklerini degerlendirmek amaciyla diizenlenmis 24 soru
yer almigtir (Ek 3).

Boliim 2 izlem yapilan 6giinlerde agizdan besin alimi ve etkileyen faktérler: Bu
boliim, pre-op. Ogle ve aksam (hasta klinige kabul edildikten sonra ilk 24 saat i¢inde),
post-op. 1. giin ve post-0p. 3. giin 68le ve aksam 6giinleri olmak iizere toplam 6 6giiniin
kaydedilebilecegi sekilde diizenlenmistir. Hastanede hastaya servis edilen yemeklerin,
hastanin tiikettigi yiyeceklerin, hastanin yemek yerken aldig1 pozisyonun, yemegi kimin,
nasil yedirdiginin, hemsirenin hasta beslenmesindeki roliinlin gozlemlenerek, ayrica
izlenen Oglinlerde  neden yemegini yemedigi / bitirmediginin hastaya sorularak bu
boliime kaydedilmistir.

Boliim 3: Hastalarin ortopedi servisine kabullerinden itibaren taburcu olana kadar
uygulanan ilaglar, sivilar, kan ve kan iiriinleri ve nutrisyonel {iriinler giinliik olarak bu
boliime kaydedilmistir.

Boliim 4: Hastalarin ameliyathanedeki durumlarin1 degerlendirmek amaci ile
uygulanan cerrahi operasyon, anestezi tirii ve siiresi, gelisen intraoperatif
komplikasyonlar, yerlestirilen implant, uygulanan ilaglar, sivilar, kan {rtinleri, enteral

tirtinlere iligkin bilgiler bu boliime kaydedilmistir.
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Boliim 5: Bu bolimde izlem yapilan 6glinlerde hastalarin agizdan beslenmesini
etkileyen faktorler ve hemsirelik yaklagimlar1 yer almaktadir ve secenekli cevaplardan
olusan 22 soru bulunmaktadir. Ik 11 soru hastalarin yemek yeme durumu ve yemek yeme
isteklerini etkileyen faktorlerle, 12-14 no’lu sorular aktivite ve bagimsiz yemek yiyebilme
durumlari, 15-18 no’lu sorular diyet kivami ve hastanin sunulan yemek hakkindaki goriisii,
19-27 no’lu sorular ise hastanin yemek yemesini engelleyici yada  kolaylastirici
uygulamalarla ilgilidir.

Boliim 6: Bu boliimde yer alan sorular; izlem yapilan giinlerdeki biling durumu,
yutma durumu, defekasyonu ve lavman/laksatif uygulamasi, yara, akinti, yara drenaji,
kanama, kirik ya da travma gibi metabolik gereksinimi arttiran saglik sorunlari, agizdan
besin ve sivi alimi kisitlamasi, hastanin beslenmesine yonelik hemsirenin yaklagimi ile
ilgilidir. 1. Soru giinliik biling durumu degerlendirmesidir ve GKS uygulanarak sonucu bu
boliime kaydedilmistir. 2-9 no’lu sorular ile 12-14 no’lu sorular se¢enekli sorular olup
uygun segenek isaretlenmistir. 10-11 no’lu sorular ise saat olarak kaydedilmistir.

3.4.5. Hemsireler icin goriisme formu: Bu form yasli hastalarin beslenmeleri ile
ilgili hemsirelerin bilgilerini, goriislerini, yaklasimlarini belirlemek i¢in diizenlenmistir.
Formda toplam onbes soru yer almakta olup, ilk bes soru ile hemsirelerin demografik
Ozellikleri belirlenmis, yar1 yapilandirilmis agik uglu sorular olan 6-15 no’lu sorularla

hastalarin beslenmeleri ve hemsirelerin rollerine iliskin veri toplanmistir (EK 6).

3.5 Uygulama
3.5.1.0n uygulama

On uygulamada; hastalardan “Genel saglik ve beslenme 6zellikleri kayit formu
boliim 2, boliim 5 ve boliim 6” da yer alan verilerin hastalarin yatisindan itibaren taburcu
olana kadar her giin 6gle ve aksam Ogiinleri esnasinda toplanmasi planlanarak ilgili
arastirmanin uygulama tarihinden 6nce 6-24 ocak 2013 tarihleri arasinda arastirmanin
yapilmasi planlanan ortopedi kliniginde tedavi goren 60 yas {izeri, 4’1 femur fraktiirii, 3’
diz protezi, 3’diyabetik ayak ve 1 kosartroz tanist almis toplam 11 hastada uygulanan 6n
uygulama sonucunda gerekli degisiklikler yapilmistir. Yatis siireleri ve elde edilen
verilerin homojenligi diisiiniildiiglinde yeme durumlarinin ameliyat 6ncesi 1 giin 6gle ve
aksam yemegi olmak iizere iki 6glin, ameliyat sonras1 1. ve 3. giinlerde 6gle ve aksam
olmak iizere 4 6giin, toplamda 6 izlem {izerinden yapilmasina karar verilmistir. Cilinki
Ortopedi servisinde elektif cerrahi girisim uygulanacak yash hastalar genellikle

operasyondan 1 ya da 2 giin once servise kabul edilmekte ve postoperatif 4.-5. Giinde
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taburcu edilmektedir. Fraktiirii olan hastalar ise operasyon yapilana kadar 3-6 giin kadar
yatirilmaktadir. On uygulama sonucunda fraktiirii olan hastalarin preoperatif yeme
durumlar1  giinler arasinda benzerlik gostermisti.  On uygulama yapilmis hastalar
arastirmaya dahil edilmemistir.

Hemsireler igin  goriisme formunun 6n uygulamasi 2-10 Ocak 2013 tarihleri
arasinda, daha oOnce ortopedi kliniginde gorev yapmis, sonra baska kliniklerde
gorevlendirilmis dort hemsire ile yiiz yiize bireysel goriisme teknigi kullanilarak
yapilmistir. On uygulama sonrasinda formda yer almayan beslenme konusu ile ilgili
hemsirelerin yasal sorumluluklar ile ilgili soru 15. soru olarak eklenmistir (Ek 6). On
uygulama yapilmis hemsireler arastirmaya dahil edilmemistir.
3.5.2.Uygulama
Her sabah 10.30’da servise gidildi. Sevise yatan hastalara 6n degerlendirme yapilarak,
kriterleri saglayan ve bilgilendirme sonucu arastirmaya katilmayi kabul eden hastalar
arastirma kapsamia alindi. [k olarak, hastanin tanitic1 dzellikleri ve genel saglik durumu
hakkindaki veriler yiiz yiize goriisme teknigi ile topland1 ve “Genel saglik ve beslenme
ozellikleri kayit formu boliim 17e (EK 3 ) kaydedildi. Daha sonra hasta yatigindan sonra ilk
24 saat i¢inde depresyon durumunu belirlemek i¢in YGDO (Ek 1), Beslenme durumunu
belirlemek i¢in ise MND uyguland1 (EK 2). MND’de yer alan antropometrik l¢iimler
aragtirmaci tarafindan olgiilerek kaydedildi. Ugiincii olarak hasta dosyasinda yer alan,
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi merkez laboratuari tarafindan 6lgiilen, beslenme ile
ilgili labaratuvar sonuglari ‘“Laboratuvar bulgular1 kayit formu (Ek 2)” na kaydedildi.
Ddérdiincii olarak ameliyat 6ncesi, 1. giin, amaliyat sonrasi 1. 3. giinlerde hastalarin 6gle ve
aksam yemekleri gézlenerek Genel saglik ve beslenme 6zellikleri kayit formu boliim 2’
ye, yine ayni Ogiinlerde yemek yemeyi etkileyen faktorler ve hemsirelerin yaklagimlar
gozlem ve goriigme sonras1 degerlendirilerek ayni formda yer alan bolim 5’e kaydedildi.
Ogiinlerde agizdan besin alimi durumu, etkileyen risk faktodrleri, hastanin yedigi yemek
mikrar1 gozlendi ve kayit altina alindi. Verilen yemeklerin iicte ikisinden azimi yiyen
hastalara neden yemedikleri soruldu ve gozlem formuna yanitlar kayit edildi. Besinci
olarak hastalarin tibbi tedavi ile ilgili bilgileri hemsire kayitlarindan elde edilerek “Genel
saglik ve beslenme ozellikleri kayit formu boliim 3”’e, yatistan itibaren taburcu olana kadar
giinliik olarak kaydedildi. Altinci olarak hastanin ameliyata ait bilgileri, ameliyat giiniinde
hasta ameliyattan geldikten sonra ameliyathanede kullanilan formlardan elde edilerek

“Genel saglik ve beslenme 6zellikleri kayit formu boliim 4”e kaydedildi. Yedinci olarak
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Cizim:3.1.Uygulama Akis Semasi

| Hastalarin ortopedi servisine kabulii

J

Preoperatif 11k giin saat 10.30-11.30

*Tanigma
*Kriterleri saglayan hastalarin arastirma kapsamina alinmasi
*Calisma hakkinda bilgi verme ve yazili izin alma
*Genel saglik ve beslenme 6zellikleri kayit formu boliim 1 deki verilerin toplanmast
*Yesavage Geriatrik Depresyon Olgegi (YGDO) Kisa Formunun uygulanmasi
*Gerekli Ol¢iimlerin yapilarak MND’nin degerlendirilmesi
*Pre-operatif laboratuar sonuglarinin kaydedilmesi

1.izlem (preop 6gle 6giinii) saat 11.30-12.30
*Genel saglik ve beslenme 6zellikleri kayit formu béliim 2 ve bdliim 5 te yer alan verilerin toplanmasi

J

2.1zlem (preop aksam o6giinii) saat 17.00-18.00

*Genel saglik ve beslenme 6zellikleri kayit formu boliim 2, 3,5 ve 6’daki verilerin toplanmast

J

Operasyon giinii aksam
*Hasta dosyasinda yer alan intraoperatif doneme ait verilerin “Genel saglik ve beslenme 6zellikleri kayit

formu boliim 4” e kaydedilmesi

Postoperatif 1. giin
*Yogun bakimdan gelen hastalarin intraoperatif doneme ait verilerinin “Genel saglik ve beslenme
ozellikleri kayit formu bolim 4’e kaydedilmesi
3.izlem (postop 1. giin 6gle 6giinii) saat 11.30-12.30

*Genel saglik ve beslenme 6zellikleri kayit formu boliim 2 ve 5’ te yer alan verilerin toplanmasi

J

4.Izlem ( postopl.giin aksam 6giinii) saat 17.00-18.00
*Genel saglik ve beslenme 6zellikleri kayit formu bolim 2, 3,5 ve 6’daki verilerin toplanmast

J

5.1zlem (postop3.giin 6gle 6Fiinii) saat 11.30-12.30

*Genel saglik ve beslenme 6zellikleri kayit formu boliim 2 ve 5°teki verilerin toplanmasi

J

6.Izlem ( postop3.giin aksam 6giinii) saat 17.00-18.00

*Genel saglik ve beslenme 6zellikleri kayit formu bolim 2, 3,5 ve 6’daki verilerin toplanmast

J

Taburcu olmadan 6nce son veri toplama
*Genel saglik ve beslenme 6zellikleri kayit formu bdliim 1 deki verilerin toplanmasi

*Gerekli olgiimlerin yapilarak MND’nin degerlendirilmesi
*Pre-operatif laboratuar sonuglarinin kaydedilmesi
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hastalarin taburcu olmasmna karar verildigi giin MND ve Laboratuvar bulgular ile
beslenme durumlart degerlendirildi. Son olarak 155 hastaya ulasildiktan sonra, servite en
az li¢ ay siireyle calisan 12 hemsire ile ylizyiize bireysel goriisme yapilarak elde edilen

veriler hemsireler i¢in olusturulan gériisme formuna kaydedildi (EK 6).

3.6. Etik Boyut

Kocaeli Universitesi, Kocaeli tip fakiiltesi hastanesi ortopedi kliniginde yapilmasi
planlanan bu arastirma igin  9.10.2012 tarihinde Kocaeli Universitesi etik kurul izni,
hastane yonetiminden 3.12.12 tarihli bagvuru ile de uygulama izni alinmistir. Aragtirma
kriterlerine uyan hastalardan ve hemsirelerden yazili ve sozlii bilgilendirme sonucunda

yazili onam alinmustir.

3.7.Veri Analizi

Istatistiksel degerlendirme, SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programi ile
yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile degerlendirildi.
Niimerik degiskenler Ortalama +/- standart sapma ve medyan (25. persantil - 75. persantil)
ve frekans (yiizdelikler) olarak verildi. Once ve sonra arasindaki farkliliklar eslestirilmis t
testi ve Wilcoxon t testi ile degerlendirildi. Degiskenler arasinda  farkliliklarin
belirlenmesinde Pearson kikare, yates kikare, fisher exact kikare ve Monte Carlo kikare
analizleri kullanildi. Alfa=0.05 beta=0.20 olarak hesaplandiginda ¢alismanin power degeri

0.85 olarak bulundu ve p<0.05 istatistiksel olarak énemlilik i¢in yeterli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Arastirmada elde edilen veriler dort boliimde ele alinmastir ;
*Yaglilarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri

*Yagslilarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi ile ilgili veriler
*Yaslilarin agizdan besin tiiketimleri ve bunlar etkileyen faktorler
*Hemsirelerin yasl hastalarin beslenme durumlarina iliskin gortisleri

4.1. Yash Hastalarin Sosyo-Demografik ve Klinik Ozellikleri

Arastirmaya katilan yaglilarin yas ortalamasi 71.64 olup, %65,2’si kadin, %56,1°1

evli, %47,1°1 ilkdgretim mezunu, %56,1°i hastaneye yatmadan once kendi evinde esi ile

birlikte yasamakta, %59,4’1 iicretli bir iste hi¢ calismamis ve %94,8’inin SGK’a bagl bir

saglik glivencesi bulunmaktadir (Cizelge 4.1).
Cizelge 4.1. Yashlarin sosyo-demografik 6zellikleri

Sosyo-demografik 6zellikler Sayi %
60-69 68 43,9
70-79 54 34,8
vas 80-89 31 20,0
90-99 2 1,3
Erkek 54 34,8
Cinsiyet Kadin 101 65,2
Evli 87 56,1
) Bekar 3 1,9
Medeni Durum Dul 65 42,0
Okur-yazar degil 41 26,4
Okur-yazar 22 14,2
Egitim Durumu iIkdgretim mezunu 73 47,1
Lise mezunu 15 9,7
Yuksekdgretim mezunu 2,6
Calisiyor 1,3
Calisma Durumu Emekli 61 39,4
Hi¢c calismamis 92 59,3
Yalniz 21 13,6
Birlikte yasadidi kigiler Esi 87 56,1
Cocuklari 47 30,3
SGK 147 94,8
Saglik glivencesi Yesil kart 7 45
Yurt disi sigortal 1 0,7
Toplam 155 100,0
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Yaslilarin genel saglik ozellikleri degerlendirildiginde (Cizelge 4.2), hastaneye yatis
nedenleri arasinda ilk ti¢ sirayi; dizle ilgili problemler (%35), femur ya da pelvis kirigi
(%21.6) ve Kkoksartroz/total kal¢a protezi (TKP) revizyonu almistir. Son ii¢ ayda
hastaneye yatarak tedavi goren yasli hasta oran1 %21,3 olup, %7,7’si son ii¢ ay i¢inde en
az bir operasyon gecirmistir. Neredeyse biitlin yash hastalarda (%90,3) daha 6nce hekim
tarafindan tanilanmis en az bir kronik hastalik bulunurken, ilk sirada hipertansiyon
(%72,9), ikinci sirada, diyabet (%37,4) yer almistir. YGDS ile yapilan degerlendirmede
yaslilarin %27,1’inde depresyon belirlenmistir. Yash hastalarin %40,6’sinin hastaneye
yatmadan once kronik hastaliklar1 nedeniyle diyeti olup, en sik diyabetik diyet(%22,6) ve
tuz, kolesterol kisitli diyet(%16,8) uygulanmistir(Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Yashlarin genel saglik ve klinik o6zellikleri

Hastaneye yatisla ilgili 6zellikleri Sayi %
Koksartroz/ TKP implant revizyonu 25 16,1
Femur/pelvis fraktlri 34 21,9
Gonartroz/ TDPr. implant revizyonu/meniskis yirtigi 54 35
Hastaneye yatis xertebra fra_\ktUrU/ \(ertebrada kitle 10 6,4
ertebral disk herni/Skolyoz
nedenleri Vertebral implant revizyonu
Diyabetik ayak /PAH nedeniyle amputasyon 14 9,0
Ayak bilegi dejenerasyonu/kitle 6 3,9
Ust ekstremite implant revizyonu/Omuz cuff riiptiiri/ 12 7,7

Ust ekst. Fraktiirli/ El bilegi osteomiyelit

Son 3 ayda Hastanede yatma 33 21,3
Ameliyat olma 12 7,7
Hipertansiyon 113 72,9
Diyabet 58 37,4
KOAH 23 14,8
Kronik Genito-uriner sistem hastaliklar 13 8,4
hastaliklar*
Kanser 13 8,4
GIS hastaliklar 10 6,4
Gegirilmis SVO 8 5,2
Diger hastaliklar** 26 16,8
Kronik hastahgi yok 15 9,7
Depresyon <5 (depresyon yok) 113 72,9
(YGDS puani) 26 (depresyon ) 42 27,1
Normal diyet 92 59,4
Diyabetik diyet 35 22,6
Hastaneye yatmadan Tuz ve kolesterol kisith diyet 26 16,8
onceki diyeti Egzama diyeti 1 0,6
Gut diyeti 1 0,6
Toplam 155 100,0

* Bir hastada daha once tanilanmig birden ¢ok kronik hastalik bulunmaktadir.
**Diger: (Alzehimer, parkinson, demans, migren, epilepsi, gorme kaybi, lenfodem, egzama, gut, hipotiroidi)
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Yaslt hastalara uygulanan anestezi ve cerrahi girisime iliskin veriler Cizelge 4.3’te
yer almaktadir. Yashlarin %52,3’{ine spinal/epidural anestezi, %39,4’iine genel anestezi
uygulanirken, %25,2’sine diz, %19,4’line kalga ameliyat1 yapilarak protez yerlestirilmis ya
da revizyon yapilmis, %12,3’tine femur kirigindan dolayr acgik rediiksiyon internal
fiksasyon (ARIF) uygulanmistir. Yapilan diger ortopedik cerrahi girisimler ise alt
ekstremite amputasyonu (%8,4), vertebra (%7,7) ve omuz operasyonu (%2,6) olmustur.
Ameliyat sirasinda hastalarin %77,4’tinde 250 ml’den daha az, %38.,4’tinde 250-499ml

kanama olurken, %14,2’sinde 500 ml ve daha fazla kanama meydana gelmistir.

Cizelge 4.3. Yasli hastalara uygulanan cerrahi girisim ile ilgili 6zellikler

Cerrahi girigim ile ilgili 6zellikler Sayi %
Spinal/epidural 81 52,2
Anestezi Genel 61 39,4
Lokal-bolgesel 13 8,4
TKP/ TKP* revizyonu 43 27,7
TDPr/ TDPr* revizyonu 52 33,6

Diz artroskopisi 3 1,9

LDI_-|* onarimi / laminektomi/ bel dejenerasyonu 7 4,5

revizyonu

ARIF* 19 12,3

Operasyon Eksternal fiksasyon 1 0,6
Diz Gstl/ alti amputasyon 13 8,4

Ayak biledi implanti 2 1.3

Ayak parmaklari amputasyon 2 1.3

Omuz rotator kas rlptir onarimi/ humerus fraktir 9 5,8

onarimi/ omuz implant gikariimasi

Kitle eksizyonu 4 2,6

<250 120 77,4
intra operatif 250-499 13 8,4
kanama miktari(ml) ~ 500-999 14 91
1000-1499 3 1,9
21500 5 3,2

Toplam 155 100,0

*Kisaltmalar: TKP:Total kal¢a protezi, TDPr:Total diz protezi, LDH:Lomber Disk Hernisi,, ARIF:a¢ik
rediiksiyon internal fiksasyon
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4.2. Yash Hastalarin Ortopedi Servisine Kabulde ve Cikista Beslenme Durumlari

Yaslilarin servise kabulde ilk 24 saat i¢inde ve ¢ikmadan Onceki son 8 saat icinde
beslenme degerlendirmeleri MND 6l¢tim araci ile yapilmis, MND puan ortalamasi; yatista
20.93+4.3 (5.5-27) puan, ¢ikista 17.98+4.6(7-25.5)’dir. MND puani siniflamasina gore,
yasli hastalarin yatista  %45,2°sinde malnutrisyon riski, %19,4’iinde malnutrisyon,
cikistaki degerlendirmede ise %56,1’inde malnutrisyon riski, %34,8’inde malnutrisyon
tespit edilmistir. Servise kabuldeki ve ¢ikistaki MND puanlar1 istatistiksel olarak Kikare
sonucu anlamli (p<0.05) bulunmustur (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Yash hastalarin servise kabuldeki ve ¢ikistaki beslenme degerlendirme
sonuclarinin karsilagtirilmasi

Beslenme Servise kabulde Servisten gikigta
Degerlendirmesi
(MND* puant)

: % : % x P degeri

Normal 55 35,5 14 9,0
(MND puani >23,5)
Malnutrisyon Riski 70 45,2 87 56,1
(MND puani: 17-23,5)
Malnutrisyon 30 19,3 54 34,9
(MND puani <17)

155 100 155 100 57.950 P=0.000

Toplam

*MND;Mini Nutrisyonel Degerlendirme

Yashlarin kabuldeki ve c¢ikistaki  beslenme degerlendirme sonuglari, sosyo-
demografik ozellikleri ile karsilastirlldiginda yast >70 olan hastalarda  kabiilde
malniitrisyon riski %49,4, malniitrisyon %28,7’iken, ¢ikista malniitrisyon riski %44,8,
malniitrisyon %49,4°diir. Yapilan ki-kare testinde yas ile kabuldeki ve ¢ikistaki MND
puanlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Hastalarin
cinsiyeti, medeni durumu ve egitim durumu ile malniitrisyon/malniitrisyon riski arasinda
ise fark, her iki MND sonucunda anlamsiz (p>0.05) bulunmustir. Birlikte yasadigi kisiler
ile MND puanlar1 karsilastirildiginda ise, yatistaki MND puani ile anlamsiz bulunurken
(p>0.05) taburculukta anlamli (p<0.05) bulunmustur (Cizelge: 4.5).
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Cizelge:4.5. Yaslilarin sosyodemografik 6zellikleri ile servise kabuldeki ve ¢ikistaki
beslenme degerlendirme sonuglarinin Karsilastirilmasi

Servise kabulde beslenme durumu

Sosyodemografik )
Malnutrisyon

ozellikler Normal Riski Malnutrisyon ~ Toplam P degeri
n % n % n % n % X2
60-69 36 529 27 397 5 74 68 439
Yas  >70 19 218 43 494 25 287 87 56,1 20.220 p=0.000
Erkek 17 315 23 42,6 14 259 54 348
Cinsiyet  kaqin 38 376 47 465 16 158 101 652 2.344 p=0.31
Medeni  Evli 38 409 40 430 15 161 93 60,0
durum  pgekar /Dul 17 60,0 30 400 15 0,0 62 40,0 3.382 p=0.184
Okur-yazar degil 8 19,5 21 512 12 293 41 26,5
Egitm  okur-yazar 9 409 8 364 5 227 22 142
durumu 5 ve izeri 38 413 41 446 13 141 92 593 8234 p=0.083
Birlikte  Yalniz 8 381 10 476 3 143 21 136
yasadigl  Esj/Cocuklari 47 213 60 489 27 298 134 864 1.215 p=0.612
kisiler
Toplam 55 355 70 452 30 194 155 100
Cikigtaki beslenme durumu
60-69 9 132 48 706 11 162 68 439
Yas s 5 57 39 448 43 494 87 56,1 18.993 p=0.000
Cinsiyet  Erkek 4 74 26 481 24 444 54 348
Kadin 10 99 61 604 30 297 101 652 3.377 p=0.185
Medeni  Evli 9 97 58 624 26 280 93 60,0
durum  pgeyar /Dul 5 81 29 468 28 452 62 40,0 4.879 p=0.087
Okur-yazar degil 1 24 24 585 16 390 41 265
Egiim  okur-yazar 3 136 9 409 10 455 22 1472
durumu - pocviveiizei 10 109 54 587 28 30,4 92 593 5322 p=0.256
Birlikte  Yalniz 4 190 10 476 7 334 21 13,6
yakiﬁ;r:?' Esi/cocuklar 10 75 77 575 47 350 134 86,4 7.223 p=0.032
Toplam 14 90 87 56,1 54 349 155 100

Cizelge 4.6’da yaslh hastalarin genel saglik ve klinik 6zellikleri ile yatista ve ¢ikista
beslenme durumlari karsilastirilmistir. Femur, pelvis, lomber vertebra kirigi veya bacak
amputasyonu nedeniyle hastaneye yatan yaslilarda servise kabulde malniitrisyon riski
%48, malniitrisyon %52 oranlarinda goriiliirken c¢ikista; malniitrisyon riski %32,
malniitrisyon %68 oranlarinda goriilmiis, diger yatis nedenleri ile karsilastirildiginda

aralarindaki fark Ki kare testi sonucunda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.05).
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Cizelge 4.6. Yaslilarin genel saglik ve klinik 6zellikleri ile servise kabuldeki ve
cikistaki beslenme durumlarimin karsilastirilmasi

Servise kabulde beslenme durumu

Genel Saglik Ozellikleri Malnutrisyon
Normal Riski Malnutrisyon Toplam .
n % n % n % n % X2 p degeri
Kalga/ omurga 0 0,0 24 480 26 520 50 323
Hastaneye  kirnig,
yatig amputasyon*
nedenleri  piger 55 524 46 438 4 3,8 105 67,7 66.963 p=0.000
Kronik saglik Var 49 350 63 450 28 20,0 140 90,3
problemi v\ 6 400 7 467 2 133 15 97 0415 p=0.813
Son ¢ ay iginde Var 6 182 13 394 14 424 33 21,3
hastaneye 49 402 52 467 16 13,1 122 78,7 15.374 p=0.000
yatma
Son (g ay iginde Var 1 8,3 7 58,3 4 33,3 12 7,7
ameliyat olma  yqg 54 378 63 441 26 182 143 923 1628 p=0.413
Evdeki diyeti Var 23 365 26 41,3 14 222 63 406
Yok 32 348 44 478 16 174 92 594 0.838 p=0.658
Depresyon Var 6 14,3 20 476 16 38,1 42 27,1
(YGDS>5 puan) v 49 434 50 442 14 124 113 729 17.826 p=0.000
Toplam 55 355 70 452 30 19,4 155 100
Cikistaki beslenme durumu
Kalga/omurga 0 0,0 16 32 34 68 50 32,3
Hastaneye yatis kingi,
nedenleri amputasyon*
Diger* * 14 133 71 67,6 20 19 105 67,7 37.620 P=0.00
Kr.saghk  Var 14 100 79 564 47 33,6 140 90,3
problemi O 00 8 533 7 467 15 97 2.190 p=0.309
Son 3 ay iginde Var 4 12,1 8 242 21 636 33 213
ha;;?;iye Yok 10 82 79 648 33 27 122 787 18.018 p=0.000
Son 3 ay iginde Var 1 83 4 333 7 58,3 12 7,7
ameliyatolma v, 13 91 83 580 47 329 143 92,3 3.185 p=0.195
Depresyon  Var 0 0,0 19 45,2 23 548 42 27,1
(YGDS>5 puan) v 14 124 68 602 31 274 113 72,9 12.985 p=0.002
Hastanede 6zel Var 6 6,7 51 57,3 32 36,0 89 57,4
diyeti Yok 8 12,1 36 545 22 333 66 42,6 1.340 p=0.512
Hastanede ¢oklu Var 11 79 79 56,4 50 35,7 140 90,3
ilag kullanimi ) 3 02 8 533 4 267 15 97 2553 p=0.279
(>3 ¢gesit)
Toplam yatis  5-7 giin 13 143 57 627 21 231 91 587
gunu >7 giin 1 16 30 469 33 516 64 413 17.149 p=0.000
Toplam 14 90 87 561 54 349 155 100

*Diz Ustl/alti alt ekstremite amputasyonu
*Diger: Gonartroz/ TDPr implant revizyonu/menuskis yirtigi, Gist ekstremite implant revizyonu,omuz cuff ripturd, Gst
ekst. fraktiird, el bilegi osteomiyelit, ayak bilegi dejenerasyonu/kitle
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Son {ii¢ ay i¢inde hastaneye yatan 33 hastanin yatista ve c¢ikistaki beslenme
degerlendirmesinde malniitrisyon riski %39,4 ve %24,2, malniitrisyon %42,4 ve %63,6
Goriilmiis, daha once hastaneye Yyatmayan hastalarla karsilastirildiginda aralarindaki
istatistiksel olarak fark anlamli bulunmustur(p<0.05). Depresyonu olan 42 hastada, yatista
malniitrisyon riski  %47,6, malniitrisyon % 38,1 iken, taburculukta malniitrisyon riski
%45,2, malniitrisyon %54,8 bulunmus ve depresyonu olmayan hastalar ile aralarindaki
fark yapilan ki kare testinde, her iki degerlendirmede de istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur(p<0.05). Hastanede yatis siiresinin  beslenme  durumuna  etkisi
degerlendirildiginde yedi giinden uzun siire hastanede yatan 64 hastanin %51,6’sinda
malniitrisyon gelismis ve yapilan ki kare testinde 5-7 giin yatan hastalara gore fark anlamli
bulunmustur(p<0.05). Hastalarda malniitrisyon gelisimine etki edip etmedigi
degerlendirilen bir diger faktdr hastanede uygulanan ilag sayisidir. Ug cesitten fazla ilacin
bir arada kullanimi1 ¢oklu ila¢ kullanimi olarak ifade edilmektedir. Hastalara pre-op.
donemde giinde ortalama 4.57+3,501 ¢esit ilag uygulanirken Post-op donemde giinde
ortalama 6.52+2,549 c¢esit ila¢ uygulanmistir. Hastanede yattigi siire i¢inde giinde g
cesitten fazla ila¢ uygulanan 140 hastanin %56,4’linde malniitrisyon riski, %35,7’sinde
malniitrisyon saptanmistir. {lag sayis1 >3 olanlarla, ilag sayis1 < 3 olan yaslilarda, ¢ikista
malniitrisyon  riski/malniitrisyon  goriilme oranlar1 arasinda anlamli  bir fark
bulunmamistir(p>0.05). Kronik saglik problemi varligi - yoklugu, hastaliga 6zel diyetinin
varligi - yoklugu, son ii¢ ay iginde ameliyat olma- olmama durumu ile yatis ve c¢ikis
beslenme durumlarmin karsilastirilmasinda malniitrisyon riski /malniitrisyon goriilme
oranlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05) (Cizelge 4.6).

Hastalarin yatigta ve taburcu olmadan Once, beslenmeleri ile iligkili yapilan
laboratuvar sonuglarina gore yatista anemisi olan 76 hastada malniitrisyon %30,3,
hipoproteinemisi olan 35 hastada malniitrisyon %34,3 ve hipoalbiiminemisi olan 43
hastada malniitrisyon %39,5 bulunurken, ¢ikista anemisi olan 139 hastada malniitrisyon
%37,4, hipoproteinemisi olan 104 hastada malniitrisyon %42,3 ve hipoalbiiminemisi olan
105 hastada malniitrisyon %45,7 olup, uygulanan ki-kare testinde sonuglar istatistiksel

olarak anlamli (p<0.05) bulunmustur(Cizelge 4.7).
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Cizelge:4.7. Yasli hastalarin yatistaki laboratuvar sonuglar1 ile servise kabuldeki,
cikistaki laboratuvar sonuclart ile ¢ikistaki beslenme durumlarinin karsilagtirilmasi

Servise kabulde beslenme durumu

Hastaneye yatista
laboratuvar sonugclari Malnutrisyon L
Normal Riski Malnutrisyon ~ Toplam P degeri
n % n % n % n % ) G
Normal 38 48,1 34 430 7 89 79 51,0
Hemoglobin (12.2-18.1)
degeri(gr) Anemi 17 22,4 36 47,4 23 30,3 76 49,0 16.557 p=0.000
(<12.2)
Plazma total Normal 52 43,3 50 41,7 18 15,0 120 77,4
protein  (6.4-8.3)
degeri(gr) Hipoproteinemi 3 8,6 20 57,1 12 343 35 22,6 15.872 p=0.000
(<6.4)
Plazma  Normal (3.5-5) 51 455 48 42,9 13 116 112 72,3
alblmin — isoalbiiminemi 4 93 22 512 17 395 43 27,7 24491 p=0.000
degeri(gr) (<3.5)
Toplam 55 355 70 45,2 30 19,4 155 100
Cikistaki laboratuvar Cikigtaki beslenme durumu
sonuglari
Normal 4 25 10 625 2 125 16 10,3
Hemoglobin (12.2-18.1)
degeri(gr) Anemi 10 72 77 554 52 374 139 89,7 7.721 p=0.021
(<12.2)
Plazma total Normal 10 196 31 60,8 10 19,6 51 32,9
protein  (6.4-8.3)
degeri(gr) Hipoproteinemi 4 3,8 56 53,8 44 42,3 104 67,1 14.767 p=0.001
(<6.4)
Plazma Normal (3.5-5) 11 22 33 66 6 12 50 32,3
albimin o albiminemi 3 29 54 514 48 457 105 67,7 26.074 p=0.000
degeri(gn) (<3.5)
Toplam 14 9,0 87 56,1 54 34,9 155 100

Cizelge 4.8’de yash hastalarin ameliyata hazirlik asamasinda, ameliyati siiresince

ve sonrasinda a¢ kalma siireleri, uygulanan anestezi sekli, ameliyat tiirli, ameliyat

esnasinda kanama miktari, yogun bakimda kalma gibi faktorlerin hastanin beslenmesi

tizerindeki etkileri degerlendirilmistir. Femur, pelvis, vertebra ameliyati olan 68 hastada

malniitrisyon oran1 %50, Alt ekstremite diz iistii/ alti amputasyon yapilan onii¢ hastada

ise, %76,9 olup yapilan Ki-kare testinde diz protezi ve diger ameliyat tiirlerine gore

istatistiksel fark anlamli bulunmustur(p<0.05). Hastalarin peri-operatif donemdeki aglik

stireleri degerlendirildiginde; pre-op. aglik siiresi en az yedi en fazla 24 saat olup, ortalama

11,41+3,413 saat, peri-operatif kesintisiz toplam aglik siiresi ise en az 12, en fazla 36 saat,
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Cizelge 4.8. Yaglilarin ameliyatlarina iliskin 6zellikler ile ¢ikistaki beslenme
durumlarinin karsilagtirilmasi

Cikistaki

Ameliyata iligkin beslenme durumu

ozellikler Malnutrisyon Lo
Normal Riski Malnutrisyon Toplam P degeri
n % n % n % n % X2
Femur, pelvis, 4 59 30 441 34 50,0 68 43,9
vertebra ameliyat
Uygulanan Diz protezi 3 6,1 41 83,7 5 10,2 49 31,6
Ameliyat Alt ekstremite 0 00 3 231 10 769 13 84
amputasyonu
Diger 7 28 13 52 5 20 25 16,1 44.527 p=0.000
Uygulanan Genel anestezi 2 3,3 30 492 29 475 61 39,4
anestezi Spinal/ epidural 12 128 57 606 25 266 94 60,6 9.210 p=0.01
Lokal-bolgesel
Anestezi slresi <2 saat 11 10,6 64 615 29 27,9 104 67,1
>2 saat 3 59 23 451 25 490 51 32,9 6.870 p=0.032
Pre-op. aglik <8 saat 3 6,5 29 63 14 30,4 46 29,7
suresi >8 saat 11 10,1 58 532 40 36,7 109 70,3 1.378 p=0.502
Peri-operatif <24 saat 13 14,1 64 69,6 18 19,6 92 594
kesintisizaglk 524 saat 1 16 23 365 36 619 63 406 37.942 p=0.000
suresi
Ameliyatin Var 2 111 9 50,0 7 38,9 18 11,6
ertelenmesi Yok 12 88 78 57,0 47 34,3 137 83,4 0.330 p=0.848
Post-op. 1gece Var 0O 0,0 13 33,3 26 66,7 39 25,2
yogun bakim Yok 14 00 74 638 28 24,1 116 74,8 24.684 p=0.000
intra-operatif <500 14 106 80 606 38 288 132 8572
kanama(ml) >500 0 00 7 304 16 69,6 23 14,8 14.965 p=0.001
Toplam 14 90 87 56,1 54 349 155 100

ortalama 27,79 +11,928 saat bulunmustur. Pre-op. donemde aglik siiresi 8< saat olanlar ile
malniitrisyon goriilmesi arasinda anlamli bir fark bulunmazken, peri-operatif dénemde
kesintisiz aglik siiresinin toplamda 24 saati gegtigi 63 hastada malniitrisyon %61,9 olarak
saptanmis ve yapilan istatistiksel analizde  sonu¢ anlamli bulunmustur(p<0.05).
Uygulanan anestezi ve yogun bakimda kalma ile ilgili degerlendirme sonuglari ise
sOyledir; hastalara genellikle genel, spinal/epidural ya da sinir blogu seklinde anestezi

uygulanmistir. Genel anestezi uygulanan 60 hastada malniitrisyon %47,5 oraninda geligmis
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ve diger yontemler ile karsilastirildiginda sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Anestezi siiresi degerlendirildiginde ise hastalarin %67,1’ine <2 saat anestezi
uygulanmig, >2 saat anestezi uygulanan 51 hastanin %49’unda malniitrisyon gelismis ve
istatistiksel fark anlamli bulunmustur(p<0.05). Ameliyat esnasindaki kanama miktar ile
beslenme durumu karsilastirildiginda 500 ml ve daha fazla kanamasi olan 23 hastanin
%69,6’sinda malniitrisyon gelismis, 500 ml’den az kanamasi olanlarla karsilagtirildiginda
istatistiksel fark anlamli bulunmustur(p<0.05). Ameliyattan sonra bazi hastalar yogun
bakima yatirilmis, yaklasik bir gece (24 saatten az) yogun bakimda kaldiktan sonra servise
nakledilmislerdir. Yogun bakimda tedavi goren 39 hastanin %66,7 sinde taburculukta

malniitrisyon goriilmiis ve istatistiksel fark anlamli bulunmustur(p<0,05) (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.9. Yasl hastalara ortopedi servisinde uygulanan ilaglar ile ¢ikistaki beslenme
durumlarinin karsilagtirilmasi

Cikistaki
beslenme durumu

Malnutrisyon

ilaglar - .
Normal Riski Malnutrisyon ~ Toplam o
SKkik % Skik % Skik % Sayi % X p degeri
H2 reseptér Yok 2 40 2 40 1 20 5 3,2
antagonisti
Var 12 8 85 56,6 53 35,3 150 96,8 2.079 p=0.354
Antibiyotik Yok 1 6,7 5 33,3 9 60 15 9,7
Var 13 9,3 82 58,6 45 32,1 140 90,3 2.623 p=0.269
Analjezik Yok 5 20,8 8 333 11 45,8 24 155
Var 9 6,9 79 60,3 43 32,8 131 84,5 17.591 p=0.000
Antihipertansif Yok 3 58 31 59,6 18 34,6 52 33,5
Var 11 10,7 56 54,4 36 35,0 103 66,5 0.422 p=0.810
insilin Yok 10 10,1 60 60,6 29 29,3 99 63,9
Var 4 71 27 48,2 25 44,6 56 36,1 3.744 P=0.154
Bronkodilator Yok 13 10,3 75 59,5 38 30,2 126 81,3
inhaler
Var 1 34 12 41,4 16 55,2 29 18,7 6.848 p =0.033
Antidepresan Yok 13 9,4 79 56,8 47 33,8 139 89,7
Var 1 63 8 50 7 43,8 16 10,3 0.679 p=0.721
Toplam 14 9,0 87 56,1 54 34,9 155 100
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Beslenmeyi etkileyen bir diger faktor ilag kullanimidir. Yaslh hastalara ortopedi
servisinde yattiklari siire i¢inde en sik uygulanan ila¢ H2 reseptor antagonisti (%96,8) dir.
Bunu siras1 ile antibiyotikler (%90,3), analjezikler (%84,5), ve antihipertansif ilaglar
(%66,5) izlemistir. Cizelge 4.9°da yaslh hastalara ortopedi servisinde uygulanan ilaglar
ile ¢ikistaki beslenme durumlart karsilastirilmis ve analjeziklerde istatistiksel fark

anlamli bulunurken(p<0.05), diger ilag gruplarinda anlamsiz bulunmustur(p>0.05).

4.3. Yash Hastalarin Yemek Tiiketimleri ve Etkileyen Faktorler

Bu béliimde yasli hastalarin hastanede yattiklari siire icinde yemek tiiketimleri ve
bunu etkileyen faktorler yer almaktadir. Her hasta ameliyat oncesi ve sonrasi 6gle ve
aksam Ogiinleri olmak iizere toplam alti &giinde gozlenmistir. Gozlem sonucunda
hastalarin %22,7°si pre-op, %59,7’si PO 1. giinde, %33,9°’u PO 3. giinde 6gle ve aksam

yemeginin yarisindan azin tiikketmistir (Cizim 4.1).

%
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40
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Cizim 4.1. Yash hastalarin gozlenen 6giinlerde yemek tiiketimi

Yash hastalarda gozlenen ogiinlerde yemek tiiketimleri degerlendirilirken ayni
zamanda bunu etkileyen faktorler de degerlendirilmistir.  Hastalarda pre-op. yemek
tiketimini azaltan bes faktor sirasi ile; hastane yemeklerinden hoslanmama (59,9),
yorgunluk (%36,1), ¢igneme giigliigii (35,5), yataga bagimlilik (%32,3) ve yardimla
yemek yeme (%24,5) olurken, PO 1. giinde yataga bagimlilik (%86,5), hastane
yemeklerinden hoslanmama (%64,5), yardimla yemek yeme (%61,3), yorgunluk (%60) ve
istahsizlik (%49,4) olmustur. PO 3. giinde hastane yemeklerinden hoslanmayan (%71,9),
cigneme giicliigii yasayan (%40), konstipasyonu olan (%36,8) hasta oranlar yiikselirken,
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yataga bagimlilik (%42,3), yardimla yemek yeme (%40,3) oranlar1 azalmistir. Toplamda
ise 930 gozlem {lizerinden yapilan degerlendirmede sirasi ile; hastane yemeklerinden
hoslanmama (%63), yataga bagimlilik (%51,4), yardimla yemek yeme (%42), yorgunluk
(%40,8) ve cigneme giigligi (%37,4) ilk 5 siray1r almistir. Bu faktorleri istahsizlik
(%32,5), agrt (%32,3), kaygi (%32), konstipasyon (%30,3) takip etmistir. Beslenmeyi
etkileyen diger faktorlerin orani ise %15’ten daha azdir. Yapilan degerlendirmelerde bir
hastada yemek tiiketimini etkileyen ¢ok sayida faktoriin oldugu tespit edilmistir (Cizim
4.2).

%
90 ] OHastane yemek
80 aVorgumiuk
70 O Cigneme giicliig
60 OYataga bagimhl
50 B Yardimla yemel
40 -+ Oistahsizlik
30 1 EAgn
OKaygi
20 | B Konstipasyon
10 1 @ Yatar pozisyonc
0 -

Cizim 4.2. Yagsl hastalarin gozlenen 6glinlerde yemek tiiketimini etkileyen faktorler

Cizelge 4.10’da yash hastalarin hastanede yemek tiiketimini etkileyen faktorler ile izlenen
oglinlerdeki yemek tiiketimleri karsilagtirilmistir. Yapilan toplam 930 gézlem sonucunda
servis edilen yemekleri hastalarin %20,5°1 yarisini, %39,7’si yarisindan azini tiikketmistir.
Yemek tiiketimini en ¢ok etkileyen faktoriin istahsizlik olmustur. Kaygi, yorgunluk, agr
gibi subjektif faktorler de istah1 azaltarak hastalarin yemek tliketimini azaltirlar. Bu
faktorler hastalarda en sik PO 1. giinde ortaya ¢ikmistir. Tiim izlemler sonucunda istahsiz
hastalarn  %95,4°li, servis edilen yemegin yarisindan azini tiiketirken, orta ve ileri
diizeyde kaygili olan hastalar %64,1, kendilerini orta ve ileri diizeyde yorgun hisseden

hastalarin %61,2’si ve agrisi olan hastalar ise, %58,3’i yemeklerinin yarisindan azini
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tiketmistir. Bu dort faktor hastalarin yemek tiiketimleri ile ayr1 ayr1 karsilastirilmis ve
istatistiksel fark anlamli bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 4.10. Go6zlem yapilan 6giinlerde agizdan besin alimini etkileyen faktorler ve
yemek tiikketimi

Gozlenen 6giinlerde yemek

Yemek yemeyi tiiketimi
etkileyen faktoérler** Cogunu Yarisini  Yarisindan
- yedi yedi azini yedi Toplam _
n=930 n % n % n % n % X2 P degeri
. Yok 367 584 180 28,7 81 12,9 628 67,5
Istahsizlik
Var 3 10 11 36 288 954 302 32,5 1191.883 p=0.000
Yok 357 44,1 183 22,6 270 33,3 810 87,1
Bulanti

Var 13 10,8 8 67 99 82,5 120 12,9 114.447 p=0.000
Yok 357 44,1 176 21,8 276 34,1 809 87,0

Yatar pozisyonda yemek

yeme Var 13 10,7 15 124 93 76,9 121 13,0 89.966 p=0.000
3 Yok 367 417 177 20,1 336 38,2 880 94,6

Defekasyon sikhgini

azaltmak amaciyla yemegi Var 3 6 14 28 33 66 50 54 27.502 p=0.000

reddetme

Yok 318 50,3 136 21,5 178 282 632 68,0
var 52 17,4 55 185 191 64,1 298 32,0 137.422 p=0.000
Yok 303 562 110 20,4 126 23,4 539 58,0
var 67 17,1 81 20,7 243 621 391 420 195734 p=0.000
Yok 299 543 115 20,9 137 249 551 592
var 71 187 76 20,1 232 612 379 40,8 166.642 p=0.000
Yok 350 42,8 166 20,3 302 36,9 818 88,0
var 20 179 25 223 67 59,8 112 120 31.963  p=0.000
Yok 309 49 131 20,8 200 31,7 630 67,7
var 61 21,0 60 20,7 169 583 300 323 84.960  p=0.000
Yok 359 42,6 167 19,8 319 37,9 842 90,5
var 14 159 24 273 50 568 88 95 25276 p=0.000
Inhalasyon yoluyla 02/ flag YOK 348 433 161 20,1 297 371 800 86,0
uygulama var 22 215 30 231 72 554 130 14,0 25584  p=0.000

Yok 259 573 79 175 114 25,2 452 48,6
Var 111 23,2 112 234 255 53,3 478 51,4 138.255 p=0.000
Yok 279 47,9 114 19,6 189 32,5 582 62,6
Var 91 26,1 77 22,1 180 51,7 348 37,4 56.285 p=0.000
Yok 284 43,8 132 204 232 358 648 69,7
Var 86 30,5 59 20,9 137 48,6 282 30,3 21.791 p=0.000
Hastane yemeklerinden Yok 173 50,3 63 18,3 108 31,4 344 37,0
hoslanmama var 197 336 128 21,8 261 445 586 63,0 40,031  p=0,000
Yemek servisi/gesiti ve Yok 329 394 171 20,5 335 40,1 835 89,8

kivamt ile ilgili sorun _
yasama Var 41 432 20 211 34 358 95 10,2 0.329 p=0.848

Kaygi

Yardimla yemek yeme

Yorgunluk

Yutma gugclagu

Agri

Distansiyon

Yataga bagimhilik

Cigneme gugliugi

Konstipasyon

Toplam 370 39,8 191 20,5 369 39,7 930 100

* Yemek yemeyi etkileyen faktérlerin gériilme sikligi sayisi tizerinden degerlendirilmigtir.
**Bir hastada birden ¢ok faktér degerlendirilmigtir.
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Bulant1 besin tiiketimini etkileyen diger oOnemli faktér olmustur. Bulanti gibi
distansiyon ve konstipasyon da yeme isteginde azalmaya ve rahatsizliga yol agmustir.
Bulantis1 olan hastalarin %82,5’1, distansiyonu olanlarin =~ %56,8’1, konstipasyon sorunu
olanlarin ise %48,6’1 servis edilen yemegin yarisindan azimnin tiikketmislerdir. Yapilan ki
kare testinde fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05).

Ortopedi servisinde yatan yasli hastalarin aktivite diizeyleri, yemek yerken aldiklari
pozisyon ve bagimsiz yemek yiyebilme durumlari da yemek yemelerini etkileyen
faktorlerdendir. Hastalarin izlenen dgiinlerde aktivite durumlari degerlendirilmis ve yataga
bagimli hastalarin %53,3’liniin ~ servis edilen yemegin yarisindan azim tlikettikleri
gozlenmistir. Yemek yerken alinan pozisyon degerlendirildiginde; hastalarin %13 iiniin
kendi istekleri ile veya zorunlu olarak yatar pozisyonda yemek yedikleri gozlenmistir.
Yemegini yatar pozisyonda yiyen hastalarin izlenen 6gtinlerde %76,9’unun yemeklerinin
yarisindan azin tiikettikleri gdzlenmistir. Ayrica hastalarin yemek yerken yardima ihtiyag
duymalari  degerlendirilmis, kendisi yemek yiyemeyen hastalar “yardimla yemek
yiyebiliyor” olarak tanimlanmis ve bu hastalarin %62,1°’1  servis edilen yemegin
yarisindan azini tiiketmistir.  Yemek tiiketimini etkileyen bu faktorlerin  analizinde
istatistiksel fark anlamli bulunmustur (p<0,05).

Yemek yemeyi etkileyen diger faktorler ¢igneme ve yutma giigliikkleri ile
inhalasyon yolu ile yapilan uygulamalardir. Yemeklerini ¢ignemede giiglik ¢eken
hastalarin, %51,7’si, yutma gii¢ligii olanlarin %59,8’i ve inhalasyon yoluyla O2/ ilag
uygulanan hastalarin ise % 55,4’1 servis edilen yemegin yarisindan azini tiiketmis, yapilan
analizde istatistiksel fark anlamli bulunmustur(p<0.05).

Ayrica yagh hastalarin %71,9’u hastane yemeklerinden hoslanmadigini, %5,5’i
perioperatif siiregte defekasyona ¢ikmamak i¢in az miktarda ve posasiz yemek yemeye
0zen gosterdigini ifade etmis ve hastane yemeklerinden hoslanmayanlarin % 44,5°1, peri-
operatif siiregte defekasyona ¢ikmak istemeyenlerin  %66°s1 servis edilen yemegin

yarisindan azini tiikketmis ve istatistiksel fark anlamli bulunmustur(p<0.05) (Cizelge 4.10).

4.4. Hasta Beslenmesinde Hemsirelik Yaklasimlari

Bu boliimde hemsirelerle goriisme sonrasi elde edilen veriler yer almaktadir.
Ortopedi servisinde toplam 12 hemsire gérev yapmaktadir ve bu hemsirelerin  %66,7’si
21-30 yas grubunda, %66,7’si kadin, %58,4°1 evli, %75°1 lisans mezunu ve %58,4°1 1-5
yildir ortopedi servisinde ¢aligsmaktadir (Cizelge 4.11).
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Cizelge 4.11. Ortopedi servisinde calisan hemsirelerin 6zellikleri

Hemgirelerin Ozellikleri Sayi %

21-30 8 66,7

Yas 31-40 4 33,3
Toplam 12 100

Cinsiyet Erkek 4 33,3
Kadin 8 66,7

Toplam 12 100

Medeni durum Bel_<ar ° 416
Evli 7 58,4

Toplam 12 100

Hemsgirelik Egitimi Duzeyi Lise 1 8,3
Lisans 9 75,0

Yiksek Lisans 2 16,7

Toplam 12 100

Hastanede galisma 0-1 4 33,3
suresi (yil) 15 2 16,7
5-10 4 33,3

10-15 2 16,7

Toplam 12 100

Ortopedi servisinde 0-1 3 25,0
calisma suresi (yil) 1-5 7 58,4
5-10 1 8,3

10-15 1 8,3

Toplam 12 100

Cizelge 4.12°de hemsirelerle goriisme sonucunda elde edilen ifadeler yer almaktadir. Bu
ifadelere gore hemsirelerin tamami beslenme sorununu, yemek yeme sorunu olarak
yorumlamis ve yemek tiiketimini azaltan faktorlerin farkinda olduklarin1 gostermislerdir.
Hemsirelerin ancak yarisi, yaslilarin, beslenme riski olan hasta grubunda oldugunu
belirtmis, ortopedi servisinde yatan yagli hastalarin yemek yiiketimini en ¢ok etkileyen
faktorleri; sekiz hemsire immobilite, agr1 ve PO genel durum bozuklugu, bes hemsire
cigneme ve yutma giicliigii, dort hemsire biling bozuklugu ve demans gibi biligsel
algilamayi etkileyen problemler ve {i¢ hemsire igtahsizlik olarak bildirmistir.
Hemsirelerin beslenme degerlendirmesi ile ilgili goriisleri alindiginda; hepsi
beslenme degerlendirmesini 6zel olarak yapmadigini ifade etmis, yedi hemsire yemek
sonrasinda ya da giinliilk genel degerlendirme sirasinda hastalara yemeklerini yeme

durumlarimi sordugunu, ii¢ hemsire hasta odasina giris-gikista gézlem yaptigini, iKi
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Cizelge 4.12. Ortopedi servisinde galisan hemsirelerin yasl hastalarin beslenme
durumlari, yasadiklar1 sorunlar ve hemsirelik uygulamalarina iliskin ifadeleri

Yagh hastalarin beslenme
durumlari, yasadiklari
sorunlar ve hemsirelik
uygulamalari

Hemsirelerin Goriisgleri ifadeleri*(n:12)

Beslenme sorunlari

*Hastane yemeklerini begenmeme(9)

*Agizdan besin alimini etkileyen gesitli saglik sorunlarinin varligi(6)
*QOzel bir diyetin varligi ve buna uyum eksikligi(5)

*Yemek istemi ve sunumuna iligkin sorun yasanmasi(7)

*Refakatgi ile ilgili problemler(2)

Beslenme riski olan hasta
gruplar

*Yasllar ve cocuklar(6)

*Kronik hastaligi olan ve 6zel diyet uygulanan hastalar(5)
*Travma, kirik ve ameliyata iligkin problemler (agri, bulanti kusma,
ameliyatin uzun strmesi)(5)

*Sosyo-ekonomik duizeyi disuk/ylksek olanlar(3)

*Koopere olamayan hastalar (depresyon biling bozuklugu vb)(2)

Yasli hastalarin yemek
tiketimini etkileyen faktorler

*Immobilite, agr ve PO genel durum bozuklugu(8)
*Cigneme yutma gucligi(5)

*Biligsel algilamay etkileyen problemler(4)

*Istahsizlik(3)

*HKA uygulamasina bagli sedasyon yada bulanti diger(3)

Beslenme ve yemek
tiketimine yonelik
degerlendirme

*Ozel degerlendirme yapilmiyor(12)

*Sorarak(yemek sonrasinda ya da glinlik genel degerlendirmede) (7)
*Gozlem (Odaya her giris-gikista hastayi, 6giinlerde yemek servisini)(3)
*Belirti bulgular ve lab. sonuglarinin degerlendiriimesi(1)

*Diger(hasta sikayetinden ve ya genel durum bozukluguna bakarak)(2)

Beslenme sorununa ydnelik
uygulanan girisimler

*Hekimle isbirligi(7)

*Diyetine uymasi konusunda bilgilendirme(3)

*Hastanin sevdigi yemeklerin temini konusunda bilgilendirme(5)
*Diger(Nedenini aragtiriyorum, rasyonda degisiklik yapiyorum)(2)

Yemek tuketimini
kolaylastiran etmenler

*Yemek istemlerinin hastane otomasyon sisteminden gunlik yapiimasi(2)

*Refakatgilerin olmasi ve hastalarin yemekleri ile onlarin ilgilenmesi(1)
*hastane icinde Ucretli yemek temini icin yemekhane olmasi(1)

Yemek tiketimini zorlastiran
etmenler

*Yemeklerin kalitesi, ¢esidi ve sunumu ile ilgili yetersizlikler/eksiklikler(7)
*Hareketsizligin, ilaclarin ve bazi hastaliklarin istahsizilik, bulanti ve
konstipasyona neden olmasi(3)

*Ortamdaki kokular ve pencerelerin agilamamasi(1)

*Hastalarin diyetisyen tarafindan degerlendiriimemesi ve
yapilmamasi(1)

igbirligi

Yemek tuketimini
degerlendirmede sureklilik

Var
*Tukettikleri besinleri sorarak degerlendirme(3)
*Sadece ara 6gun izlemi(1)

Yok

*Zaman bulamama(4)

*Hasta sikayetini bildirdiginde degerlendirme (1)

*Diyabet ve hipoalbiminemi gibi 6zel durumlarda degerlendirme(1)

Beslenmede hemsire gérev
ve sorumluluklarinin yasal
boyutu

*Bilinmiyor(10)

*Egitim yapma(1)

*Goérev ve sorumluluklari ifade etme (hastanin gereksinimlerine uygun
kosullar ve beslenmesini saglayarak gerekli durumlarda beslenme
desteginde gorev alir)(1)

*Her bir kategoride birden fazla yanit vardir.
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hemsire hasta sikayetinden ve ya genel durum bozukluguna bakarak ve bir hemsire ise
beslenme ile iligkili olabilecek belirti ve bulgular ile labaratuvar sonucglari ile bu
degerlendirmeyi yaptigini belirtmistir (Cizelge 4.12).

Hemsirelerin goriislerinin alindigi bir diger konu beslenme sorununa yonelik
uygulanan girisimler olmus ve hemsirelerden yedisi hastanin yemegini yemedigini
hekime bildirdigini, iicli diyetine uymasi konusunda hastay1 bilgilendirdigini  ifade
etmistir. Hemsirelerin cogunlugu yemeklerin kalitesi, ¢esidi ve sunumu ile ilgili
yetersizliklerin yemek tiiketimini zorlastirdigini belirtmistir. Hemsirelerin yaris1 hastalarin
yemek tliketimini siirekli olarak degerlendiremediklerini, ¢iinkii is yogunlugundan dolay1
zaman bulamadiklarini, ancak hasta sikayette bulundugunda degerlendirebildiklerini, {i¢
hemsire ise 0giinlerden sonra sorarak degerlendirdigini bildirmistir. Hemsirelerin sekizi
hastalarin beslenmeleri ile ilgili hemsirenin yasal sorumluluklarini bilmediklerini, iki
hemsire ise kismen bildigini ifade etmis, iki hemsire bu konuda goris

bildirmemistir(Cizelge 4.12).
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5.TARTISMA

Bu calismada clde edilen veriler dort boliimde tartigilmustir.

Hastalarin hastaneye kabulde ve taburculuktaki beslenme durumlar

Hastaneye yatiglarinda hastalar1  %45.2’si  malniitrisyon riski altindayken
taburculuk Oncesi bu oran %56.1° e yiikselmistir. Benzer sekilde hastaneye kabiilde
hastalarin %19,4’ii malniitrisyonlu iken taburculuk 6ncesinde bu oran yaklasik iki katina
yiikselmistir (Cizelge 4.4). Murphy ve dig.(2000) ortopedi servisinde yatan yaslilarin
beslenme durumlarint  MND ile degerlendirmis ve % 23’linde malniitrisyon riski,
16’sinda malniitrisyon tespit edildigini rapor etmistir. Calismalar (Kelly 2000, Thomas
2002, Pirlich 2005, Tsang 2008, Giingér 2009, De Oliveira ve Leandro-Merhi  2011)
yaslilarin, hastaneye yatislari sirasinda %30-60 oraninda beslenme yetersizlikleri oldugunu
ve hastanede kaldiklari siire iginde beslenme yetersizliginin ilerledigini gostermektedir.

Arastirmamizda >70 yas hastalarda malniitrisyon sikligi Kabiilde (%28,7) ve
taburculukta (%49,4), 60-69 yas grubuna gore yiiksek bulunmus ve hastanede yatmanin
yasli(>70 yas) hastalarin beslenmesini daha ¢ok arttirdigi tespit edilmistir. Calvo ve
dig.(2012)’de >75 yas hastalarda malniitrisyon sikligin1 <75 yas hastalara gore anlamli
derecede yiiksek bulmustur. Yash hastalarin cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu,
saglik giivencesi, ¢alisma durumu ve birlikte yasadigi kisilerin  yatista ve hastanede
malniitrisyon gelisiminde tek basma etkili olmadigl sonucuna varilmistir (Cizelge:4.5).
Caligmalar (Oliveira ve Leandro-Merhi 2011, Kaiser 2010) kadin ve erkeklerde
malniitrisyonun benzer oldugunu gostermektedir.

Kronik saglik problemleri, depresyon, ¢ok sayida ila¢ kullanma, son 3 ay i¢inde
hastaneye yatma ve ameliyat olma gibi genel saglik ozellikleri malniitrisyon i¢in risk
yaratan durumlardir. Arastirma kapsaminda yer alan hastalarda en sik goriilen kronik
saglik problemlerinin hipertansiyon (%72,9), diyabet (%37,4) ve KOAH (%14,8) oldugu
ve hastaneye yatmadan Once, hastalarin %22,6’sina diyabetik, %16°8’ine tuz ve
kolesterolden kisitli diyet 6nerildigi, hastaneye yatis sonrasi ise hastalarin %57,4’{ine 6zel
diyet (diyabetik, tuz ve kolesterol kisitll)) uygulandigi belirlenmis ve  beslenme
degerlendirmesi sonrasinda kronik saglik problemi varligi ve diyet uygulamasinin
malniitrisyonu tek basina etkilemedigi goriilmiistiir. Son 3 ay i¢inde hastaneye yatirilmis
olan hastalarda ve depresyonu olanlarda malniitrisyon siklig1 yatista ve taburculukta
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. (Cizelge:4.6). Yapilan calismalarda depresyon

malniitrisyon gelisiminde risk faktorii olurken bazi arastirmalarda malniitrisyonun
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depresyon igin risk olusturdugu ifade edilmistir. Thomas ve dig. (2002) calismasinda
malniitrisyonlu yashlarda geriatrik depresyon puanmin daha yiiksek oldugunu rapor
etmistir. Pirlich ve dig.(2005) yaptig1 arastirmada hastane malniitrisyonu nedenlerini ileri
yas, malignite ve ¢oklu ilag kullanimi olarak bildirmistir.

Yaslilarda artan kronik hastaliklar nedeniyle recete edilen ilag sayis1 da artmistir
(Pirlich ve dig.2005). Coklu ilag kullanim1 bulantiya neden olarak, istahi azaltarak, tat ve
koku duyularim1 bozarak, tiikiiriik salgisin1 azaltarak, agiz kuruluguna ve stomatite yol
acarak, sindirim ve emilimi etkileyerek besin tiikketimini azaltmakta ve malniitrisyona
neden olmaktadir. Arastirmamizda hastanede yattig1 siire icinde giinde 3 cesitten fazla
ilagc uygulanan 140 hastanin %56,4linde malniitrisyon riski goriiliirtken %35,7’sinde
malniitrisyon goriilmiis fakat ¢oklu ilag kullanimimin tek bagina malniitrisyona neden
olmadigi sonucuna varilmistir (Cizelge:4.6). Kutsal’in yaptig1 yaslilarda c¢oklu ilag
kullanimu ile ilgili galismada (2006); yaslh bireylerin %26,7’sinin kardiyovaskiiler sistem
ilaglari, %?20,8’inin analjezik ve antiinflamatuar ilaglari, %10,6’sinin endokrin sistem
ilaglar1 olmak iizere % 29’unun 4 ve daha fazla ila¢ kullandig1 bildirilmistir.
Arastirmamizda hastanede kullanilan ila¢ sayisinin malniitrisyonu etkilemedigi, analjezik
kullanan hastalarda malniitrisyonun daha az goriildiigii belirlenmistir (Cizelge 4.9).

Arastirmamiza dahil olan hastalarin yatis nedenleri dikkate alindiginda; kalca kirigi
ve diyabetik ayak amputasyonu nedenleriyle hastaneye yatirilan yasl hastalarin tamaminin
hastaneye kabulde ya malniitrisyon riski tasidig1 yada malniitrisyonlu (%48-%52) oldugu
gorilmistliir . Bu hastalarin taburculukta yapilan beslenme degerlendirmesi sonucunda
malniitrisyon oraninin arttig1 (%68) belirlenmistir (Cizelge 4.6). Tayvan’da kalga kirigi
olan yagl hastalarin beslenme durumlarimin degerlendirildigi bir arastirmada
taburculuktaki MND sonucunda malniitrisyon siklig1 %60 bulunmustur (Li ve dig. 2012).
Bu tanilar1 almis hastalarin diger tani gruplarmma gore hastaneye yatmadan Onceki
beslenme durumlarinin bozuk olmasinin, akut enflamasyonlarinin bulunmasinin, pre-op ve
toplam yatis siireleri ile yataga bagimlilik siirelerinin daha uzun olmasinin malniitrisyonu
arttirdigl disiintilmektedir. Calismamizda yedi giin ve daha uzun siire hastanede yatan
hastalarda malniitrisyon daha yiiksek bulunmustur (Cizelge 4.6).

Bazi aragtirmalarda( Pirlich 2001, Basu ve dig, 2011) serum albumin diizeyi
beslenme degerlendirmesinde kullanilan bir yontem olmustur. Arastirmamizda hastalarin
yatista ve taburcu olmadan Once, beslenmeleri ile iliskili rutin yapilan kan testlerinden
hemoglobin, total protein ve albiimin sonuglari, yatis ve taburculuktaki MND sonuglari ile

karsilastirilmig, anemili, hipoproteinemili ve hipoalbuminemili hastalarda malniitrisyon
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yiikksek bulunmus, fakat her  hipoproteinemisi ve hipoalbuminemisi olan hastada
malniitrisyon tespit edilmemistir (Cizelge:4.7). Bunun nedenlerine baktigimizda sozii
edilen kan degerlerinin yalnizca malniitrisyondan degil, kirik, taravma, enfeksiyon gibi
diger klinik nedenlerden de etkilendigi sonucuna varilabilir. Hemoglobin diizeyi beslenme
yetersizliginin yani sira kanamaya yol agan kirik, travma, cerrahi girisim vb. cabuk
etkilenir. Total protein ve albiimin diizeyleri ise protein malniitrisyonunun yani sira akut
strese ve enflamasyona neden olan bir ¢ok saglik sorunundan etkilenmektedir. Yaslanma
ile serum albiimin seviyesinde bir miktar azalma gergeklesir. Her on yillik donemde serum
alblimin seviyesi 0,8 g/L diiser. Karaciger hastaliklari, kalp yetmezligi, nefrotik sendrom
ve enteropatiler serum albiimin seviyesinde diisiise neden olur. Bu nedenlerden dolay1 kan
hemoglobin, total protein ve Ozellikle albiimin diizeyleri sadece malniitrisyonun bir
gostergesi olarak degerlendirilmemelidir (Omran ve Morley 2000b). Buna gore serum
protein ve albiimin diizeyleri MND gibi beslenme degerlendirme araglari ile birlikte
degerlendirerek yorumlanmalidir (Bauer ve dig.2005).

Arastirmada ameliyat ve anesteziye iliskin 6zelliklerin (anestezi tiirli, ameliyat tiirti,
ac kalma siiresi, kanama miktari, ameliyat sonras1 yogun bakimda kalma vb) hastalarin
beslenme durumlarina etkisi degerlendirilmistir (Cizelge 5-13). Femur, pelvis, vertebra
ameliyati ve bacak amputasyonu yapilan, peri-operatif donemde aglik siiresinin 24 saati
gectigi, genel anestezi uygulanan, anestezi siiresi 2 saati agsan, ameliyat esnasinda 500 ml
ve daha fazla kanamasi olan, ameliyattan sonra yaklasik bir gece (24 saatten az) yogun
bakimda kaldiktan sonra servise nakledilen hastalarda taburculukta malniitrisyon sikligi
anlamli derecede yiliksek bulunmustur. Yogun bakimda kalan hastalar daha c¢ok genel
durumu bozuk, komplikasyon gelisen hastalardir. Bu hastalara servise gelene kadar yemek
verilmemis, aglik siireleri daha uzun olmustur. Tiim bu nedenler ise malniitrisyonla
yakindan ilgilidir.

Yemek tiiketimi

Hastaneye yatma ozellikle yash hastalarin besin tiikketimini ve beslenme durumunu
olumsuz etkiler. Hastanede yatan yasl hastalarin yemek tiiketimini etkileyen pek ¢ok
faktor bulunmaktadir. Arastirmamizda; hastalarin yemek tliketimlerini ve etkileyen
faktorleri belirlemek amaciyla 155 yash hasta, pre-op 1 giin, post-op 1. ve 3. giinler 6gle
ve aksam Ogiinlerinde degerlendirilmistir. Yapilan toplam 930 izlemden elde edilen
sonuglara gore; hastalarin %39,7’sinin servis edilen yemeklerin yarisindan azim tiikettigi,
po 1. giinde yemeklerin yarisindan azmi tiiketenlerin oranmin %359,7’ye ulastigi

gozlenmistir. Diger bir deyisle PO 1. giin 6gle ve aksam 6giinlerinde yemek tiiketimi
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oldukca azalmistir. Brezilya’da yapilan bir aragtirmada malniitrisyon tespit edilen
hastalarin glinliik enerji alimlar1 digerlerine gore daha disiik bulunmustur (De Oliveira and
Leandro-Merhi 2011). Yaslilarda protein tiiketimi ile kirik riski arasindaki iliskinin
arastirildig1 vaka-kontrol calismasinda ise diisiik proteinli diyetin osteoporetik kirik riskini
yiiksettigi bildirilmistir (Martinez-Ramirez ve dig. 2012)

Hastanede yasli hastalarin yemek tiiketimini azaltan faktorleri iki grupta incelemek
miimkiindiir. Birinci grupta; agizdan besin alimini engelleyn tibbi zorunluluklar ya da
hastane uygulamalari, ikinci grupta ise; hastalarin oral alimi serbest olmasina karsin, besin
alimin1 etkileyen fiziksel ve biligsel yetersizlikler yer alir.

Hastalarin gereginden daha uzun siire a¢ birakilmalar1 beslenme sorunu olan
yaslilar1 derinden etkiler. Arastirmanin yapildigi ortopedi servisinde cerrahi girisim
planlanan hastalar ameliyattan onceki aksam 18.00°de aksam yemeklerini yedikten sonra
ameliyata gidene kadar en az 8 saat, cogu zaman 12-18 saat a¢ bekletilebilmektedir. Aglik
siiresi uzadik¢a achigm olusturdugu katabolik yanit ve insiilin direnci artar. Insiilin
direncini, aclik hissini ve anksiyeteyi azaltmak i¢in hastalarin ameliyattan 8 saat 6ncesine
kadar kat1 gida, 2 saat 6ncesine kadar ise karbonhidrat icerikli berrak sivi1 tiiketebilecekleri
aragtirmalarda kanitlanmistir (Naygren ve dig.1995, Hausel ve dig. 2001, Poyraz 2005,
Yilmaz 2009).

Arastirmamizda cerrahi girisim gegiren yasli hastalar ameliyathaneden ya direkt
servise c¢ikarilmis ya da 24 saate kadar yogun bakimda tedavi gérmiislerdir. Servise
geldikten sonra  hastalarin  genel durumlart bakim veren hemsireler tarafindan
degerlendirilmis ve 4 saat sonra oral alima su ile baslanabilecegi sorun ¢ikmazsa ¢orba gibi
koyu sivilara gegilebilecegi hakkinda hasta ve yakinina bilgilendirme yapilmig fakat 6giin
zaman1 disina denk gelen saatlerde yemek temini ile ilgili bir girisimde bulunulmamastir.
Genel durumu bozuk hastalarin ise oral alima baslama siiresi uzamistir. Pre-op dénemde
hastalarin aglik stiresi 7-24 saat arasinda degismekle birlikte yasl hastalarin cogunlugunun
(%70) 8 saaten fazla ag¢ bekledigi tespit edilmis, hastalarin %40,6’s1 ise ameliyat oncesi
ve sonrast toplam 24 saatten fazla a¢ kalmislardir. Ameliyat 6ncesi a¢ kalma siirelerinin
incelendigi bir arastirmada hastalara ameliyat oncesi aksam yemeginden sonra yiyecek
verilmemis, hastalarin cogunlugunun 12-20 saat kat1 ve siv1 (%74,1, %50,3) gida almadig1
goriilmis, sivi tiikketenlerin ise yalnizca su tiikettigi belirtilmistir (Dolgun ve dig. 2011).
Oral alimin 2-5 giin kesintiye ugradig1 hastalarda anlamli derecede kilo kaybi (3,2 kg)
meydana gelmistir (Glingdr 2009). Baska bir aragtirmada (Hallstrom ve dig. 2000) kalca

kirig1 olan hastalarin hastaneye ulastiktan sonra uzun siire(9-36 saat) ag¢ birakildiklari,
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bazi hastalarin hastaneye ulastiktan sonra opere edilene kadar agizdan hi¢ bir sey
almadiklar1 bildirilmistir.

Hastanede tibbi zorunluluklar ya da hastane uygulamalar1 nedeniyle a¢ kalmanin
disinda, pek ¢ok faktor yasl hastalarin besin tiiketimini azaltir. Arastirmamizda hastalarin
besin tiikketimini etkileyen faktorler ameliyat dncesi ve sonrasi giinlerde oranlar farklilik
gosterse de toplam 930 gozlemde sirasiyla; %63 oraninda “hastane yemeklerinden
hoslanmama”, %51,4 oraninda “yataga bagimlilik” , %42 oraninda “yardimla yemek
yeme”, %40,8 oraninda “yorgunluk” ve %37,4 oraninda “¢igneme gii¢ligii” olmustur.
Bu faktorleri istahsizlik(%32,5), agri(%32,3), kaygi(%32), konstipasyon(%30,3) takip
etmistir. Beslenmeyi etkileyen diger faktorlerin orani ise %15 ten daha diisiik bulunmustur.
Yapilan degerlendirmelerde bir hastada yemek tiiketimini etkileyen birden ¢ok faktoriin
oldugu tespit edilmistir (Cizelge:5-18).

Ortopedi servisinde yatan yasli hastalarin besin tiiketiminin azalmasinda, peri-
operatif siirecteki fiziksel kisitliliklar 6nemli bir rol oynamistir. Fiziksel kisitlilik hastanin
hem yemege hazirlanmasini ve kendi kendine yemesini engellemekte hem de yemek i¢in
uygun pozisyonu alamamasina neden olmaktadir. Arastirmamizda yasl hastalarin yaklasik
yarisinin (%51,4) izlenen giinlerde yataga bagimli(yatak i¢i hareketleri kisitli, yataktan
disar1 ¢gitkamiyor) oldugu ve yataga bagimli olan hastalarin yine yaklasik yarisinin (%53,3)
servis edilen yemegin yarisindan azini tiikettigi gézlenmistir. Kendi kendine yemek
yiyemeyen hastalarin (%42) tamaminin yakinlarindan yardim aldiklari, bu durumun post-
op. 1. gilinde artis (%61,3) gosterdigi ve yardim alan hastalarin %62,1’nin  yemeklerin
yarisindan azimi tiikettigi belirlenmistir. Ozellikle femur, pelvis, vertebra kirigi ve
diyabetik ayak amputasyonu olan hastalarin hastaneye yatiglarindan itibaren post-op. 2.-3.
giine kadar, diz operasyonu geciren hastalarin ise post-op. 1. giinde yatak ici hareketleri
oldukca kisith olmus, yemek i¢in uygun pozisyon alamadiklar1 ve kendi kendine yemek
yiyemedikleri gozlenmistir. Yemek i¢in uygun pozisyon alamayan hastalar (%13)’1n
cogunlugu (%76,9) izlenen dgiinlerde yemeklerinin yarisindan azini tiiketmistir. Yataga
bagimli  olduklar1 donemde bosalim  gereksinimlerini yatakta karsilamak
istemediklerinden bazi hastalar yemek yemeyi reddetmislerdir (%3,5). Yemek i¢in uygun
pozisyon alamayan hastalarin yemek tiiketimini azaltan bir diger neden yatar pozisyonun,
yergekiminin GIS iizerindeki etkisini azaltarak motiliteyi yavaslatmasi, istahsizliga yol
acmast ve az miktarda yemegin bile doyma hissini olusturmasi nedeniyle yemek
tiketimini azaltmasidir. Almanya’da c¢esitli hastanelerde yatan 2930 hastanin kendi

kendine yemek yiyebilme kapasitesi degerlendirilmis ve %35,4’linlin tamamen bagimli,
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%12,8’inin ise yemege hazirlanirken ve yerken yardima gereksinim duydugu rapor
edilmistir (Tannen ve dig. 2012). Walton ve dig. (2008) yaptig1 arastirmada kendi kendine
yemek yiyemeyen hastalarin yemeklerini yedirmek {iizere gonilliilerden bir ekip
olusturulmus ve bu ekibe gerekli egitimleri vermislerdir. Calismanin sonunda biitiin glin
yemeklerini goniilliillerin yedirdigi hastalarda protein alimi kontrol grubuna gore anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. Ulkemizde genel cerrahi kliniginde tedavi goren hastalarmn
beslenmelerine iliskin yapilan bir ¢alismada hastalarin %16,72’sinin  bosaltim ihtiyaci
olusmamasi i¢in yemek yemedikleri bildirilmistir (Uysal 2005).

Arastirmamizda kendilerine onerilen besinleri tiiketemeyen hastalarin belirttikleri
en yaygin gerekce ‘“hastaneye yemeklerinden hoslanmama” olmustur. Hastanede yatis
glinii arttik¢a hastane yemeklerinden hoslanmayan hasta sayis1 (pre-op;%52,9 , post-op. 1.
gin;%71,9)’da artis gostermis(Cizim:4.2) ve bu hastalarin  %44,5’1 yemeklerinin
yarisindan azini tiiketmistir. Glingdr’iin yaptigir arastirmada (2009) hastalarin %7,8°1
yemeklerin lezzeti, tadi ve kokusunu kétii buldugunu ifade etmistir. Aragtirmamizda besin
tiketimini en fazla azaltan nedenin istahsizlik oldugu belirlenmistir. izlem yapilan
giinlerde en ¢cok PO 1. giin istahsizlik (%49,4) goriilmiistiir. Biitiin izlemlerde istahsiz
hastalarin (%32,5) tamamina yakininin (%95,4) yemeklerin yarisindan daha azini
tilkettikleri gozlenmistir (Cizelge 5-19). Hastanede yatan hastalarda tibbi tani, cerrahi
girisim uygulanmasi, genel anestezi, ila¢ kullanimi, hareketsizlik, tan1 ve tedavi i¢in uzun
stire a¢ kalma, kaygi, agri, yorgunluk, bulanti, kostipasyon, distansiyon gibi pek ¢ok faktor
istahsizliga yol agmaktadir Glingor (2009), arastirmasinda, hastalarin %39’unda hastaneye
yattiktan sonra istahta azalma gozledigini bildirilmistir. Bagka bir arastirmada genel cerrahi
kliniginde tedavi goéren hastalarin %32,5’inin yemek yerken sorun yasadigi, sorun
yasayanlarin ise istahsizliktan (% 32,5) dolayr yemeklerini yiyemedikleri, hastalarin
%20’sinin ise kendilerine zarar1 olur diigiincesi ile yemek yemedikleri ifade edilmistir
(Uysal 2005). Bir baska arastirmada (Gonzales ve dig. 2008) hastanede yatan hastalara
servis edilen yemeklerin yarisindan azmin tiiketildigi, bunun temel sebeplerinin ise
istahsizlik ve yemeklerin begenilmemesi oldugu bildirilmistir. Bu sonuglar ¢alismamiz ile
uyum gostermektedir.

Cigneme ve yutma giicliikleri hastalarin kati kivamdaki besinleri ¢ignemesini, her
kivamdaki besinlerin ise yutulmasini engelleyerek yemek tiiketimini etkiler. Ileri yas,
sedasyon, yorgunluk, agiz ic¢i lezyonlar1 ve kuruluk, dis problemleri gibi ¢igneme ve
yutmay1 bozan pek ¢ok faktor vardir. Ayrica Inhalasyon yoluyla 02/ ilag uygulamalari da

oral ve nazal mukozada kuruluga, hasara ve duyu kaybina, istahsizliga ve bulantiya neden
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olarak yemek tiiketimini azaltabilmektedir. Arastirmamizda hastalarin yaklagik 1/3’1
ozellikle kat1 gidalar1 yerken ¢igneme ve yutma giicliigii yasamis ve bu hastalarin
%51,7’s1 yemeklerinin yarisindan azin tiiketmislerdir. Belgika hastanelerinde tedavi goren
2094 yasl hastanin degerlendirilmesi sonucunda yutma problemlerinin %20, tat ve koku
degisikliklerinin %35,3, oraninda goriildiigi bildirilmistir (Vanderwee ve dig. 2011).

Bulanti, distansiyon ve konstipasyon besin tiiketimini etkileyen diger Onemli
faktorlerdir. Bu faktorler GIS motilitesinin bozulmasi sonucunda ortaya ¢ikar ve midenin
bosalmasi gecikerek doygunluk hissi olusur. Arastirmamizda bulanti hastalarin %82,5,
distansiyon 9%56,8, konstipasyon ise %48,6 oraninda servis edilen yemegin yarisindan
daha azinin tiiketilmesine neden olmustur.

Almanya ve Avusturya’da yapilan arastirmalarda hastalarin oral alimlarinmi etkileyen
faktorler; coklu ila¢ kullanimi, istahsizlik, agri, akut hastalik, ii¢ giinden fazla oral alim
yoklugu, bulanti, ¢igneme ve yutma gigligii ve fonksiyonel problemler olarak
siralanmistir (Tannen ve dig. 2012, Tannen ve Lohrmann 2013) Belgikada yapilan
arastirmada ise, hastanede yaslilarin beslenmesini etkileyen faktorler; Yutma problemleri,
tat ve koku degisikliklerinin yan1 sira sindirim problemleri, deliryum, malign hastaliklar
olarak siralanmistir (Vanderwee ve dig. 2011).

Hemsirelik yaklasimlar

Hastanede yatislari siiresince hastalarin ¢ogunda , kilo kaybinin devam ettigi ve
uygun niitrisyon destek programi uygulandiginda bu hastalarin kilo aldigi yapilan
calismada gosterilmistir (Kelly ve dig. 2000, Uysal 2005, Persenius ve dig. 2008, Glingor
2009, Suominen ve dig. 2009, Vanderwee ve dig. 2011). Saglik personelinin niitrisyon
konusunda egitimli ve bilingli olmamasi nedeniyle, hastanede yatan hastalarda
malniitrisyon biiylik oranda tanisiz ve tedavisiz kalmakta, yeterince beslenme destegi
saglanamamaktadir. Xia ve McCutcheon (2006)’in aragtirmasinda yasl hastalarin yemek
saatinde ihtiyag duydugu yardimi yeterince alamadiklar1 tespit edilmistir. Giling6r(2009)
arastirmasinda hastanede yatan hastalardan ancak '4’{iniin viicut agirliginin 6lgiildiigiini,
hasta dosyalarimin ¢ok azinda niitrisyonla ilgili bilgilerin yer aldigmi ve beslenme
degerlendirmesi yapilmamasi, sik sik personel degisikligi, besin tiiketiminin yeterince
izlenmemesi, ameliyata alinan hastanin malniitrisyonlu olmasi, ameliyat sonrasinda gerekli
besin desteginin saglanmamasi gibi nedenlerin hastane malniitrisyonunun ilerlemesine
neden oldugunu rapor etmistir. Bilindigi gibi hastanede yatan hastalarin beslenmelerinin
stirdiiriilebilmesi ekip yaklasimini gerektirir. Bu ekibin etkin bir iiyesi olarak hemsireden

hastanin beslenme durumunu ve tiikettigi besinleri degerlendirmesi, problemleri erken
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fark etmesi ve ¢oziimil icin diger saglik disiplinleri ile isbirligi yapmasi beklenir. Bir
arastirmada genel cerrahi kliniginde tedavi goren hastalarin %35°i beslenme sorunlari ile
hemsirenin ilgilenmesi gerektigini ifade etmistir (Uysal 2005).

Aragtirmamizin bu boliimiinde hastalarin beslenme ve yemek yeme sorunlarina
yonelik hemsgirelik yaklagimlari incelenmistir. Hastalarin  beslenmelerine iliskin
hemsirelerin uygulamalarinin gézlemlenmesi, hemsirelik kayitlarinin  incelenmesi ve
hemsirelerle yar1 yapilandirilmis gériisme yapilmasi ile toplanan veriler sonucunda;
hemsireler bakim verdikleri hastalardan en ¢ok yaslilarin, ¢ocuklarin ve kronik hastaligi
olanlarin yemek yeme sorunu yasadigini ifade etmislerdir. Fakat servise yatan hastalarin
beslenme degerlendirmesi ic¢in yatista uygulanan standart hemsirelik veri toplama
formunda yer alan sorular disinda, boy ve kilo 6l¢iimleri de dahil, beslenmeye 6zel
herhangi bir degerlendirme yapilmadigi belirlenmistir. Arastirmamiza dahil edilen
hastalarin servise kabulde  %45,2’sinde malnutrisyon riski, %19,4’iinde malnutrisyon
tespit edilmis olmasina ragmen bu durum hemsirelerce farkedilememis ve beslenme
sorunlaria yonelik herhangi bir girisim uygulanmamistir. Hastanede yattiklar: siire i¢inde
138 hastada yemek yeme ile ilgili problem olmus, ancak 26 hastanin ilettigi agri, bulanti,
yemek verilmemesi, yanlis diyet yemegi verilmesi gibi sorunlara hemsireler ¢ozliim
aramigtir.  Ortopedi servisinde hemsirelerin hasta beslenmelerine  iligkin standart
uygulamasi; hasta ve yakinlarin1 pre-op a¢ kalma siiresi ve post-op oral alima baslama ile
ilgili bilgilendirme bi¢iminde olmustur. Hemgireler tiim hastalarin yemeklerini yiyip
yemediklerini hasta veya hasta yakinina sorarak hemsirelik formuna kaydetmis fakat bu
kayitta ne kadar yedigine iliskin yer verilmedigi gibi yemegini yeterince yemeyen hastalar
icin etkin bir girisimde de bulunulmamistir(Cizelge 4.12). Uysal(2005)’m yaptigt
aragtirmada; genel cerrahi kliniklerinde ameliyat olan hastalarin post-op donemde agizdan
besin alimlari ile ilgili 1/3’tine hi¢ bir bilgilendirme yapilmadigi, 1/3’line ise hemsireler
tarafindan bilgi verildigi belirlenmistir. Diinyanin ¢esitli iilkelerinde de durum benzerlik
gostermektedir. Farkli {ilkelerde, hastanede yatan hastalarin beslenme degerlendirmeleri
ile ilgili yapilan ¢ok merkezli aragtirmalarda hemsirelerin ya beslenme degerlendirmesi
yapmadigi, ya da beslenme degerlendirmesinde standart bir yontem kullanmadig: rapor
edilmistir. Bazi hastanelerde yalnizca antropometrik yontemlerle beslenme durumu
degerlendirilirken bazi hastanelerde laboratuvar sonuglar1 ile beslenme degerlendirmesi
yapilmistir. Gegerlik giivenirligi kanitlanmis beslenme degerlendirme araglarinin pek az

hastanede kullanildig1 ifade edilmistir (Kelly ve dig. 2000, Pedersen 2005, Persenius ve
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dig. 2008, Adams et al.2008, Tsang 2008, Suominen ve dig. 2009, Vanderwee ve dig.
2011, Ausili 2012, Tannen ve Lohrmann 2013, Geurden ve dig.2014).

5.1. Smirhhiklar

Arastirmacinin, hastalar1 hastanede kaldiklar siire icinde belirli zaman diliminde
izlemesi, klinik rutine miidahale edememesi, arastirmacinin klinikte olmadigi zamanlarda
hasta ve yakmlarmin saghkli kayit tutamamasi arastirmanin  sirhiliklart  olarak

belirlenmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Ortopedi servisinde yatan yash hastalarda yeme problemleri ve malniitrisyonun sik
gorildiigli saptanmigtir. MND 0l¢lim araci ile yapilan beslenme degerlendirmesinde,
yatista hastalarin %45,2’sinde malnutrisyon riski, %19,4’tinde malnutrisyon, c¢ikista
%356,1’inde malnutrisyon riski, %34,8’inde  malnutrisyon tespit edilmistir. Servise
kabuldeki ve ¢ikistaki MND puanlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05)
bulunmustur (Cizelge 4.4). Ameliyat oncesi ve sonrasi 6gle ve aksam Ogiinleri olmak
lizere toplam alt1 6glinde yemek tiiketimleri ve etkileyen faktorler degerlendirilmis ve
hastalarin %22,7’si pre-op,  %33,9’u post-op 3. giinde yemeklerinin yarisindan azini
tiiketirken, %59,7’si post-op 1. giinde yarisindan azini tiiketmistir (Cizim 4.1). Yemek
tilketimini azaltan faktorlerden en sik goriilenler sirasi ile; hastane yemeklerinden
hoslanmama (%63), yataga bagimlilik (%51,4), yardimla yemek yeme (%42), yorgunluk
(%40,8) ve ¢igneme giigliigii (%37,4) olmus, bu faktorleri istahsizlik (%32,5), agri
(%32,3), kaygt (%32) ve konstipasyon (%30,3) takip etmistir. Yemek tiiketimini en ¢ok
etkileyen faktor ise istahsizlik olmus ve istahsiz olan hastalarin %95,4’t servis edilen
yemegin yarisindan azini tiiketmistir. Diger faktorlerden agri, yorgunluk, kaygi, bulanti,
distansiyon, konstipasyon, yataga bagimlilik, yatar pozisyonda yemek yeme, yemek
yerken yardima ihtiya¢ duyma gibi faktorler de yemek tiiketimini azaltmistir (Cizim 4.2).
Hemsirelik girisimlerinin degerlendirilmesi sonucunda hemsirelerin beslenme konusunda
yeterli bilgiye sahip olmadiklari, etik ve yasal sorumluluklarinin farkinda olmadiklari, agir
1s yikii altinda olduklarindan yasli hastalarin  beslenme sorunlarini yeterince
tanilayamadiklar1 ve planh girisimlerde bulunmadiklar1 belirlenmistir (Cizelge 4.12).

Yeme problemleri ve malniitrisyon, yaglilarda sik goriilen, hastanede yatan
yaslilarda ise ciddi saglik sorunlarina yol agan 6nemli bir sorun oldugu i¢in basta hemsire
olmak {iizere saglik ekibinin diger iiyelerine ve hastane yoOnetimine Onemli goérevler
diismektedir. Hemsireler hasta beslenmesinin hemsirenin ¢aligma alanlarindan biri
oldugunu bilmeli, hasta servise kabul edildiginde mutlaka beslenme degerlendirmesi
yapmali, hastanin beslenmesini etkileyen faktorleri belirlemeli ve tespit ettikleri beslenme
sorunlarma ydnelik bakim plani olusturmahdir. Ogiin Oncesinde hastalar1 yemege
hazirlamali, yemek sunumunu ve yemek tiiketimini izlemeli ve kaydetmelidir. Kendisini
besleyemeyen hastalar igin hasta yakinlarindan ya da goniillillerden destek almalidir.
Bagimsiz girisimlerle ¢dzemeyecegi beslenme sorununa sahip ya da malniitrisyonlu
hastalar1 rapor etmeli, bu hastalar i¢inde hemsirenin de gorev aldigi klinik beslenme

ekipleri tarafindan degerlendirilerek gerekli beslenme destegi verilmelidir.
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Hemsireler yash hastalarin beslenmesine iligkin sorumluluklarinin mesleki, etik ve
yasal boyutunu 6grenmeli, bu amagla periyodik hizmet i¢i egitimler diizenlenmelidir.
Hastanede yatan yaslilar i¢in beslenme rehberleri olusturulmali ve bu rehberler icinde
hemsirenin gérev ve sorumluluklari tanimlanmalidir. Hastanede moniiler yaslilarin
yiyebilecegi kivamda ve besin gereksinimlerini karsilayacak bi¢cimde diizenlenmeli, az
miktarda besin tiiketen hastalarin sik beslenmesi i¢in ara 6gilinlere yer verilmelidir.
Hastalarin yemek memnuniyetleri ve yemek tiiketimlerine iliskin periyodik arastirmalar

yapilmali ve sonuglar dogrultusunda yemek politikalar1 gelistirilmelidir.
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EKLER
EK 1. YESAVAGE GERIATRiK DEPRESYON SKALASI

YESAVAGE GERIATRIK DEPRESYON SKALASI
(KISA FORM)

Asagidaki soru'ara,gegen hafta siiresince hissettiklerinizi belirtir EVET veya HAYIR seklinde yanit veriniz.

1. Temel olarak yasamdan zevk aliyor musunuz? HAYIR < lpuan

2. Aktivitelerinizin ve ilgilerinizin g‘oj.r;fndan uzaklastiniz mi? EVET  olpuan
3. Hayatinizin bos oldugunu diisiiniiyor musunuz? EVET  olpusn
4. Cogunlukla caniruz stkilir m? - EVET  elpuan
5, Cogu zaman moraliniz iyi midir? HAYIR ol1puan
6. Kendinize kdtii bir seyler olacagini diisiinerek korkar misiniz? - EVET o lpuan
7. Cogunlukla kendinizi mutiu hisseder misiniz? . HAYIR o lpuan
8. Siklikla kendinizi yardima muhtac hisseder misiniz? EVET  &lpuan

2. Disari ctkmak veya yeni seyler yapmak yerine evde mi oturmayt
tercih edersiniz? EVET  olpuan

10.Hafizamizla ilgili olarak, codu kisiden daha fazla mi probleme

salip oldugunuzu disiiniiyorsunuz? EVET  olpuan
11.8u an hayatta oldudunuz icin mutiuy musunuz? HAYIR o©lpuan
12.50n zamanlarda ken dini.zi degersiz olarak hissediyor musunuz? EVET  o©lipuan
13.Enerji dofu musunuz? ) HAYIR o©lpuan
4. Durumunuzun fmitsiz oldugunu mu disiinliyorsunuz? EVET Djpuan-

15.Codu kisinin sizden daha iyi durumda mi oldugunu
diisiiniiyorsunuz? EVET - olpuan



EK 2. MiNi NUTRISYONEL DEGERLENDIRME FORMU VE
ANTROPOMETRIK OLCUMLER ILE LABORATUAR BULGULARI KAYIT
FORMU




Antropometrik ol¢iimler ve laboratuar bulgular kayit formu

Antropometrik olgiimler ve Yatis Taburcu
laboratuar bulgulart Tarih Tarih

1-Kilo

2-Boy

3-BKI

4-Baldir ¢evresi ol¢iimii

5-Ust kol ¢evresi 6l¢iimii

6-Triseps deri kivrim kal.

7-Hemoglobin miktari

8-Lenfosit sayisi

9-Total protein

10-Albumin




EK 3: GENEL SAGLIK VE BESLENME OZELLIKLERiI KAYIT FORMU

ILETISIM BILGILERI

BOLUM 1: HASTALARIN HASTANEYE YATISTAKI GENEL

OZELLIKLERI

1-Hasta sira no

2- Yas (bitirilen)

3- Cinsiyet 1) Erkek 2) Kadin
4- Medeni durum 1) Evli 2) Bekar 3)Esinden ayri  4-Esi 6lmiig 5-Diger
5- Egitim durumu 1) Okuma-yazma bilmiyor ~ 2) Okur-yazar
3) ilkokul  4-orta 6gretim  5) Lise 6) Yiiksek 6grenim
6-Saghk giivencesi 1)SGK 2)Ozel sigorta  3)Yesil kart
4)Yok 5)Diger
7-Cahsma durumu 1)Hala ¢alisiyor 2)Emekli
3) Ev hanimi, ¢alismiyor 4)Diger :(belirtiniz)............

8-Birlikte yasadig Kisiler

1-Evde yalniz 2-Esi ile birlikte 3-Cocuklart ile birlikte
4-Huzurevinde 5-Diger...............cccceenenn....

9-Yatis tarihi

10-Operasyon tarihi

11-Cikas tarihi

12-Cikis nedeni

1.1yilesme 2.Tedavi red/kendi istegi ~ 3-Exutus
4-Komplikasyon nedeniyle baska klinik/hastane/yb taburcu

13-Taburcu olana kadar gelisen
komplikasyon

14-Tibbi tam (hastaneye yatis nedeni)

15-Daha dnce (son 3 ayda) hastaneye 1- Evet (Nedeni)eeeieceeeenenenececncnsnnnnes
yatma durumu 2-Hayir
16-Daha once (son 3 ayda) ameliyat 1- Evet (ne yapildi?)..ceeeeeeeerenrencnncnns
gecirme durumu 2-Hayir
17-Refakatciniz var mi Y | 2.yok
18-Hekim tarafindan tamlanms saghk 1-Yok 2-Diyabet...........ccvennene.
problemi 3-Osteoporoz 4-HT
5-Bobrek yetmezligi 6-KOAH
7-Kalp Hastalig1 8-SVO

9-Kanser (belirtiniz)............... 10-Diger (belirtiniz)...........

19-Sigara kullanma durumu

1- Hi¢ kullanmiyor 2- Onceden i¢ip birakmis
3-1-19 adet /giin 4- >20 adet /giin

20- Alkol tiiketim durumu 1) Hig kullanmiyor 2- Onceden igip birakmus
3) Haftada 1’denaz =~ 4) Haftada 2’den fazla
21-Hastaneye yatmadan onceki diyeti 1-Normal 2- Tuz ve kolesterol kisith diyet
3-Diyabetik diyet 4-Dier;eeececeeceriecusinrarnnnnnns

22-Tletisimi

2-Isitmede azalma
4-Isitme cihaz1 kullantyor

1-So6zel iletisim kurulabiliyor
3-Isitme kayb1
5-Konugmakta zorlaniyor

23-Total dis protezi

1-Yok 2-Var

24-Eksik dis

1-Yok 2-On dislerde....... eksik




BOLUM 2: iZLEM YAPILAN OGUNLERDE AGIZDAN BESIN ALIMI VE ETKIiLEYEN FAKTORLER

ADI SOYADI  ciiiiiiiiiiiiiiiiinieneennieneennns Dosya Not..ooviiiiiiiniiiniinieneennnnns Sira
No:.........
. Hastanin Yemek Yemeyi
Hastaned | Izlenen Tiiketilen Besinler Yemek Yemegi Hemsirenin | Etkileyen
TARIH | e yatis Ogiin i i Yerken kimin nasil | Hasta Faktorler
giinii %‘flf Cesit Miktar | Aldig yedirdigi | beslenmesi | (Hasta ifadesine
Pozisyon ndeki rolii | Gore)
1.
Pre-Op 2.
OGLE 3.
1.
Pre-Op 2.
AKSAM 3.
1.
Post-Op 1 2.
OGLE 3.
1.
Post-Op 1 2.
AKSAM 3.
1.
Post-Op 3 2.
OGLE 3.
1.
Post-Op 3 2.
AKSAM 3.




BOLUM 3 : HASTANEDE UYGULANAN ILACLAR, SIVILAR, KAN URUNLERI ve NUTRISYONEL URUNLER

Hasta Adi Soyadi:

Protokol No:

Hasta Sira No:

TARIH

cend/en /201

cen/ean/201..

cen/enn/201..

cend/ean/201..

cen/en/201

HASTANEYE YATIS GUNU

1.Giin

2.Giin

3.Giin

4.Giin

5.Giin

AMELIYAT DURUMU(pre-op, intra-op,post-op)

ilacin Adx

Verilis
Dozu/yolu

Verilis
Amaci

)ilag Tedavisi yok

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

IV Sivi Tedavisi (1-yok)

2)

3)

4)

Verilen Kan Uriinleri/Nutrisyonel Uriinler (1-yok)

2)

3)

Sonuc¢



BOLUM 4: INTRA-OPERATIF DEGERLENDIRME (Post-Op Ilk 24 Satte

Degerlendirilecek)

1-Yapilan cerrahi operasyon

2-Hastaneye yatisinin kaginci giiniinde
opere edildigi

3-Uygulanan anestezi tiirii

1-Genel anestezi 2- Lokal/bolgesel
3-Spinal/epidural

4-Ameliyatsiiresi | saat
5-Intraoperatif komplikasyon gelisme 1-Gelismedi  2-GeliStiveeereniererinreneennnns
durumu
6-Implant yerlestirilme durumu 1-Yok
2-Val.ooiiiiiii

INTRA-OPERATIF KULLANILAN ILACLAR, SIVILAR VE KAN URUNLERI
(Post-Op 11k 24 Satte Degerlendirilecek)

Ilacin adx

Verilis yolu/Dozu Kullanilis amaci

1)Yok

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

12)

13)




BOLUM 5: iZLEM YAPILAN OGUNLERDE

0 HASTALARIN
BESLENMESINI ETKILEYEN FAKTORLER VE HEMSIRELIK YAKLASIMLARI

AGIZDAN

Hasta Adi Soyadi: Hasta sira no:
Tarih vee/enn/201.. ven/enn/201. eeo/onn/201..

Izlem 1. izlem 2.izlem 3.izlem Not
Ameliyat olma durumu Preop Pol Po3

Ogiinler 0 A 0 A 0 A

RISK FAKTORU

Yeme istegini etkileyen faktorler

1-Yemekleri yeme durumu
1-Yarisindan fazlasin1 yedi
2-Yarismi yedi

3-1/3’ten azim yedi

4- Oral alim yok

2-Istah durumu
1-lyi

2-Orta
3-Azalmis
4-Oral alim yok

3-Endise/kaygi durumu
1-Rahat

2-Biraz kaygih
3-Kaygili

4-Yorgunluk

1- Kendini iyi hissediyor
2-Biraz yorgun hissediyor
3-Yorgun hissediyor

5-Agr1 Durumu
1-Yok

2-Hafif

3-Orta
4-Siddetli

6-Isirma-Cigneme giicliigiine neden
olan problem varhg:

1-yok

2-var

3-Oral alim yok

7-Solunum problemleri
1-yok
2-var

8-Yemek oncesi ve yemek sirasinda
solunum uygulamalar1 (maske/ nasal
kaniil ile O2/ ila¢ uygulamasi)

1-yok

2-var

3-oral alim yok

9-Bulanti
1-Yok
2-var

10-Kusma
0-yok
Var (Sayi)........




Tarih

cen/een/201..

en/ee /201,

cen/en/201..

Izlem

2.izlem

Not

Ameliyat olma durumu

Ogiinler

Pol
0 A

11-Distansiyon
1-Yok 2-Hafif
3-Orta 4-Siddetli

12-Aktivite diizeyi
1-Yatak i¢i immobil
2-Yatak i¢i mobil

3-Yatak dis1 destekli mobil
4-Mobil

13-Yemekleri bagimsiz yiyebilme
yetenegi

1-Bagimsiz

2-Hazirlanirken yardima ihtiyag duyuyor
fakat yemegini kendisi yiyebiliyor
3-Fiziksel yardim gerekiyor

4-Tamamen bagiml (iki veya daha fazla
kisinin yardimina ihtiya¢ duyuyor)
5-Oral alim yok

14-Yemek yerken alabildigi pozisyon
1- oturur pozisyon

2-Yari oturur pozisyon

3-Supine pozisyon

4-Yan yatar pozisyon

5- Oral alim yok

15-Onerilen diyet

1-Normal

2-DM diyeti

3-Tuzsuz kolesterolii kisith diyet
4-Diger.......ccveeuuenn ...

6-Oral alim yok

16-Onerilen diyetin kivami
1-Normal(R3) 2-R1
3-R2 4-yok

17-Hastanin onerilen diyeti uygulama
durumu

1- Tam uyguladi

2-Diyetine uydu fakat hoglanmadi
3-Diyetine ek bagka besinler ald1
4-Diyetinden tamamen farkli yemek yedi
5-Onerilen miktardan daha az yedi
6-Hi¢ yemedi

7- Oral alm yok

18-Yemeklerin hazirlanisy/ sunumu ile
ilgili goriisii

1-Sunum ve goriiniim iyi degil

2-Soguk

3-Lezzeti/tad1 iyi degil

4-Yem ges. yeterli deg./diyetine uyg deg.
5-Yemeklerle ilgili problem yok

6- Oral alim yok




Tarih cen/een/201.. cen/en201.. | .../ /201,

Izlem 1. izlem 2.izlem 3.izlem Not
Ameliyat olma durumu Preop Pol Po3
Ogiinler 0 A 0 0 A o)

Yemek saatindeki uygulamalar

19- Yemek saatinde, hastay1 rahatsiz
edici uygulamalar
1-Var 2-Yok 3-Oral alim yok

20-Yemek oncesi rahatlatici/ yemege
hazirlayacak uygulamalar
1-Hemsire hazirladi

2-Refakatgi hazirladi

3-Uygulamaya gerek var yapilmadi
4-Gerek yok

5-Oral alim yok

21- Yemek oncesi hastanin yemege
fiziksel olarak hazirlanmasi
1-Hemsire hazirladi

2-Refakat¢i hazirladi

3-Uygulamaya gerek var yapilmadi
4-Uygulamaya gerek yok

5-Oral alim yok

22-Yemek sirasinda hastanin yemek
icin tesvik edilmesi

1-Hemsire tesvik etti

2-Refakatci tesvik etti

3-Uygulamaya gerek var tesvik edilmedi
4-Uygulamaya gerek yok

5-Oral alim yok

23-Yemek oncesi agr1 kontroliiniin
saglanmasi

1-Gerek var agriya miidahale edilmedi
2-Gerek var agr1 kontrolii sagland1
3-Uygulamaya gerek yok-agr1 yok

24- Yemek oncesi bulantinin
azaltilmasi

1-Gerek var bulantiya miidahale edilmedi
2-Gerek var bulanti1 kontrolii saglandi
3-Uygulamaya gerek yok-bulant1 yok

25-Yemek sirasinda odada ziyaretci
bulunmasi

1-Gerek var ziyaretgiler ¢ikarilmadi
2-Ziyaretgiler ¢ikarildi

3-Gerek yok ziyaretgi yok

26-Yemek sirasinda/ sonrasinda
hastay1r gozlemleme durumu
1-Hemsire hastay1 gézlemledi

2- Hemsire hastay1 gézlemlemedi
3-Gerek yoktu

27-Yemek yeme kaydi

1-Hemsire hastay1 gézlemleyerek kayit
2- Hemsire yemekten sonra hastaya
sorarak kayit tuttu

3-Gerek yoktu

10




BOLUM 6: HASTALARIN iZLEM YAPILAN GUNLERDE AGIZDAN BESLENMESINi
ETKILEYEN FAKTORLER

Tarih cee/oen/201.. ceo/e /201 | ../ /201
Izlem 1. izlem 2.izlem 3.izlem Not
Ameliyat olma durumu Preop Pol Po3

1-Bilin¢ durumu(GKS Puam)

2-Yutma bozuklugu:
1-var ((6zellik) 2-yok
3-Oral alim yok

3-Konstipasyon
1-var 2-yok

4-Diyare
0-Yok l-var Sayi...............

5-Lavman/laksatif uygulamasi
1-Mg calcine/oral laksatif

2-BT enema

3-Uygulanmadi

4-Gerek yoktu

6-Metabolik gereksinimi arttiran
saghk sorunu

1-var 2-yok
7- Akinti/yara drenaji/kanama
1-var 2-yok

8-2. derece ve iizeri basi
yarast/deri iilseri/acik yara

1-var 2-yok
9-Kirik-Travma
1-var 2-yok

10-Agizdan besin ve s1vi alimi
kisitlama siiresi (saat olarak)

11-Pre-op agizdan besin ve sivi
alim kisitlama siiresi(saat)

12-Hastanin beslenmesi ile ilgili
hemsirenin yaklasimi

1- Beslenme durumunu
degerlendirmedi

2- Beslenme durumunu ayrintili
olarak degerlendirdi

13-Hastaya beslenmesi ile ilgili
gerekli bilgilendirme/ egitimin
yapilmasi

1-Hemsire hastaya/yakinlarina
beslenme ve diyeti ile ilgili planl
egitim yapti

2-Pre-op a¢ kalma ve po oral alima
baglama ile ilgili bilgilendirdi

14-Var olan beslenme sorununu
farkederek ¢6ziim aramasi
1-Hemsire var olan yeme/beslenme
sorununu farketmedi

2-Farketti fakat girisimde
bulunmadi

3-Farketti ve soruna ¢6ziim aradi
4-Beslenme sorunu yoktu

11




EK:5
HEMSIRE VERI TOPLAMA FORMU FORMU

3-Hastanede ¢alisma siireniz :.............
4-Ortopedi servisinde ¢alisma siireniz:..........
5-Mezun oldugunuz okul
1-Saglik Meslek Lisesi
2-Hemsirelik Yiiksek Okulu/saglik yiiksek okulu(lisans)
3-Acikogretim lisans
4-Lisans Usti

5-Diger(belirtiniz)......................

6- Servisinizde yatan hastalar ne tiir beslenme problemleri yasiyorlar?

7-Beslenme problemleri servisinizde yatan hastalardan en fazla Kkimlerde
goriilmektedir?

8-Yash hastalarimizda agizdan beslenmelerini etkileyen ne tiir problemlerle
karsilasiyorsunuz?

9-Bu problemleri nasil farkediyorsunuz? Degerlendirme yapiyormusunuz? (Evet ise)

Bu degerlendirmeyi nasil yapiyorsunuz?

10-Bakim verdiginiz hastamizin beslenmesi ile ilgili bir sorun farkettiginizde ne
yapiyorsunuz?

11-Hastalarimzin agizdan beslenmelerini etkileyen (zorlastiran/kolaylastiran) tibbi
yada hastanenin yemek politikalar ile ilgili uygulamalar var mdir? Bu konudaki
diisiinceleriniz nelerdir.
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12-Hastalarimzin tiikettikleri besinleri degerlendiriyor musunuz?
Evet Hayir
Nasil Neden

14-Elde ettiginiz bilgiler sonucunda ne yapiyorsunuz?

15-Bu konu hemsirelik yasasi ve yonetmeliklerinde nasil yer almaktadir?

13



EK 6. HASTANE iZNi
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EK 7.ETIK KURUL ONAYI
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EK 8. HASTA BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU







EK 9. HEMSIRE BILGILENDIRiLMIiS ONAM FORMU
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