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OZET

Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi (IBB) Evde Saghk Hizmeti Alan
Hastalara Verilen Diyetisyenlik Hizmetinin Hastalarin Beslenme

Durumunun Uzerine Etkilerinin Degerlendirilmesi

Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi (IBB) Giizeltepe ve Edirnekap1 birimlerinde evde
saglik hizmeti alan hastalara verilen diyetisyenlik hizmetinin, hastalarin beslenme
durumu iizerindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla yapilan bu calisma, 22 erkek
(%34,92) ve 41 kadin (%65,08) olmak iizere toplam 63 goniillii katilimcr ile
yiritilmiistiir. Arastirmada, katilimcilarin aldiklari enerji ve makro besin Ogelerini
belirleyebilmek amaciyla 24 saatlik besin tiiketim kaydi ile temel Giinliik Yasam
Aktiviteleri (GY A) bagimsizlik diizeylerini lgmek i¢cin Modifiye Barthel indeksi (MBI)
ve beslenme durumu degerlendirmesi, malniitrisyon seviyesinin tespiti i¢in ise Mini
Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) uygulanmistir. MNA skorunda ilk dl¢iimde medyan
22 (12-25,5) ve ortalama 21,14 * 3,33 iken, son 6lcimde medyan 24 (14,5-27) ve
ortalama 23,12 + 3,11 olarak istatistiksel anlamli bir artis gozlemlenmistir. Bununla
birlikte, MBI kategorilerindeki bagimlilik diizeylerine gore dagilimlar arasinda anlamli
bir fark bulunmamistir. Beslenme durumlar1 incelendiginde her iki cinsiyette de
baslangicta enerji ve karbonhidrat tiiketimin 6nerilenin iizerinde oldugu, son dlgtimlerde
ise enerji ve karbonhidrat tiikketiminin azaldig1 ve protein ile yag miktarlariin arttig1 yani
enerji veren besin 6geleri miktar ve oranlarinin dengelendigi goriilmiistiir. Ayrica, MNA
farki ile proteinden gelen enerji (kkal) ve tiiketilen protein miktar: (g) farki arasinda
istatistiksel agidan zayif pozitif bir iliski bulunmustur (her iki deger ayni olup, r = 0,278;
p = 0,028). MNA puanlari ile su tiiketim miktar1 (ml) farki arasinda da istatistiksel zay1f
pozitif bir iliski gézlemlenmistir (r = 0,281; p = 0,026). Bu calismanin sonucunda evde
saglik hizmeti alan hastalara sunulan diyetisyenlik hizmetinin, hastalarm beslenme
durumu iizerinde anlamli ve olumlu etkiler sagladig1 gozlemlenmis olup, bu konuda

yapilacak yeni ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Evde saglik hizmeti, Giinlik Yasam Aktiviteleri, Malniitrisyon,
MNA



ABSTRACT

Evaluation of the Effects of Dietitian Services Provided to Patients
Receiving Home Healthcare Services from Istanbul Metropolitan
Municipality (IMM) on Their Nutritional Status

This study was conducted to evaluate the effects of dietetic services on the
nutritional status of patients receiving home health care at the Istanbul Metropolitan
Municipality (IMM) Giizeltepe and Edirnekapi1 units. A total of 63 voluntary participants,
comprising 22 men (34.92%) and 41 women (65.08%), were included in the study. To
assess participants' energy and macronutrient intake, a 24-hour dietary recall was utilized.
Additionally, the Modified Barthel Index (MBI) was applied to determine the level of
independence in Basic Activities of Daily Living (ADL), while the Mini Nutritional
Assessment (MNA) was used to evaluate nutritional status and determine malnutrition
levels. In the initial assessment, the median MNA score was 22 (12-25.5), with a mean
of 21.14 + 3.33, whereas in the final assessment, the median score increased to 24 (14.5—
27), with a mean of 23.12 £ 3.11, indicating a statistically significant improvement.
However, no significant difference was found in the distribution of dependency levels
across MBI categories. An analysis of nutritional status revealed that, at baseline, both
male and female participants had energy and carbohydrate intake levels exceeding
recommended values. In the final assessment, energy and carbohydrate intake decreased,
while protein and fat intake increased, leading to a more balanced distribution of energy-
providing nutrients. Furthermore, a weak positive correlation was found between the
difference in MNA scores and the difference in energy (kcal) derived from protein and
protein intake (g) (both values: r = 0.278; p = 0.028). A weak positive correlation was
also observed between the difference in MNA scores and the difference in water intake
(ml) (r = 0.281; p = 0.026). In conclusion, this study demonstrated that dietetic services
provided to patients receiving home health care had a significant and positive impact on

their nutritional status. However, further research in this area is warranted.

Keywords: Home health care, Activities of Daily Living, Malnutrition, MNA
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KISALTMALAR

BC Baldir Cevresi

Bi Barthel Indeksi

BKi Beden Kiitle Indeksi

cm Santimetre

DB Diz Boyu

DKK Deri Kivrim Kalmliklar1

DSO Diinya Saglik Orgiitii

ESPEN Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi
g Gram

GYA Giinliik Yasam Aktiviteleri

IBB Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi

kkal Kilokalori

KC Kol Cevresi

kg Kilogram

KOAH Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi
m Metre

MBI Modifiye Barthel indeksi

ml Mililitre

MNA Mini Nitrisyonel Degerlendirme
MNA-SF Mini Nutritional Assessment — Short Form
MUST Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci
n Say1

NG Nazogastrik

NRS Niitrisyonel Risk Taramasi

PEG Perkiitan Endoskopik Gastrostomi

S saat

TDKK Triseps Deri Kivrim Kalinliginm
TUBER Turkiye Beslenme Rehberi

UOKC Ust Orta Kol Cevresi
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1. GIRIS

Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi (ESPEN)’nin tanimina gore
malniitrisyon, enerji, protein ve diger besin Ogelerinin yetersiz veya asir1 alimi
sonucunda, doku/viicut yapisinda (viicut sekli, boyutu ve bilesimi) ve fonksiyonunda
klinik sonuclar1 olan 6l¢iilebilir ters etkiler gosteren beslenme halidir. Bu tanima gore
malniitrisyon hem asir1 hem de yetersiz beslenme olarak adlandirilabilir (Cederholm vd.,
2017). Malniitrisyon, bir¢ok hastalikta, Ozellikle hastanede yatan hastalarda,
bakimevinde yatan yasli hastalarda ve kronik hastaliga sahip bireylerde yaygin olarak
goriilen bir saglik sorunudur (Leij-Halfwerk vd., 2019). Literatirde malnitrisyonun
beraberinde getirdigi sonuglarla ilgili bir¢ok calisma vardir. Yagsam kalitesinde azalmaya
neden olmanin yani sira morbidite, enfeksiyon riskinin artmasi, zayif yara iyilesmesi,
bagisiklik sistemi savunmasinda fonksiyonel degisiklikler, 6zellikle pulmoner
ventilasyonda genel kas giiciinde azalma ve artan mortalite gibi 6nemli etkileri oldugunu
birgok ¢alisma ile kanitlanmistir (Leiva Badosa vd., 2017 ; Allard vd., 2016 ; Zhang vd.,
2017 ; Cardenas vd., 2020 ; Zhang vd., 2019). Bu durum, hastalarin genel sagliklarini
olumsuz yonde etkileyebilir ve tedavi siireclerini daha karmasik hale getirebilir. Bu
nedenle, malniitrisyonun erken tespiti ve etkili miidahalelerin planlanmasi, bu hastalik
gruplarinda daha iyi klinik sonuglar elde etme agisindan hayati Gneme sahiptir
(Wojzischke vd., 2020).

Beslenme degerlendirmesi, beslenmeyle ilgili sorunlari, bunlarin nedenlerini ve
onemini kesfetmek i¢in gereken verileri elde etme, dogrulama ve yorumlama siirecidir.
Beslenme degerlendirmesi, yetersiz veya asir1 beslenme tanisini ve arkasindaki
etiyolojiyi belirlemek i¢cin gereken bilgileri saglayan bir adimdir. Dolayisiyla bu adim
beslenme bakim siirecinin temelini olusturur (Field ve Hand, 2015). Beslenme
degerlendirmesi genellikle bir beslenme degerlendirme araci yardimiyla gerceklestirilir
ve ara¢ tarafindan belirlenen yetersiz beslenen hastalar, ¢oklu komplikasyonlarla ve
hastanede uzun siireli kalis stiresiyle iligkili olma egilimindedir (Barker vd., 2011).

Mini Nitrisyonel Degerlendirme (MNA) formu, yaglilar i¢in en kokli beslenme

tarama ve degerlendirme aracidir ve bu gruptaki yetersiz beslenmeyi tespit etmek i¢in 1yi



bir prognostik testtir. 1994 yilinda gelistirilen, Nestle patentli olan o6lgek, 6zellikle
yasllar icin yetersiz beslenme durumunu degerlendirmek {izere tasarlanmig bir
degerlendirme aracidir. MNA, beslenme konusunda uzman iki hekim tarafindan yapilan
klinik degerlendirmeyle karsilastirildiginda %92, biyokimyasal testler, antropometrik
Olgtimler ve besin tiikketimi degerlendirmesini igeren kapsamli bir beslenme
degerlendirmesiyle karsilastirildiginda ise %98 dogruluga sahip oldugu gosterilmistir
(Cereda vd., 2016).

Malniitrisyon genel olarak klinik sonug, hastalik, travma ve cerrahi sonrasi iyilesme
uzerinde ciddi etkilere sahiptir ve hem akut hem de kronik hastaliklarda artan morbidite
ve mortalite ile iliskilidir. Bu nedenle saglik sistemi i¢in ciddi bir yiik olarak kabul
edilmistir (Khalatbari-Soltani ve Marques-Vidal 2015). Her ne kadar klinik malndtrisyon
agirhikli olarak hastanelerde, bakim evlerinde bulunan hastalarda meydana gelse de,
malndtrisyon, beslenme riski ve Ozellikle spesifik besin eksiklikleri, toplum iginde
yasayan bireylerde de siklikla goriilmektedir (Eckert vd., 2021).

Evde saglik hizmeti, 10.03.2005 tarihli, 25751 sayil1 Resmi Gazete ’de yayinlanan
“Evde Bakim Hizmetlerinin Sunumu Yonetmeligi’nde; “hekimlerin Onerileri
dogrultusunda hasta kisilere, aileleri ile yasadiklar1 ortamda, saglik ekibi tarafindan
rehabilitasyon, fizyoterapi, psikolojik tedavi de dahil tibbi ihtiyaglarini karsilayacak
sekilde saglik ve bakim ile takip hizmetlerinin sunulmas1” olarak ifade etmektedir (Resmi
Gazete, 2005). Bu amagla agirlikli olarak 65 yas ve iizerindeki kronik ve uzun stireli
bakimi gereken yasl hastalarin yani sira kronik hastaligi olan her yas grubu, bebek ve
cocuklar da yasadiklar1 ortamda destekleyerek daha rahat ve huzurlu yasamalar1 i¢in
psiko-sosyal, fizyolojik ve tibbi destek hizmetleri ve sosyal hizmetler sunulmaktadir
(Yimaz vd., 2010). “Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi (IBB) Evde Saglik diyetisyen
damigmanh@i hizmeti”, Istanbul'da yasayan bireylerin evlerinde saglikli beslenme
konusunda profesyonel destek almasin1 amaglayan bir programdir. Bu ¢alismanin temel
amaci, Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi “Evde Saghk Hizmeti” alan hastalara verilen
diyetisyenlik  hizmetinin hastalarin  beslenme durumunun {izerine etkilerini

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. EVDE SAGLIK HiZMETLERI

2.1.1. Evde Saghk Hizmetleri Tanim

Evde saghk hizmeti, yash, engelli, kronik hastaliklar1 olan veya iyilesme
donemindeki bireylerin, bulunduklar1 ortamda sosyal yasama uyumlarint saglamay1
amagclayan bir hizmettir. Bu hizmet, bireye ve ailesine sunulan psikososyal, fizyolojik ve
tibbi desteklerin tamamini kapsar. Evde saglik hizmetlerinin en 6nemli hedefi, bireylerin
evde muayene, tetkik, tedavi, tibbi bakim ve rehabilitasyon hizmetlerini alirken, ayni

zamanda sosyal ve psikolojik destek de saglamaktir (Uzan vd., 2017).

2.1.2. Evde Saghk Hizmetleri Onemi ve Kapsam

Evde saglik hizmeti kapsaminda, yataga bagimli hastalar, terminal donemdeki
kanser hastalari, ileri derecede kas hastaligi bulunan bireyler, kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH) gibi solunum sistemi rahatsizliklar1 olan hastalar ve fototerapi
uygulamasi gereken yenidogan sariligi vakalar1 yer almaktadir. Ayrica, bu hizmet
kapsaminda hastalarin ihtiya¢ duydugu agiz ve dis saglhigi hizmetleri de saglanmaktadir
(T.C. Saglik Bakanligi, 2010).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ne gore, evde bakim hizmetleri; saglik degerlendirmesi,
tibbi ve hemsirelik bakimi, rehabilitasyon, palyatif bakim, psikolojik destek gibi bir¢ok
farkli hizmeti igermektedir (WHO, 2000).

Evde saglik hizmetleri, agirlikli olarak yashlik nedeniyle geri doniisii olmayan yeti
kayiplar1 yasayan, kronik hastaliklar veya diger nedenlerle yataga bagimli hale gelen
bireylere yoneliktir. Ancak bu hizmet, sadece yaslilar1 degil, tiim yas gruplarmdaki
engelli bireyler ile kronik hastalar gibi 6zel gereksinimi olan kisileri de kapsamaktadir.
Boylelikle, evde saglik hizmetleri yalnizca bireyin degil, aile ve topluma sagladig:
faydalar agisindan da gok yonlii bir uygulama olarak degerlendirilmektedir (Ozer ve
Santas, 2012).



Evde saglik hizmetleri ii¢ farkli ydntemle sunulmaktadir. ilk olarak, aile hekimleri
tarafindan saglanan saglik hizmetleri bulunmaktadir. ikinci olarak, hastanelere bagh evde
saglik hizmet birimleri tarafindan verilen hizmetler yer almaktadir. Uciincii yontem ise,
saglik miidiirliikleri tarafindan olusturulan mobil ekipler araciligiyla saglanan evde saglik

hizmetleridir (T.C. Saglik Bakanligi, 2010).

2.1.3. Evde Saghk Hizmetleri Avantajlan

Evde saglik hizmetleri, yash niifusun artmasi, kronik hastaliklarin yayginlasmasi ve
saglik harcamalarinin yilikselmesi nedeniyle giderek daha yaygin ve onemli bir hizmet
modeline donlismiistiir. Arastirmalar, evde bakimin kronik hastaliklar i¢in hastane
bakimina gore daha uygun, diisiik maliyetli ve bireye 6zel ¢oziimler sundugunu
goOstermektedir (Uzan vd., 2018). Bu hizmetin,
. Saglik harcamalarinin diisiiriilmesi ve hastane yataklarmin daha verimli bir
sekilde kullanilmasin1 saglamasi,
. Hastanin kendi evinde bakim almasiyla iyilesme siirecinin hizlanmasi, yasam
kalitesinin ylkselmesi ve kisiye 6zel bakim imkani sunulmas,
. Aile i¢i dayanismanm gliclenmesi ve bakim silirecine ailenin aktif olarak

katiliminin saglanmasi gibi bir¢ok avantaji bulunmaktadir (Gey ve Yarar, 2019).

2.1.4. Tiirkiye’de Evde Saghk Hizmetlerinin Tarihcesi

Osmanli doneminde evde saglik hizmetlerinin ilk izleri, 18. yiizyilda akil hastalarinin
Haseki, Sultanahmet ve Siileymaniye Dariissifasi’nda tedavi edilmesiyle goriilmiistiir.
Kadilar, akil hastalarinin giivenligi ve yakinlarinin korunmasi gibi konularda sorumlu
olmuslardir. Istanbul Kadihigi'na ait 21 Aralik 1766 tarihli bir belge, evde saglik
hizmetlerinin baslangici olarak kabul edilmistir (Demirsoy, 2017; Celik Guzel ve Toprak,
2018).

1980°e kadar devlet eliyle yiiriitiilen evde saglik hizmetleri, koruyucu saglik
odaklrydi. 1980 sonras1 6zel saglik kuruluslar1 araciligiyla hastalarin taburcu olduktan
sonraki siirecte tedavi ve bakim hizmetleri sunulmaya baslanmistir (Coban ve Esatoglu,
2004). 1993’te Sosyal Hizmetler Genel Miidiirliigii tarafindan Adana, Ankara, Istanbul
ve Izmir’de yiiriitiilen ilk evde bakim projesi, anlamli sonuglar elde edilemedigi igin

sonlandirilmistir. 1994°te Ankara ve Istanbul Biiyiiksehir Belediyeleri ile bazi 6zel



kurumlar yaglilara yonelik evde saglik hizmetleri sunmaya baslamistir (Altuntas vd.,
2010).

Tiirkiye’de yerel yonetimlerin evde saglik hizmetlerine yonelik ¢aligmalari, 2001
yilinda IBB Saglik ve Sosyal Hizmetler Daire Baskanhigi’nmn Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tarafindan “Saglikli Kentler Projesi” kapsaminda baslatilmustir. Bu proje ile yasl,
yoksul, engelli ve bakima muhta¢ bireylere iicretsiz saglik ve bakim hizmetleri
sunulmaktadir. IBB’nin amac1; dezavantajli gruplarm saglik ve sosyal destek ihtiyaglarm1
karsilamak, hasta ve yakinlarmin egitim seviyesini artrmak, iyilesme silirecini
desteklemek ve hastane enfeksiyonlarini azaltmaktir (IBB, 2023).

2003 yilinda Saglikta Doniisiim Programu ile aile hekimleri mobil saglik hizmetlerine
dahil edilmistir (Celik Giizel ve Toprak, 2018). 10 Mart 2005°te yayimlanan "Evde Bakim
Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelik" ile 6zel saglik kuruluslarinin bu hizmeti
sunmasimin 6nii acilmistir. Ayni yil Evde Bakim Dernegi kurulmus ve 2006’da ilk
Uluslararas1 Katilimli Evde Bakim Kongresi diizenlenmistir. Devlet eliyle sunulan ilk
evde bakim hizmeti, 2006’da Denizli’de kurulmustur. 1 Subat 2010’da yayimlanan
"Saglik Bakanlhiginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari
Hakkinda Yonerge" ile hizmetin, bakanliga bagh birimler ve aile hekimleri araciligiyla
sunulmasi ve il saglik miidiirliiklerince koordine edilmesi saglanmistir (Cayir, 2020; Isik
vd., 2016). Son olarak, 27 Subat 2015 tarihinde yayimlanan 29280 sayili Resmi Gazete’de
evde saglik hizmetlerinin sunulmasma iliskin bir yOonetmelik yaymlanmistir. Bu
yonetmelikte, hekim ve hemsirenin yani sira fizyoterapist, sosyal hizmet uzmani,
diyetisyen gibi uzmanlardan olusan saglik ekiplerinin evde saglik hizmeti sunacagi

belirtilmistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2017).



2.2. EVDE BAKIM HIZMETIi ALAN BiREYLERDE BESLENME
DURUMU ve GUNLUK YASAM AKTIVITELERI
DEGERLENDIRILMESI

2.2.1. Malniitrisyon Tanim ve Sikhg1

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN), malniitrisyonu, enerji,
protein ve diger besin dgelerinin yetersiz ya da asir1 alinmasi sonucu ortaya c¢ikan, doku
ve viicut yapisinda degisiklikler ile fonksiyonel bozukluklara yol acan, klinik etkileri
Olciilebilir bir durum olarak tanimlamaktadir (Cederholm vd., 2017). Soeters ve
arkadaslar1 (2008) ise inflamatuvar siireci de dahil ederek, malniitrisyonu, yetersiz veya
asir1 beslenme ile inflamasyonun bir arada goriildiigii, subakut ya da kronik seyreden bir
durum olarak ifade etmislerdir. Bu durumun, viicut bilesiminde degisikliklere ve
islevlerde bozulmalara yol agabilecegini vurgulamislardir (Soeters vd., 2008).

Malniitrisyon, artan hastalik oranlar1 ve 6liim riski ile yakindan iliskilidir. Her yas
grubunda goriilebilmekle birlikte, yash bireylerde bu risk daha fazladir. Toplum i¢inde
yasayan yaslilarda malniitrisyon orani %5-10 arasinda degisirken, bakimevlerinde kalan
yaslilarda bu oran %30-60’lara, hastanede yatan yaglilarda ise %30-65 seviyelerine kadar
cikmaktadir (White vd., 2012). Diinya genelinde yaslanan niifusla birlikte malniitrisyon
sikliginda da paralel bir artis goriilmektedir (Lochs vd., 2006).

Almeida ve arkadaslarinin (2020) 3061 hastayr 48 saat boyunca izledikleri
arastirmada, yasl bireylerde malniitrisyon sikligimi1 Mini Nutritional Assessment — Short
Form (MNA-SF) ile degerlendirmislerdir. Calismada hastalarin  %33,4 {inlin
malniitrisyonlu, %39,3’linlin malniitrisyon riski altinda oldugu ve sadece %27,3’liniin
normal beslenme durumunda oldugu belirlenmistir. Ayrica, beslenme durumu yetersiz
olan bireylerde hastanede yatis siiresinin daha uzun oldugu tespit edilmistir (Almeida vd.,
2020). Tiirkiye'de yapilan bir caligmada, benzer bulgular elde edilmis ve 6zellikle tibbi
onkoloji ile yogun bakim gibi bazi kliniklerde malniitrisyon oranlarinin %50’ye kadar

yiikseldigi rapor edilmistir (Korfali vd., 2009).

2.2.2. Malniitrisyonun Onemi
Malniitrisyon, yara iyilesmesinde gecikmeye, bagisiklik sisteminin baskilanmasina,

cizgili kas kutlesinde azalmaya, bagirsak mukozasinda atrofiye, yaygin 6dem olusumuna,



bilissel fonksiyonlarda gerilemeye ve genel islevsel kapasitenin azalmasma yol acarak
saglik iizerinde ciddi etkiler yaratir (Kahveci ve Gokgmar, 2014; Koretz, 2009; Huhmann
ve August, 2008).

2.2.3. Malniitrisyonun Teshisi

2010 yilinda, Uluslararast Uzlast Rehberi Komitesi, malniitrisyonun etiyolojik
temelli teshisi icin ii¢ kategori belirlemistir: achiga bagl malniitrisyon (inflamasyonsuz
kronik aglik), kronik hastaliga baglh malniitrisyon (hafif-orta inflamasyon kaynakli) ve
akut hastalik veya yaralanmaya bagli malniitrisyon (ciddi inflamasyon ve katabolik

durumlar) (Jensen vd., 2010).

2.2.4 Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Beslenme durumunun degerlendirilmesi, malniitrisyon tanisinda biiyiik dnem tasir
ve bireylerin beslenme durumlarinin taranmasi ile bireysel degerlendirmelerinin
yapilmasimi gerektirir. Beslenme durumunun degerlendirilmesinde, beslenme o6ykisi
(anamnezi), fizik muayene, antropometrik dlctimler ve laboratuvar parametreleri gibi

cesitli faktdrlerin incelenmesi 6nemlidir (Rakicioglu, 2009).

2.2.4.1. Besin Tiiketiminin Degerlendirilmesi

Besin tiiketimini degerlendirmek amaciyla giinliik besin tiiketim kayitlari, 24 saatlik
(s) hatirlama yontemi, diyet Oykiisii alma ve besin tiiketim siklig1 degerlendirmesi gibi
temel yontemler kullanilmaktadir (Pekcan, 2012).

* Besin Tiiketim Siklig1: Bireyin hangi siklikla ve ne miktarda besin tiikettigini belirler.
« Beslenme Oykisii (Anamnezi): Besin tiiketim kayds, siklig1 ve sosyoekonomik durum,
beslenme aliskanliklar1 gibi bilgileri igerir.

* Besin Alimmin Gozlemlenmesi: Besin tiiketiminin dogrudan izlenmesini kapsar.

24 saatlik hatirlama yontemi, bireyin son 24 saat i¢inde tiikettigi tiim yiyecek ve
icecekleri detayli bir sekilde belirtmesini esas alan yaygin bir tekniktir (Pekcan, 2012).
Beslenme 6ykiisii bireyin makro ve mikro besin 6gesi alimi, besin gesitliligi ve tercihleri
hakkinda kapsamli bilgiler sunar. Bu veriler, Tirkiye Beslenme Rehberi (TUBER) 2022
ile karsilagtirilarak bireyin enerji ve besin gereksinimlerini karsilama oranlari

hesaplanmis ve bu bulgulara gore beslenme durumu degerlendirilmistir. Onerilen



ihtiyacin %67 sinden az tiiketim yetersiz beslenme, %133’linden fazla tiikketim ise agir1

beslenme olarak siniflandirilmaktadir (Rakicioglu, 2009).

2.2.4.2. Antropometrik Olciimler

Antropometrik dlciimler, viicut kompozisyonu, yag kiitlesi ve kas kiitlesi hakkinda
bilgi saglar. Bu dl¢iimler arasinda viicut agirligi, boy uzunlugu, g¢evre dlgtimleri ve deri
kivrim kalmliklar1 (DKK) yer alir. Ayrica, el kavrama giicli gibi yontemler, beslenme
durumu ve kas fonksiyonu hakkinda pratik degerlendirmeler sunar. Antropometrik
Olgtimler, malniitrisyonun erken teshisi ve beslenme midahalelerinin takibinde énemli

bir rol oynar (Omran ve Morley, 2000).

Viicut Agirligi

Viicut agirligi, antropometrik degerlendirme i¢in sik kullanilan basit ve etkili bir
yontemdir. Dogru sonuglar elde etmek i¢in agirlik 6l¢giimiiniin a¢ karnina, ayn1 saatte ve
hafif kiyafetlerle yapilmasi onerilir. Agirhik 6l¢timiiniin miimkiin olmadigi durumlarda
diz boyu, iist orta kol ¢evresi (UOKC), baldir ¢evresi ve subskapular deri kivrim kalinlig
gibi alternatif yontemlere basvurulabilir. Ozellikle yash bireylerde diizenli agirlik takibi,
beslenme durumundaki degisiklikleri izlemek i¢in kolay bir yontemdir. Alt1 ayda
%10’dan fazla veya %5-10 arasinda istenmeyen agirlik kaybi malniitrisyon riskini

gosterebilir (Rakicioglu, 2009).

Beden Kiitle indeksi (BK1)

Beden kitle indeksi (BKI) (kg/m?), viicut agrhgmm, boyunun karesine
bolinmesiyle elde edilen, guniimiizde pratik olmasi nedeni ile viicut agirhignin
degerlendirilmesinde kullanilan bir indekstir (Pekcan, 2012). BKI siniflamasmda Diinya
Saghk Orgiitii (DSO) degerleri kullanilmaktadir (tablo 2.1) (WHO 2000).

Tablo 2. 1. DSO’ye Gére BKi siniflamasi

BKIi (kg/m?) Simiflandirma

<185 Zayif

18.5-24.9 Normal

25.0-29.9 Preobez

30.0-34.9 I. Derece obez
35.0-39.9 I1. Derece obez

> 40 I11. Derece morbid obez




BKTI'nin diisiik olmasi, genellikle artan morbidite ve mortalite ile iligkilidir. 65 yas
alt1 yetiskinlerde BKI alt smir1 18,5 kg/m? olarak kabul edilirken, yash bireylerde bu smir
genellikle 20-22 kg/m? arasinda degisir (Volkert vd., 2019). 65 yas ve lizeri bireylerde
BKi’nin 18,5 kg/m?’nin altinda olmasi, artmis &liim riski ile iliskilendirilmistir (Winter
vd., 2014). Erkeklerde BKi’ nin 23 kg/m?, kadnlarda ise 24 kg/m? olmasi, yasam siiresi
ile pozitif bir iligki gostermektedir (Heiat vd., 2001).

Ust Orta Kol Cevresi (UOKC) ve Baldir Cevresi (BC)

Ust orta kol cevresi (UOKC), akromiyon ile olekranon arasindaki orta noktadan
oleiiliir. UOKC, kas kiitlesi ve deri alt1 yag dokusunu degerlendirirken, baldir ¢evresi kas
kiitlesi hakkinda daha hassas bilgiler saglar. BKi dl¢iimiiniin zor oldugu durumlarda
baldir ¢evresi pratik bir alternatif olusturur ve sarkopeni ile yakindan iliskilidir (Chen vd.,
2020; Rolland vd., 2008). Baldir gevresi, diger antropometrik gostergeler (BKI, yagsiz
vicut Kitlesi, triseps deri kivrim kalinlig1 gibi) ve bireyin hareket kabiliyeti ile giighii bir
iligki i¢indedir. Baldir ¢evresinin 31 cm’den diisiik olmasi, sarkopeniyi isaret eder (Cruz-

Jentoft vd., 2019; Beaudart vd., 2021).

Bel Cevresi

Bel cevresi Ol¢imi, abdominal yaglanmayi ve buna bagli saglk risklerini
degerlendirmek icin 6nemlidir. Erkeklerde bel ¢evresinin >102 cm, kadinlarda ise >88
cm olmasi, artmis abdominal obezite riskine isaret eder (Alberti vd., 2009; Ashwell ve
Gibson, 2011). Tablo 2.2°de bel cevresi dl¢liim degerleri yani abdominal yaglanma ile
ilgili saglik riskleri 6zetlenmistir (Pekcan, 2012).

Tablo 2. 2. Bel Cevresi ve Saglik Riski

Bel Cevresi (cm) Viicut Agirhg ile Tliskili Saghk
Erkek Kadin Riski
<94 <80 Diisiik
94 - 102 80 - 88 iksek
> 102 > 83 Cok Yiiksek




Deri Kivrim Kalinliklar: (DKK)

Deri kivrim kalinliklari, cilt alt1 yag dokusunu ve kas kiitlesini 6l¢mek i¢in kullanilir.
Bu olciimler gogiis, triseps, subskapular, midaksillar, suprailiak, karmn, uyluk ve baldir
bdlgelerinden alinabilir. En az ii¢ bolgeden 6l¢iim yapilmasi dnerilir. Viicut yag ylizdesini
hesaplamak i¢in, dort bolgeden alinan deri kivrim kalinliklarmin logaritmasi kullanilarak
Durnin ve Womersley formaliyle hesaplama yapilir (Nybo vd., 2001). Yashlarda triseps
deri kivrim kalmliginm (TDKK) %10'un altinda, %95'in lizerinde olmasi veya <%35

olmasi, beslenme yetersizligine isaret eder (Pirlich ve Lochs, 2001).

2.2.5. Malniitrisyon Tarama Araclan

Hastalarda malndtrisyonun erken tespiti igin, Avrupa Klinik Beslenme ve
Metabolizma Dernegi (ESPEN) tarafindan onaylanan ve onerilen ¢esitli beslenme tarama
araclar1 mevcuttur. Bu araclar, agirlik, boy, istemsiz agirlik kayb1, istah durumu ve oral
besin alimi gibi temel parametreleri icerir. Onerilen araglar arasinda Malniitrisyon
Evrensel Tarama Arac1 (MUST), Niitrisyonel Risk Taramas1 (NRS) ve Mini Niitrisyonel
Degerlendirme (MNA) yer almaktadir (Elia, 2003; Kondrup vd., 2003).

Toplumun genel beslenme durumunu degerlendirmek ve malniitrisyon seviyesini
hizli bir sekilde tahmin etmek icin MUST etkili bir yontemdir. Ancak, aracin
dezavantajlar1 arasinda son donemdeki besin alimmi kapsamamasi ve yiizde kilo kaybi
ile BKI hesaplamalarinm bazi uygulamalarda sorunlara yol agabilmesi bulunmaktadir
(Weekes vd., 2004). MNA ise hem tarama hem de degerlendirme bilesenlerini i¢eren bir
aractir (Rubenstein vd., 2001). Sonug olarak, bakim evleri ve evde bakim gibi ortamlar
icin MNA birincil tarama araci olarak onerilmistir. MUST ise ikinci tercih olarak

kullanilabilir (Arvanitakis vd., 2008).

2.2.5.1. Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)

Mini Niitrisyon Degerlendirmesi (MNA), ilk kez 1994 yilinda hastane ve bakim
evlerinde yasayan yash bireylerin beslenme durumlarmni tespit etmek amaciyla
gelistirilmis bir tarama aracidir. MNA, bireylerin antropometrik Sl¢limlerini, yagam
aligkanliklarini, ilag kullanimmi, besin tiiketimini ve saglik sorunlarmin subjektif
degerlendirmelerini igerir. MNA'nin hem kisa hem de uzun formu bulunmakta olup, uzun

formda 18 alt parametre yer almaktadir. Bu uzun formda yapilan degerlendirmeye gore
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"

toplam puan >24 olan bireyler " normal niitrisyonel durum", 17-23,5 puan arasi
"malniitrisyon riski altinda" ve <17 puan olanlar ise "malniitrisyonlu” olarak

smiflandirilmaktadir (Vellas vd., 1999).

2.2.6. Evde Saghk Hizmeti Alan Hastalarda Beslenme

Evde saglik hizmeti alan hastalarda, 6zellikle yash bireylerde, demans, depresyon,
yutma sorunlar1 ve istahsizlik gibi durumlar nedeniyle malndtrisyon riski yuksektir.
Malniitrisyon, morbidite ve mortaliteyi artiran onemli bir faktor olup, erken teshisi biiyiik
onem tasir (Whear vd., 2014 ; Ozkul ve Unalan, 2015).

Hacettepe Universitesi’nde gergeklestirilen bir cahismada, yash bireylerin yaklasik
%30’unun malniitrisyon riski tasidigi tespit edilmistir (Kuyumcu vd., 2013). Aym
iiniversitede yapilan bir diger arastirmada ise Geriatri Poliklinigi’ne basvuran hastalarin
yaklagik %70’ inin malniitrisyon riski altinda oldugu ve %12’sinin malniitrisyonlu oldugu
belirlenmistir (Ulger vd., 2010). Istanbul Universitesi’nde yapilan farkl1 bir ¢alismada ise
poliklinik hizmeti alan hastalarm %30°dan fazlasinin malniitrisyon riski tasidigi,
%13 linlin malniitrisyonlu oldugu; yatan hastalarda ise bu oranlarin sirasiyla %40 ve %25
oldugu goriilmiistiir (Saka vd., 2010).

Akademik Geriatri Dernegi'nin 2013 kilavuzu, evdeki tiim yaslilarin malniitrisyon
risk faktorleri agisindan degerlendirilmesini ve risklerin kaydedilerek miidahale
edilmesini 6nermektedir. Her ev ziyaretinde bu faktorlerin yeniden gézden gecirilmesi ve
gerektiginde bir uzman goriisii alinmasi gerektigi belirtilmistir. Ayrica, her yagliya MNA
testi uygulanmasi ve antropometrik Olclimlerinin kaydedilmesi Onerilmektedir. Bu
yaklagimla malniitrisyonun erken tespiti saglanarak morbidite ve mortalite riskleri

azaltilabilir (Akademik Geriatri Dernegi, 2013).

2.2.7. Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA)

Giinliik yasam aktiviteleri (GYA), bireyin yemek yeme, banyo yapma ve hareket
etme gibi kendine bagimsiz sekilde bakmasini saglayan temel becerileri ifade eden bir
terimdir. Bu kavram ilk kez 1950'de Sidney Katz tarafindan tanimlanmistir (Katz, 1983;
Bienkiewicz vd., 2014).

GYA, bireyin islevsel durumunun bir gostergesi olarak degerlendirilmektedir.

GYA'larin yerine getirilememesi, bireyin diger insanlara veya mekanik cihazlara bagimli
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hale gelmesine yol agar. Temel yasam aktivitelerindeki yetersizlik, giivenli olmayan

yagsam kosullarina ve yasam kalitesinde diisiise neden olabilir (Guidet vd., 2020).

2.2.7.1. Barthel indeksi (BI) ve Modifiye Barthel indeksi (MBI)

Barthel indeksi, hastanin temel giinliilk yasam aktiviteleri (GYA) bagimsizlik
diizeyini belirlemeye yonelik bir degerlendirme aracidir.1965 yilinda Mahoney ve
Barthel tarafindan gelistirilmistir. Barthel Indeksi 1988 yilinda Shah ve arkadaslar:
tarafindan revize edilmis ve bu olcek Modifiye Barthel indeksi (MBI) olarak
adlandirilmistir. MBI’nde bagimsizlik {i¢ yerine bes diizeyde degerlendirilmektedir ve BI
ile karsilastirildiginda daha yiiksek duyarlilik ve giivenilirlige sahiptir (Dalyan vd., 1996).
Tirkge gecerlilik ve giivenilirligi ise Kiiclikdeveci ve arkadaglar1 tarafindan 2000 yilinda
norolojik hastalar iizerinde yapilan bir ¢alisma ile test edilmistir. Bu indeks, hastanin
hangi aktiviteleri bagimsiz veya yardimh sekilde yapabildigini 6lger (Kiigiikdeveci vd.,
2000). Degerlendirilen aktiviteler arasinda gaita ve idrar kontinansi, beslenme, kisisel
bakim (yikanma, sa¢ bakimi, tiras gibi), giyinme, transfer (yer degistirme), mobilite
(yiirliylis), basamak ¢ikma ve banyo kullanimi yer alir. Her bir aktivite, hastanin bagimsiz
ya da yardimhi sekilde gerceklestirmesine gore puanlanir. Toplam skor, hastanin
bagimsizlik seviyesini gosterir ve diisiik puanlar daha yiiksek bagimlilig1 ifade eder (Watz

vd., 2009).
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3. Gereg ve YOntem

3.1. ARASTIRMANIN SEKLI
Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi (IBB) Evde Saglik Hizmeti alan hastalara verilen

diyetisyenlik  hizmetinin  hastalarm  beslenme durumunun iizerine etkilerini

degerlendirmek amaciyla yiritilmus olup, kesitsel, prospektif bir ¢alismadir.

3.2 ARASTIRMA YERI ve ZAMANI

Bu calisma, Agustos 2024-Eyliil 2024 tarihleri arasinda Istanbul Biiyiiksehir
Belediyesi (IBB) Giizeltepe ve Edirnekapi Birimlerinde “Evde Saglik Hizmeti”
kapsaminda diyetisyen danismanligi alan 63 gonulli hasta {izerinde yiirtitiilmistiir.
Calisma icin dncelikle Istanbul Biiyiiksehir Belediyesinden yazili izin almmis (EK-A),

Etik kurul izni ise Istanbul Okan Universitesi’'nden alinmistir (EK-B).

3.3. ARASTIRMANIN EVRENI ve ORNEKLEMI

Evde saglik hizmeti kapsamina giren hastalar:
* Yataga bagimli hastalar

* Terminal donem kanser hastalar1

» {leri derecedeki kas hastalar1

 Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) gibi solunum sistemi hastaliklar1 olanlar
(T.C. Saglik Bakanligi, 2010).

Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi (IBB) Saglik Daire Baskanhi, evde saglk
hizmetlerini il genelinde yedi farkli birimde sunmaktadir. Bu birimler Edirnekaps,
Uskiidar, Arnavutkdy, Esenyurt, Giizeltepe, Sile ve Kartal’da bulunmaktadir. Evde saglik
hizmetinden yararlanmak isteyen bireyler ve yakinlari, bagvurularmi “Alo 153 hatti
iizerinden veya IBB’ nin resmi web sitesi aracilifiyla yapabilirler. Yapilan bagvurular,

Saglik Daire Bagkanlig1 tarafindan gorevlendirilen uzman ekiplerce degerlendirilmekte,
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bireyin saglik ve sosyal hizmet ihtiyac1 belirlenerek uygun bir bakim plan
olusturulmaktadir (IBB, 2023).

Giizeltepe ve Edirnekap: Birimlerinde “Evde Saglik Hizmeti” kapsaminda diyetisyen
danismanlig1 alan toplam 64 kisiden 63'0 calismaya katilmay1 kabul ederek goniillii onam

formunu (EK-C) imzalamustir.

3.4.VERILERIN TOPLANMASI

Beslenme Egitimi Oncesi Veriler

Bu ¢alisma, beslenme egitimi 6ncesi ve beslenme egitimi sonras1 olmak iizere iki
asamada yiiritiilmiistiir. Calismanin birinci asamasinda, beslenme egitimi 6ncesi veriler
toplanmis olup, evde saglik hizmetleri birimine kayith ve diyetisyen danismanligi alan
bireylerin ilk ziyaret verileri degerlendirilmistir. Bu kapsamda, bireylerin beslenme
durumlar1 Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) ile, fiziksel aktivite ve bagimlilik
duzeyleri ise Modifiye Barthel Indeksi (MBI) kullanilarak belirlenmistir. Ayrica,
bireylerin antropometrik Olgtimleri (viicut agirligi, boy uzunlugu, bel gevresi, kalca
cevresi, iist orta kol ¢evresi ve baldir ¢evresi) alinmis ve 24 saatlik geriye dontk besin

tuketim kaydi degerlendirilerek galismanin baslangi¢ verileri elde edilmistir.

Beslenme Egitimi

Beslenme egitimi, her ev ziyaretinde bireylere 6zel olarak yiiz ylize gerceklestirilmis
olup, her egitim oturumu yaklasik 30 dakika siirmiistiir. Egitim kapsaminda su konular

ele alinmustir:

e Malnutrisyonun 6nlenmesinde yeterli ve dengeli beslenmenin 6nemi

e Makro ve mikro besin dgeleri hakkinda temel bilgiler

e Makro ve mikro besin 6gelerinin dagilimi ve besin se¢imlerine odaklanan saglikli
diyet planlamasi

o Saglikli pisirme teknikleri

Egitim siirecinde bireyler bu konular hakkinda bilgilendirilmis ve bir sonraki

ziyarete kadar kendilerine verilen beslenme programinit uygulamalar1 istenmistir.
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Beslenme egitimi, iki gériisme siirecinde tamamlanmig olup, ii¢lincii goriismede kontrol

verileri toplanmustir.

Beslenme Egitimi Sonrasi Veriler

Calismanm ikinci asamasi, beslenme egitimi programimin tamamlanmasinin
ardindan gerceklestirilmistir. Ugiincii goriismede, diyetisyen danismanligi hizmeti alan
bireyler tekrar ziyaret edilmis ve beslenme durumlari ile fiziksel aktivite-bagimlilik
diizeyleri yeniden degerlendirilmistir. Bu siiregte, bireylerin antropometrik 6lgtimleri ve
24 saatlik geriye donuk besin tuketim kayd: alinarak ¢alismanin veri toplama agamasi

tamamlanmastir.

Elde edilen veriler, baslangi¢ verileri ile karsilastirilmis olup, beslenme egitiminin
bireylerin beslenme durumu, fiziksel aktivite-bagimlilik diizeyi, antropometrik dlgtimleri

ve besin tiiketim aligkanliklar1 tizerindeki etkileri degerlendirilmistir.

3.4.1. Anket Formu

Veri toplama formu olarak kullanilacak olan anket formu toplamda 3 bdlimden
olusmaktadir. 11k boliim katilimcilara ait genel bilgi, beslenme dykiisii ve antropometrik
Olcimleri icermektedir (Ek-D). Bu hastalarda viicut agirligi ve boy uzunlugu bu
Olgtimlerin alinamadig: hastalarda ise bu degerleri hesaplamak icin bel cevresi, kalca
cevresi, iist orta kol ¢evresi (UOKC), baldir ¢evresi (BC) ve diz boyu (DB) alinmustr.
Ayrica bu kisimda beslenme aliskanliklar1 ve sosyodemografik 6zelliklerini (yas, egitim
durumu vb.) 6grenmeye yonelik sorular, ikinci boliimde katilimeilarin son bir giine ait
(24 s) besin tiiketim kaydi (Ek-E), t¢tinct bélimde ise, Mini Niitrisyonel Degerlendirme
(MNA) ve Modifiye Barthel indeksi (MBI) (EK-F) arastirmacilardan izin alinarak (EK-
5) uygulanmustir.

3.4.2. Antropometrik, Beslenme Ahskanhklar: ve Sosyodemografik Bilgiler:

Birinci bolim bireylerin antropometrik élciimlerini (bel cevresi, kalca cevresi, Ust
orta kol ¢evresi, baldir ¢evresi, diz boyu, boy uzunlugu ve viicut agirligi), beslenme
aliskanliklar1 ve sosyodemografik 6zelliklerini (yas, egitim durumu vb.) 6grenmeye
yonelik sorulardan olusmaktadir. Nazogastrik (NG) tip ve perkitan endoskopik

gastrostomi (PEG) ile beslenen hastalarda istah durumu, tuz tiiketimi ve 6giin diizenine
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iliskin degerlendirmeler, beslenme yontemlerinin oranlarinin ¢aliyma kapsami disinda

tutulmustur. Antropometrik dlglimler, baslangi¢ ve kontrol agamalarinda olmak {izere iki

kez yapilmustur.

Viicut agirhigi 6l¢timii, miimkiinse sabah a¢ karnina, diskilama sonrasinda veya her zaman

ayn1 saatte ve ince giysilerle yapilmalidir. Olgiim sirasinda kalin giysiler, ceplerdeki

esyalar ve ayakkabilar cikarilmali, bireyin ayaklar1 terazinin lizerine diizgiin sekilde

yerlestirilmeli ve viicut agirligi iki ayaga dengeli olarak dagitilmalidir (Adigiizel, 2016).
Yataga veya sandalyeye bagimli bireylerde viicut agirhigi, formiil kullanilarak

hesaplanmigstir.

Viicut agirhigt:

« Erkeklerde: (2,31xKC* (cm)) + (1,50xBC**(cm)) - 50,10

» Kadinlarda: (1,63xKC* (cm)) + (1,43xBC**(cm)) — 37,46

(*KC: Kol Cevresi (cm); **BC: Baldir Cevresi(cm)) (Chumlea, 1988)

Ust orta kol cevresi (UOKC), akromiyon ile olekranon arasindaki orta noktadan dlgiiliir.

Baldir ¢evresi (BC) Yataga veya sandalyeye bagimli olmayan bireylerde, 6l¢iim ayakta
ve ayaklar 20 cm aralikla agilarak yapilir, mezura en genis baldir ¢evresine dik sekilde
uygulanir. Tekerlekli sandalyeye bagimli bireylerde bacak desteklenip, diz 90° ac1
yapacak sekilde yerlestirilir ve en genis bolgeden 6l¢iim alinir. Yataga bagimli hastalarda
ise bacak dizden 90° agiyla biikiiliir ve ayak tabani diiz bir ylizeye bastirilarak 6l¢iim

yapilir. Tiim bu 6l¢iimler sol baldirdan alinir (Patrick vd., 1982; Pekcan, 2012).

Boy uzunlugu 6l¢liimiinde ise birey dik pozisyonda, bas Frankfort diizleminde ve g6z
bakislar1 yere paralel olacak sekilde durmalidir.

Yataga veya sandalyeye bagimli bireylerde boy uzunlugu, formiil kullanilarak
hesaplanmuigtir.
Yetigkin bireyler i¢in boy uzunlugu;
* Erkeklerde: (2,08xDB* (cm)) + 59,01
* Kadinlarda: (1,91x DB* (cm)) — (0,17 Yas) + 75,0
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Yasli bireyler i¢in boy uzunlugu:

* Erkeklerde: (2,02xDB* (cm)) — (0,04%Yas) + 64,19
* Kadinlarda: (1,83xDB* (cm)) — (0,24 x Yas) + 84,88
(*DB: Diz Boyu (cm)) (Chumlea vd., 1985).

Beden Kiitle Indeksi (BKI), kisinin viicut agirliginm, boyunun metre cinsinden karesine

boliinmesiyle elde edilen bir degerdir. Hesaplanan BKI degeri, DSO tarafindan belirlenen

siniflandirma kriterlerine gore degerlendirilmistir (Tablo 2.1).

Bel gevresi 6lcimi, abdominal ve organ yaglanmasini degerlendirmek i¢in yapilir. Kisi

ayakta dururken, en alt kaburga kemigi ile kalca kemigi ¢ikintis1 (kristailiyak) bulunup
isaretlenir. Bu iki noktanin ortasindan mezura ile 6l¢iim yapilir. Bel gevresi yiiksek
ciktiginda saglk riskleri artmaktadir (Pekcan, 2012). Bel cevresi 6lciimii, DSO

tarafindan belirlenen siniflandirma kriterlerine gore degerlendirilmistir (Tablo 2.2).

3.4.3. 24 Saatlik Geriye Donuk Besin Tuketim Kaydi

Bu caligmada, bireylerin tiikettigi besin ve icecek miktarlarinin tespitinde “Yemek ve
Besin Fotograf Katalogu: Olgii ve Miktarlar” kitabi referans olarak kullanilmustir. Geriye
doniik olarak besin tikketimlerini hatirlamakta zorlanan hasta ve bakim verenlerden, bir
giinliik besin tiiketimlerini ayrintili bir sekilde kaydetmeleri istenmis ve dogrulamasi
yapilmustir (EK-E). Diyetle alinan giinliik enerji ve makro besin 6geleri, Saglik Bakanlig1
tarafindan hazirlanan “Tirkiye Beslenme Rehberi (TUBER) 2015” esas almarak

degerlendirilmistir.

3.4.4. Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)

Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA), tarama ve degerlendirme olmak iizere iki
boliimden olusur ve toplam 18 sorudan olusur. Bu sorularin 15°1 sdzel sorgulama, 3’1 ise
antropometrik dlgiimlere dayamir. ilk boliim, kisa form olarak da bilinen tarama
bélumudir ve 5 sdzel soru ile 1 antropometrik dlgim icerir. Tarama boliminde, son g
ayda istahsizlik, sindirim sorunlari, ¢igneme ve yutma giicliigii nedeniyle besin
alimindaki diisiis, son ii¢ ay i¢indeki agirlik kaybi, hareketlilik durumu, psikolojik stres

veya akut hastalik gecmisi, noropsikolojik problemler ve beden kutle indeksi
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degerlendirilir. Bu boliimden aliman puan 14 {izerinden degerlendirilir ve 12 puanin
altinda sonug alindiginda ikinci bolime gegilir.

Degerlendirme boliimii ise 16 puan lizerinden degerlendirilir ve 10 sdzel soru ile 2
antropometrik 6l¢iimden olusur. Bu boliimde, bagimsiz yasama durumu, giinde iigten
fazla regeteli ilag kullanimi, bas1 yarasi veya deri iilseri varligi, giinliik tam 6giin sayisi,
protein alimi i¢in segilen besinler, giinliik meyve ve sebze tiiketimi, sivi tiiketimi,
yardimsiz yemek yiyebilme, hastanin kendi beslenme durumu ile ilgili diisiincesi,
yasitlarina gore saglik durumu degerlendirmesi, kol ¢evresi ve baldir gevresi gibi kriterler
sorgulanir.

Formdan elde edilen puan ; 24,0 ve (izeri ise normal nutrisyonel durum, 17,0- 23,5 ise
malniitrisyon ag¢isindan risk altinda, 17,0 ve alt1 ise malniitrisyon olarak degerlendirilir
(Vellas vd., 1999).

Caligmada, PEG ve NGS ile beslenen bireylere MNA testi uygulanmamuistir, ¢linkii
testin temel bilesenleri oral beslenme durumunun degerlendirilmesine dayandigimdan, bu
bireyler i¢in gecerliligi bulunmamaktadir. Tki bacagi diz iistii ampiite olan bireylerde ise
baldir ¢evresi Slgiimiiniin yapilamamasi nedeniyle testin giivenilirligi saglanamamaistir.

Bu nedenlerle, calismada MNA testi toplam 59 kisiye uygulanmustir.

3.4.5. Modifiye Barthel indeksi (MBI)

Modifiye Barthel indeksi (MBI), bireyin beslenme, yikanma, 6z bakimini yapabilme,
giyinme, diskilama kontrolii, idrar kontrolii, tuvalete gitme, yataktan tekerlekli
sandalyeye gecebilme yetisi, yiirime veya tekerlekli sandalyeye bagimlilik gibi
hareketlilik durumunu ve merdiven ¢ikma islevlerini degerlendirir. Toplam 10 maddeden
olusan bu 6l¢ek, her bir madde i¢in 5 puanlik artislarla (soruya gore 5 puanlik artislarla)
0 ila 15 puan arasinda derecelendirme yapar. Bu 6lgekle yapilan degerlendirmede temel
amag, hastanin herhangi bir fiziksel veya sozel yardim almaksizin bu eylemleri ne
derecede bagimsiz bir sekilde gerceklestirebildigini belirlemektir. Hastanin dogrudan test
edilmesi gerekli olmayip, dogrudan gozlem veya hasta, hasta yakinlari, bakimi ile
ilgilenen hastabakic1 veya hemsirelerden elde edilen bilgilerle degerlendirme yapilabilir.
Bu 6l¢ekte alinabilecek puan aralig1 0 ile 100 arasindadir. Yiiksek bir skor, hastanin diger
insanlardan daha bagimsiz oldugunu ve kendi islerini yliriitebildigini gdsterir (0-20 puan

tam bagimli, 21-61 puan ileri derecede bagimli, 62-90 puan orta derecede bagimli, 91-99

18



puan hafif derecede bagimli, 100 puan tam bagimsiz). Modifiye Barthel indeksi’nin
kullanilmasi i¢in bu 6lgegin Tiirkge uyarlamasini yapan Kiiciikdeveci’ den (2000) izin

almmustir.

3.5. VERILERIN ANALIZi
Verilerin analizinde R 4.4.2 programi ve IBM SPSS 25.0 programi kullanilmistir.

Tanimlayici istatistiklerin verilisinde frekans, ylizde ve merkezi dagilim Glgiilerinin
verilisinde ortalama, standart sapma, c¢eyreklikler, alt ve iist degerler kullanilmistir.
Normallik smamalar1 ¢arpiklik ve basiklik degerleri araligi -1 ila +1 arasinda ve ¢oklu
normallik ise Henze-Zirkler testi ile gergeklestirilmistir. Mauchly’s W testi kiiresellik
degerlendirmesinde ve varyans homojenligi varsayiminda ise Brown Forsythe ile Levene
testlerinden yararlanilmistir. Fark analizlerinde bagimli gruplar i¢in eslestirilmis t testi,
Wilcoxon ve McNemar-Bowker testleri kullanilmistir. Bagimsiz gruplarda ise student t
testi, Mann Whitney U testi, tek yonli varyans analizi, Kruskal Wallis H testi
kullanilmistir. Post-hoc analizinde Sidak, Games Howell ve Dunn testleri kullanilmistir.
Cok degiskenli kiyaslamada tekrarli Olglimlerde karma yonlii varyans analizi
kullanilmustir. liski testlerinde ise Pearson korelasyonu ve Spearman korelasyonu

kullanilmistir. Degerlendirmeler %95 giiven diizeyinde gergeklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 4. 1. Katilimeilarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

n %

Cinsiyet
Erkek 22 34,92
Kadm 41 65,08
Egitim Durumu
Okuryazar degil 10 15,87
Okuryazar 8 12,70
Tlkokul 38 60,32
Lise ve Uzeri 7 11,11
Medeni Durum
Bekar 33 52,38
Evli 30 47,62
Yasadig aile iiyeleri
Yalniz 5 7,94
Esi ile 18 28,57
Cocuklart ile 17 26,98
Esi ve ¢cocuklari ile 11 17,46
Akrabalari ile 4 6,35
Bakici ile 4 6,35
Diger 4 6,35
Kronik Hastaligin Varhgi
Var 58 92,06
Yok 5 7,94
TOPLAM 63 100

n Alt Ust X SS
Yas (y1) 63 18 96 68,71 14,3

Tablo 4.1'de katilimcilarin 6zellikleri incelendiginde, katilimcilarin ¢ogunlugunun
kadin (n:41; %65,08) oldugu, erkek katilimecilarin ise (n:22; %34,92) daha az oldugu
goriilmektedir. Egitim durumu agisindan, katilimeilarm biiyiik bir kismi ilkokul mezunu
(n:38; %60,32) olup, lise ve iizeri (n: 7; %I11,11) daha diisiik bir oranda olup,
katilimeilarin %52,38’1 bekar (n:33), %47,62’s1 evlidir (n:30).

Katilimcilarin %28,57’sinin (n:18) esiyle ile %26,98’1 (n:17) ¢ocuklariyla yasarken,
%17,46’s1 (n:11) hem esi hem de ¢ocuklariyla birlikte yasamaktadir. Yalniz yasayan
katilimeilarin orant %7,94 (n = 5) olup, aym1 oranda (%6,35) olmak iizere diger
katilimcilar aile {yeleri ve bakiciyla yasamaktadir. Katilimcilarin %92,06’s1 kronik

gidisli bir hastaliga sahip olup, yas ortalamalar1 68,71+14,3 yildir.
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Tablo 4. 2. Arastirma Grubunun Beslenme, Ogiin ve Defekasyon Bulgulari

n %
Defekasyon/Konstipasyon
Var 24 38,10
Yok 39 61,90
Dis Kayb1
Yok 57 90,48
Var 6 9,52
Cigneme veya Yutma Sorunu
Yok 49 77,78
Var 14 22,22
Beslenme Sekli
Oral 60 95,24
NG 2 3,17
PEG 1 1,59
Toplam 63 100
istah Durumu
Normal 51 85,00
Degisken 9 15,00
Tuz Tuketimi
Az tuzlu 31 51,67
Tuzsuz 4 6,67
Normal 25 41,67
Ogiin Diizeni
Duzenli 45 75,00
Diizenli degil 15 25,00
Ana Ogiin Tiiketimi
Ogiin Atlamiyor 57 95,00
Ogiin Atliyor/Oglen 3 5,00
Ara Ogiin Tiiketimi
Hi¢ Ara Ogiin Yapmiyor 1 1,67
Ogiin Atlamiyor 31 51,67
Ogiin Atliyor
Kusluk 19 31,67
Ikindi 5 8,33
Kusluk ve Ikindi 3 5,00
ikindi ve Gece 1 1,67
Toplam 60 100
Ogiin Atlama Nedeni
Cani istemiyor 17 58,62
Geg kalkiyor 9 31,03
Aligkanlig1 yok 3 10,34
Toplam 29 100

NG: Nazogastrik ; PEG: Perkiitan Endoskopik Gastrostomi

Katilimcilarin biiylik ¢ogunlugu (%90,48; n = 57) dis kayb1 yasamamis, yaklagik
Yalinde (%22,22) gigneme veya yutma sorunu oldugu belirtmistir. Yine katilimcilarin
biiyiik bir kismi (%95,24; n:60) oral yolla beslenmekte iken, NG ve PEG ile beslenenler
sayist oldukca diistiktiir (sirasiyla %3,17 ve %1,59).
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Katilimcilarin yarisi istah durumlarmin genellikle iyi oldugunu belirtirken, %51,67’si
(n=31) az tuzlu beslendigini, %41,67’si (n=25) ise normal tuz tiikettigini beyan etmistir.

Ogﬁn diizeni incelendiginde, katilimcilarin ortalama 6giin sayist 5,35+0,76 iken,
%75’1 (n: 45) diizenli 6gln tiikettigi, %95’inin 6giin atlamadigi, 6glin atlama nedeni
olarak tamaminin (%100; n = 3) “can1 istemiyor” ifadesini belirttigi goriilmiigtiir. Ara
ogiin tiiketim durumu incelendiginde, katilimeilarin %51,67 (n:31)’1 “ikindi ve gece” ara
Ogiinlerini atlar iken, ara 6giin atlama nedenleri arasinda “cani istemiyor” (%58,62; n:17)
yer alirken, %31,03 ge¢ kalktigini ve %10,34 ise aligkanlig1 olmadigin ifade etmistir.

Defekasyon durumu incelendiginde, katilimecilarin %61,9’u (n = 39) normal
defekasyona sahip olduklarini belirtirken, %38,1°1 (n=24) konstipasyon yasadiklarini

ifade etmistir.
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Tablo 4. 3. Katilimcilarm Antropometrik Olgtimleri

Degisken Olgiim = Kot 2 = Toplam
Alt-Ust X£SS Alt-Ust X+SS Alt-Ust x+SS
Boy (cm) Tek 145-170 156,88+6,15 155-183 169,2345,75 145-183 161,19+8,41
Diz Boyu (cm) | Tek 42-52 47,41+2,69 46-57 51,82+2,50 42-57 48,95+3,36
Agelik (kg) flk 45-130 81,41+19,57 45-120 73,88+20,30 45-130 78,78+19,99
Son 47-125 78,49+17,18 50-113 73,57+17,84 47-125 76,78+17,43
, flk 18,7-52,7 33,038,222 18,7-41,5 25,61+5,87 18,70-52,70 30,49+8,40
BKI (kg/m?)
Son 19,6-50 31,90+7,35 19,1-39,8 29,70+7,46 19,10-50,00 29,70+7,46
Bel Cevresi ilk 65-135 98,48 + 19,64 65-152 108,4 + 20,3 65-152 108,40+20,30
(cm) Son 74-152 113,72+18,78 68-133 98,07+17,66 68-148 105,75+17,81
Kalca Cevresi | llk 76-148 109,88+16,68 70-126 96,86+11,99 70-155 109,11+19,70
(cm) Son 80-155 115,68+19,98 71-126 96,41+11,09 71-153 107,71+18,36
GOKE (em) ilk 19-52 33,3045,89 15,50-37,50 28,77+4,55 15,5-52 31,7245,84
Son 20-52 33,0545,53 16,00-37,50 28,80+4,48 16-52 31,5645,54
Baldir Cevresi | ilk 24-48 37,66+6,03 15,00-46,50 32,61+6,78 15-48 35,90+6,70
(cm) Son 26-47 37,2745,49 17,00-46,00 32,80+6,40 17-47 35,7246,21

BKI: Beden Kiitle indeksi; UOKC: Ust Orta Kol Cevresi
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Boy uzunlugu kadinlarda 145-170 cm arasinda (156,88 + 6,15 cm), erkeklerde 155-
183 cm arasinda (169,23 £ 5,75 cm) 6l¢ililmiis olup, toplamda ortalama 161,19 + 8,41 cm
olarak tespit edilmistir.

Diz boyu kadinlarda ortalama 47,41 + 2,69 cm, erkeklerde 51,82 + 2,5 cm ve toplamda
48,95 + 3,36 cm’dir.

Agrrlik ilk dlgiimlerde kadinlar i¢in 45-130 kg (81,41 + 19,57 Kg), erkekler igin 45-
120 kg (73,88 = 20,3 kg) ve toplamda 78,78 £ 19,99 kg olarak belirlenmistir. Son
Olgimlerde kadmnlarin agirligr 47-125 kg (78,49 + 17,18 kg), erkeklerin ise 50-113 kg
(73,57 = 17,84 kg) olarak olctlilmiis ve toplam ortalama 76,78 + 17,43 kg olmustur.

Beden Kitle Indeksi (BKI) kadmlarda ilk 6lgiimde 18,7-52,7 (33,03 + 8,22),
erkeklerde 18,7- 41,5 (25,61 £ 5,87) ve toplamda 30,49 + 8,4 olarak tespit edilmistir. Son
dlciimlerde kadmlarin BKi’si 19,6-50 (31,9 + 7,35), erkeklerin BKI’si ise 19,1-39,8 (29,7
+ 7,46) olmustur.

Bel ¢evresi kadinlarda ilk 6l¢giimde 65-135 cm (98,48 + 19,64 cm), erkeklerde 65-152
cm (108,4 + 20,3 cm), toplamda ise 105,75 + 17,81 cm olarak tespit edilmistir. Son
Olgtimlerde kadinlarda 74-152 cm (113,72 £ 18,78 cm), erkeklerde 68-133 cm (98,07 +
17,66 cm), toplamda ise 109,11 = 19,7 cm’dir.

Kalga gevresi ilk 6l¢timde kadinlarda 76-148 cm (109,88 £ 16,68 cm), erkeklerde 70-
126 cm (96,86 = 11,99 cm), toplamda ise 109,11 £ 19,7 cm olarak belirlenmistir. Son
Olgtimlerde kadinlarda 80-155 cm (115,68 £ 19,98 cm), erkeklerde 71-126 cm (96,41 +
11,09 cm) ve toplamda 107,71 + 18,36 cm olarak 6l¢UImiistiir.

Ust Orta Kol Cevresi (UOKC) kadinlarda ilk dlgiimde 19-52 c¢m (33,3 + 5,89 cm),
erkeklerde 15,5-37,5 cm (28,77 + 4,55 cm), toplamda ise 31,72 * 5,84 cm olarak tespit
edilmistir. Son 6l¢timlerde kadinlarda 20-52 c¢cm (33,05 + 5,53 cm), erkeklerde 16-37,5
cm (28,8 = 4,48 cm), toplamda ise 31,56 + 5,54 cm olmustur.

Baldir gevresi ilk 6l¢iimde kadinlarda 24-48 cm (37,66 + 6,03 cm), erkeklerde 15-46
cm (32,61 £ 6,78 cm), toplamda ise 35,9 + 6,7 cm olarak tespit edilmistir. Son dl¢timlerde
kadinlarda 26-47 cm (37,27 £ 5,49 cm), erkeklerde 17-46 cm (32,8 + 6,4 cm), toplamda

ise 35,72 £ 6,21 cm olarak Sl¢iilmiistiir.
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Tablo 4. 4. Katilimcilarin Olgek Puanlar1 ve Kesim Noktalarina Gore Dagilimlari ile Degerlerin

Kiyaslanmasi
Ik Olgiim Son Olgiim
Medyan - Medyan - z p
(Alt-Ust) XSS AI-Ust) XSS
MNA Skoru 22 (12-25,5) | 21,14+43,33 |24 (14,5-27) |23,12+3,11 |-6,539 <0,001**
MBI Skoru 43 (0-100) |45,6+31,96 |44 (0-100) 48,03+32,79 |-3,185 0,001*
MNA Kategorileri n % n % p
Normal niitrisyonel 6 10,17 37 62,71
Malndtrisyon riski 46 71,97 18 30,51 <0,001**,
Malnatrisyonlu ’ 11,86 4 6,78
TOPLAM 59 100 59 100
o n % n %
MBI Kategorileri p
Tam bagiml 16 25,4 16 25,4
Tleri derecede bagimli 26 41,27 24 38,1
Orta derece bagiml 16 25,4 16 25,4 0,262,
Hafif derece bagimli 2 3,17 3 4,76
Bagimsiz 3 4,76 4 6,35
TOPLAM 63 100 63 100

z: Wilcoxon Signed Rank test; a: McNemar-Bowker testi; *:p<0,01; **:p<0,001; MBI :Modifiye Barthel
indeksi ; MNA : Mini Niitrisyonel Degerlendirme

Tablo 4.4’te katihimcilarin Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) ve Modifiye
Barthel Indeksi (MBI) skorlarmin ilk ve son &lgiimleri ile bu olciimlere gore
smiflandirilmalar1 karsilastirilmistir. MNA skorunda ilk 6lglimde medyan 22 (12-25,5)
ve ortalama 21,14 + 3,33 iken, son dl¢cimde medyan 24 (14,5-27) ve ortalama 23,12 +
3,11 olarak anlaml1 bir artis goriilmiistiir (z = -6,539, p < 0,001). MNA kategorilerinde,
normal nitrisyonel bireylerin oran1 %10,17 iken son olgiimde %62,71°e yiikselmistir
Malnitrisyon riski olanlarm orani ise %77,97’den %30,51’e diigsmiis, malnitrisyonlu
bireylerin orani da %11,86’dan %6,78 e gerilemistir; bu degisim anlamlidir (p < 0,001).

MBI skorunda, ilk 6lciimde medyan 43 (0-100) ve ortalama 45,6 + 31,96 iken, son
Olcimde medyan 44 (0-100) ve ortalama 48,03 + 32,79 olarak anlamli bir artis tespit
edilmigstir (z = -3,185, p = 0,001). Ancak, MBI kategorilerinde bagimlilik diizeyine gore

dagilimlar arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (p = 0,262).
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Tablo 4. 5. Katilimcilarin BKi Siniflamasima gore dagilimlari

. Ik Olgiim Son Olgiim
BKI Simiflan n % n % p
Normal
(18.5 - 24.9 kg/m?) 18 28,57 18 28,57
Preobez
(25.0 - 29.9 kg/m?) 15 23,81 21 33,33
I. Derece Obez 0.001*
(30.0 - 34.9 kg/m?) 12 19,05 11 17,46 '
I1. Derece Obez
(35-39.9 kg/m?) 7 11,11 7 11,11
I11. Derece Obez
(=40 kg/m?) 11 17,46 6 9,52
TOPLAM 63 100 63 100

Marjinal Homojenite Testi; *:p<0,05; BKi: Beden Kiitle indeksi

Tablo 4.5 katilimcilarin BKI smiflarma gore ilk ve son olgiim sonuglarini
karsilastrmaktadir. ik ve son &l¢iimde normal ve Il.derece obez oram degismezken,
preobez oran artmustir (%23,81°den %33,33’¢). Buna karsin I11. derece obez (%17,46’dan
%9,52’ye) oranlar1 azalmistir. Marjinal homojenite testi sonucunda (p =0,001), ilk ve son
Olciimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmis ve daha diisiik
BKI’si olan smiflara dogru katilimcilarin BKI smiflarinda anlamli bir degisim oldugunu

gorilmiistiir.
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Tablo 4. 6. Katilimcilarm antropometrik 6lgiimlerinin kiyaslanmasi

Olgiim Ik Son t/z p
Q2(Q1-Q3) | z+SS Q2(Q1-Qs3) X+SS
Agirhik (kg) 55 178,78+19,99 S5 176781743 |4,557, | <0,001*
g g (63,75-90) (0529, (64,75-85) [O=20 IO ’
BKi (kg/m?) 29,4 28,7 .
(23,65-36.4) 30,49+8,4 (24-34.35) 29,7+7,46 |4,862 <0,001
Bel Cevresi 105 104 -
(cm) (95-126) 108,4 + 20,3 (94,5-118,5) 105,75+17,81 | 5,131, <0,001
Kalca Cevresi 102 100 -
(cm) (94.5-122) 109,11+19,7 (94,5-119,5) 107,71+18,36 | 4,934 <0,001
. 31,5 31,5 )
UOKGC (cm) (28-35.75) 31,72+5,84 (28-35,5) 31,56 £+ 5,54 |-1,748, 0,081
Baldir 35 35
grz;/)rem (32-41) 35,9+6,7 (32-40,75) 35,71+6,16 |1,609; 0,113
Q2: Medyan; t: Bagimli 6rneklemlerde t testi; z:Wilcoxon Signed Rank; *:p<0,001; BKI: Beden Kitle

indeksi ; UOKC : Ust Orta Kol Cevresi

Tablo 4.6'da katilimcilarin ilk ve son antropometrik 6l¢iimleri arasindaki farkliliklar
degerlendirilmistir. Agirlik, BKI, bel ¢evresi ve kalca ¢evresinde istatistiksel olarak
anlamli azalmalar tespit edilmistir (p < 0,001).

[k dlgiimde agirlik ortalamas1 78,78 £ 19,99 kg'dan 76,78 + 17,43 kg istatistiksel
anlaml1 olarak diismiistiir (t =4,557, p <0,001). BKI’de ilk 6l¢iim ortalamasi ise 30,49 +
8,4 kg/m2 iken, son dlglimde ortalama 29,7 + 7,46 kg/m2 istatistiksel anlamli olarak
azalmistir (t = 4,862, p < 0,001).

Bel ¢evresinde medyan 105 cm’den 104 cm’ye diiserken ortalama 108,4 + 20,3
cm’den 105,75 £ 17,81 cm’ye inmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(t=5,131, p < 0,001). Kalga ¢evresinde de medyan 102 cm’den 100 cm’ye, ortalama ise
109,11 £ 19,7 cm’den 107,71 + 18,36 cm’ye diismiis olup fark istatistiksel acidan
anlamlidir (t = 4,934, p < 0,001). Ust orta kol ¢evresi (UOKC) ve baldir cevresinde ise

medyan degerler ayni kalmus, farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir (p > 0,05).
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Tablo 4. 7. Katilimeilar Sosyodemografik Ozellikleri ile Olgek Puanlarmin Kiyaslanmasi

MNA MBI
Son Olgiim — ik Olgiim Son Olgiim — ik Olgiim
- Q2
n +SS
i, (Q1-Qs)
Cinsiyet
0,00
Erkek 22 1,91+1,16 (0,00-3,00)
0,00
Kadm 4l 1,83+1,00 (0,00-0,00)
2 0,285, 0,877,
" 0,777 0,381
Egitim Durumu
0,00
Okuryazar degil 10 1,401,02 (0,00-3,00)
0,00
Okuryazar 8 1,88+1,13 (0,00-0,00)
0,00
iTkokul 38 1,95+1,06 (0,00-0,00)
0,00
Lise ve iizeri . 2,00+ 148 (0,00-2,50)
F/H 0,756¢ 2,512y
0 0,523 0,473
Post-hoc
Medeni Durum
0,00
Bekar 33 2,00+1,06 (0,00-4,00)
0,00
Evii 30 1,70+1,04 (0,00-0,00)
1z 1,132, 1,294,
0 0,262 0,196
Aile Uyeleri
0,00
Yalniz 5 1,60+1,52 (0,00-15,00)
0,00
Esiile 18 1,64+1,16 (0,00-0,00)
0,00
Cocuklar ile 17 2,32+0,85 (0,00-5,00)
0,00
Esi ve ¢ocuklari ile 11 1,8240,90 (0,00-0,00)
0,00
Diger akrabalari ile 4 2,25+0,65 (0,00-0,00)
0,00
Bakict ile 4 1,38+1,11 (0,00-0,00)
0,00
Diger 4 1,38+1,25 (0,00-1,25)
F/H 1,123¢ 6,6194
0 0,361 0,358
Post-hoc
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Tablo 4. 7.(Devam) Katilimeilarin Sosyodemografik Ozellikleri ile Olgek Puanlarinin Kiyaslanmasi

Kronik Hastahgin
Bulunmasi
0,00
v 58 1,88+1,08 (0,00-0,00)
0,00
o 5 1,60+0,65 (0,00-0,00)
X 0,566 1,151
; 0,573 0,250

t: Student t testi; z: Mann Whitney U testi; F: tek yonll varyans analizi; H: Kruskal Wallis H testi ;
MBI: Modifiye Barthel indeksi ; MNA: Mini Niitrisyonel Degerlendirme

Katilimcilarin sosyodemografik ozelliklerinin 6lgeklerden alinan puanlarm 6lgtimler
aras1 farklarina gore kiyaslamasi yapildiginda hi¢bir degiskende istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4. 8. Katilimcilarin Beslenme ve Istah Durumuna iliskin Ozelliklerinin Olgeklerden

Alinan Puanlarin Olgiimler Arasi1 Farklarina Gére Kiyaslanmasi

MNA MBI
Son Olgiim — ik Olgiim Son Olgiim — ik Olgiim
n x+SS Q2 (Q1-Qs)
Beslenme Sekli
Oral 60 1.95+0.99 0.00 (0.00-0.00)
Diger 3 0.00+0.00 0.00 (0.00-0.00)
t/z -15.254¢ -0.867;
p <0.001*** 0.386
Defekasyon/Konstipasyon
Var 24 1.83+1.16 0.00 (0.00-0.00)
Yok 39 1.87+1.00 0.00 (0.00-0.00)
t/z -0.140; -0.610,
p 0.889 0.542
Dis Kayb1
Hayir 57 1.84+1.09 0.00 (0.00-0.00)
Evet 6 2.00+0.63 0.00 (0.00-4.50)
t/z 0.347; -0.877,
p 0.730 0.380
Cigneme ve Yutma Sorunu
Yok 49 1.99+0.92 0.00 (0.00-0.00)
Var 14 1.39+1.38 0.00 (0.00-0.00)
t/z -1.530: -0.690,
p 0.145 0.490
istah
Normal 51 1.90+0.97 0.00 (0.00-0.00)
Degisken 9 2.22+1.12 0.00 (0.00-0.00)
t/z 0.893 -0.115,
p 0.376 0.909
Tuz Tuketimi
Az tuzlu 31 2.02+1.04 0.00 (0.00-2.00)
Tuzsuz 4 2.50+1.29 0.00 (0.00-2.75)
Normal 25 1.78+0.87 0.00 (0.00-0.00)
F/H 1.057¢ 0.6424
p 0.354 0.725
Post-hoc - -
Ogiin Diizeni
Diizenli 45 1.87+0.93 0.00 (0.00-4.00)
Diizenli degil 15 2.20+1.15 0.00 (0.00-0.00)
t/z -1.132 -1.694,
p 0.262 0.090
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Tablo 4. 8.(Devam) Katilimcilarin Beslenme ve Istah Durumuna iliskin Ozelliklerinin Olgeklerden

Alinan Puanlarm Olgiimler Aras1 Farklarina Gore Kiyaslanmasi

MNA MBI
Son Olgiim — ik Olgiim Son Olgiim — ik Olgiim
n x+SS Q2 (Q1-Qs)
Atlanan Ana Ogiin
Ogiin Atlamiyor 57 1.88+0.94 0.00 (0.00-0.00)
Ogle 3 3.33+1.15 0.00 (0.00-0.00)
t/z 2.601¢ -0.894,
p 0.012* 0.371
Ara Ogiin Atlama Nedeni
Cani Istemiyor 17 2.03+£0.96 0.00 (0.00-0.00)
Geg Kalkiyor 9 2.06+0.98 0.00 (0.00-0.00)
Aligkanlig1 yok 3 0.83+0.29 0.00 (0.00-5.50)
F/H 2.247¢ 4.1094
p 0.126 0.128
Post-hoc

t: Student t testi; z: Mann Whitney U testi; F: tek yonll varyans analizi; H: Kruskal Wallis H testi ;
MBI :Modifiye Barthel indeksi ; MNA : Mini Niitrisyonel Degerlendirme

Tablo 4.8’de Katilimcilarin beslenme ve istah durumuna iliskin 6zellikleri ile MNA
ve MBI skorlarinin 6lgiimler aras1 farklari karsilagtirilmastir.

Beslenme sekli agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olup, oral beslenenlerin
MNA skoru farki daha yiiksek (1,95 £ 0,99) bir artis gostermistir (t = 15,254, p <0,001).
Ancak MBI skorunda anlamli bir degisim bulunmamustir (p = 0,386).

Dis kaybi, ¢igneme veya yutma sorunu, defekasyon durumu ne MNA ne de MBI
skorlarinda anlamli bir fark bulunmamustir

Istah durumu, tuz tiiketimi ve 6giin diizeni ile ne MNA ne de MBI skorlarmda anlamli
bir fark bulunmamustir.

Atlanan ana 6glin durumunda ise 6gilin atlamayanlara kiyasla 6gle 6gliniinii atlayan
gruplarm MNA skor farki istatistiksel olarak anlamli bir artis géstermistir (t = 2,601, p =
0,012), MBI skorlarinda ise anlamli fark tespit edilmemis (p = 0,371) ise de ara 6giin
atlama nedeni agisindan, gruplar arasinda ne MNA ne de MBI skorlarinda anlamli bir

fark bulunmamustir (p > 0,05).
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Tablo 4. 9. Katilimcilarin Cinsiyete Gére Enerji ve Besin Tiiketimlerinin ik ve Son Olgiim Farklarmin Kiyaslanmasi

Enerji ve Kadin Erkek Toplam
Besin | - - - - F p Med
Ogeleri  |Olcim | Alt-Ust 5SS OAD | AD (%) | Alt-Ust 4SS OAD | AD (%) Aoy 7SS 2 p
Erori ik | 9942509 |1814,85:37333 12099 | 5202554 | 1612,14:576 80,61 (52%;_335?5 sy |174406246020
o 1500 2000 0,462 | 00,008** = 1,421 0,115
Son | 13412058 | 1687,2+144,41 11248 | 11202052 | 1710,52+247,31 85,53 1605,34+185,19
(1120-2058)
ik | 5401680 |1050,414292,93 : 252-1464 | 83018439757 . 1020 973,514346,55
CHO | (252-1680) )
() - - 0,842 | 00,002 . 3,334 0,001
Son 210-1116 840,12+139,04 - 546,4-1200 851,65+164,47 - 844,15+147,20
(210-1200)
cHO ik | 135420 | 26267323 20200 | 631080 | 253,57+2073 195,05 (63?5’380) 250 45+134,29
o 130 130 0,034 | 0853 - 3326 0,001*
g Son | 155840 | 229,24+100,65 17634 | 1366300 | 212,91+41,12 163,78 223,54+84,68
(136,6-840)
cho ik | 31-6809 | 57,36+6,78 10823 | 27,070.83 | 52,84+8,21 99,70 (27%?710283) 55,78+7,56
o) 53 53 0,426 | 00,008** ol 6445 | <0,001%
Son | 315487 | 50,76+3,99 9577 | 2795848 | 49,78+558 93,92 ' 50,42+4,59
(27,9-58,48)
. fik | 124-400 | 236545671 - 88-340 22209475 - 244 231,49+63 47
Protein . (88-400) o
e - - 0499 | 0,038 . 6445 | <0001
ah Son | 216400 | 280,54+33,07 - 184-356 | 288,65+37,21 - 283,37+34,49
(184-400)
oroin | 1K 31100 | 50,13+14,18 101,95 2285 55,52+18,75 89,12 (22?1100) 57,87+15,87
o 58 623 4503 | 0,038 = 6445 | <0,001%
g Son 54-100 70,13+8,27 12091 46-89 72,1793 115,84 16.100) 70,84+8,62
orot fik 9,72-20 13,00£2,1 7700 | 9251696 14,08+2 88,00 (9123;210) 13,44+2,11
(0;:) ein 17 16 1,712 | 0,196 e 6,721 <0,001%*
Son | 150820 | 16,62+12 907,76 | 152213 | 16,97+143 106,06 (1508 21.3) 16,74+1,28
) fik | 270980 | 527,0+113:86 - 180-1112 | 523,05+207,4 - 540 526,21+151 46
Yag (180-1112) .
g - - 1264 | 0265 = 3,062 0,002
(kkal) Son | 405980 | 551,17+8318 - 3511112 | 570,17+1415 - (3514112) 557,81:£106 44
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Tablo 4. 9.(Devam) Katilimcilarin Cinsiyete Gore Enerji ve Besin Tiiketimlerinin i1k ve Son Olgiim Farklarmin Kiyaslanmasi

Enerji ve Kadin Erkek F o Toplam
Besin N F ..
Ogeleri | Oleum | Alt-Ust %+SS OAD | AD (%) | Alt-Ust ££8S OAD | AD (%) ( All\f-e'udst) ££SS 2 D
Vas ilk | 30-10888 | 5866+12,65 - 20-12355 | 581242304 - (20_16203 55) 58,47+16,83
(g”)'g - - 1,264 | 0,265 oL -3,062 0,002*
Son | 4510888 | 61,24+9,24 - 30.12355 | 63,35+15,72 - (30.123.55) 61,08+11,83
Vas ik | 209349 | 2957531 10952 | 1902556 | 33,0868 122,52 (193902'_3525 6 |2079:6.06
(Oj'% 27 27 7,494 | 0,008** 5706 -3,397 0,001*
o son | 296549 | 32,6243,15 12081 | 2632556 | 33254544 123,15 ' 32,84+4,07
(26.32-55,6)
s ik | 3002000 | 8239437047 - 1003000 | 857,73+75453 . (105_2%00) 835,714530,7
(n‘il) - - 1,078 | 0,303 1500 -6,283 <0,001%*
Son | 800-2500 |1602,44+430,98 - 500-3000 | 1510717,34 . 1570,164544,15
(500-3000)
MED: medyan; Wilcoxon isaretli siralar testi; *:p<0,01; **:p<0,001

F: Tekrarli 6lgiimlerde Karma ANOVA; OAD: Onerilen Alim Degeri; *:p<0,05; **:p<0,01; CHO: Karbonhidrat;
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Tablo 4.9°da katilimeilarin cinsiyetlere gore besin tiiketimlerinin ilk ve son dl¢limler
arasindaki degisimleri analiz edilmistir.

Enerji tiiketimi agisindan ilk 6l¢iimde medyan 1808 kkal (520-2554) ve ortalama
1744,06 = 460,2 kkal iken, son 6lciimde medyan 1713 kkal (1120-2058) ve ortalama
1695,34 £ 185,19 kkal olarak azalma goriilmiis ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p = 0,115).

Karbonhidrat tuketimi hem karbonhidrattan gelen enerji (kkal) hem miktar (Q)
cinsinden istatistiksel olarak anlamli sekilde azalmistir; medyan degerler sirasiyla 1020
kkal’den 864 kkal’ye ve 255 g’den 216 g’ye anlamli sekilde diismiistiir (her ikisi igin p =
0,001). Karbonhidrat yiizdesi ise %56,12’den %50,91°e azalmis ve bu fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmustur (p <0,001).

Protein hem gelen enerji (kkal) hem de miktar (g) olarak istatistiksel agidan anlaml
sekilde artis gostermistir; medyan degerler sirasiyla 244 kkal’den 284 kkal’ye ve 61 g’den
71 g’ye anlamh sekilde ylikselmistir (her ikisi i¢in p < 0,001). Protein yiizdesi ise
%13,31’den %16,54’¢ yiikselmis ve bu fark da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p < 0,001).

Yag hem gelen enerji (kkal) hem de miktar (g) olarak istatistiksel agidan anlamli artis
gbzlenmis; medyan degerler sirasiyla 540 kkal’den 549 kkal’ye ve 60 g’den 61 g’ye
cikmustir. Ayrica yag yiizdesi %30,32°den %32,06’ya istatistiksel olarak da anlamli
sekilde ylikselmistir (tiim farklar i¢in p < 0,002).

Su tiketimi (ml) ise istatistiksel agidan anlamli sekilde artis gostermis, medyan deger
800 ml’den 1500 mI’ye yiikselmistir (p < 0,001).

Enerji tliketimi, kadinlarda erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma
gosterirken (F = 7,462, p = 0,008), karbonhidrat tiiketimi, kadinlarda erkeklere hem
karbonhidrattan gelen enerji (kkal) olarak (F = 10,842, p = 0,002) hem de yiuzde olarak
(F=17,426, p = 0,008) istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla azalmistir.

Protein tiikketimi, kadinlarda erkeklere gore proteinden gelen hem enerji (kkal) (F =
4,499, p = 0,038) hem de miktar (g) cinsinden (F = 4,503, p = 0,038) istatistiksel agidan
anlamli sekilde daha fazla artig géstermistir.

Yag tiiketimi ise kadinlarda erkeklere gore ylizdesel olarak istatistiksel olarak anlaml

bir sekilde daha fazla artis gostermistir (F = 7,494, p = 0,008).
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Su tiiketiminde (ml) ise anlamli bir degisim kadm ve erkek farki agisindan

bulunmamaistir (p > 0,05).

Tablo 4. 10. Katilimeilarin Antropometrik Olgiim Farki ile MNA ve MBI Olgiimlerinin Farkinin fliskisi

FARKLAR MNA MBI

r p r p
MNA 1 - 0,059 0,645
MBI 0,059 0,645 1 -
Agirhik (kg) -0,001 0,991 -0,149, 0,243
BKI (kg/m?) 0,009, 0,946 -0,1304 0,311
Bel Cevresi (cm) 0,028 0,828 -0,134, 0,297
Kalga Cevresi (cm) -0,061, 0,632 -0,126, 0,326
UOKC (cm) -0,080sp 0,532 -0,134, 0,295
Baldir Cevresi (cm) 0,131y 0,306 -0,0404 0,756

pe: Pearson korelasyonu; sp: Spearman korelasyonu; MBI: Modifiye Barthel indeksi ; MNA: Mini
Niitrisyonel Degerlendirme; BKI: Beden Kiitle indeksi ; UOKGC : Ust Orta Kol Cevresi

Katilimcilarin antropometrik 6lgtimleri farki ile MNA ve MBI 6l¢iimleri farklarinin
iliskisi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmamustir (p > 0,05)

(Tablo 4.10).
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Tablo 4. 11. Katilimcilarin MNA ve MBI Puanlari ile Enerji ve Besin Tiiketim Farklarini iliskisi

MNA MBI

FARKLAR
r p r p

Enerji (kkal) 0,187p 0,142 20,0805 0,534
CHO (kKal) 20,002, 0,988 20,0585, 0,651
CHO (g) 0,1985 0,119 20,0585, 0,651
CHO (%) 0,094, 0,464 0,020 0,877
Protein (kkal) 0,278 0,028* 20,0275 0,831
Protein (g) 0,278 0,027* 20,0275 0,831
Protein (%) 0,166p¢ 0,194 0,039 0,764
Yag (kkal) 0,086p¢ 0,504 20,0015, 0,995
Yag (g) 0,086 0,504 20,0015, 0,995
Yag (%) -0,188, 0,141 20,0284 0,826
Su (ml) 0,281pe 0,026* 0,1085 0,399

pe: Pearson korelasyonu; sp: Spearman korelasyonu; MBI: Modifiye Barthel indeksi ; MNA: Mini
Niitrisyonel Degerlendirme; BKI: Beden Kiitle indeksi ; UOKG : Ust Orta Kol Cevresi

MNA ve MBI puanlar1 ile enerji ve besin tiiketim farklar1 arasindaki iliskisi
incelendiginde MBI puanlar1 ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir bulgu
saptanmamig iken, katilimcilarin MNA puanlar ile istatistiksel olarak anlamli asagida
siralanmis bulgular saptanmugtir:

MNA farki ile proteinden gelen enerji (kkal) farki arasinda zayif pozitif bir iliski vardir
(r=0,278; p = 0,028%).

MNA farki ile protein tiiketim miktar1 (g) farki arasinda zayif pozitif bir iliski vardir (r =
0,278; p = 0,027%).

MNA farki ile su tiiketim miktar1 (ml) fark: arasinda zayif pozitif bir iliski vardir (r =
0,281; p = 0,026%)
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5. TARTISMA

Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi (IBB) Giizeltepe ve Edirnekap1 birimlerinde evde
saglik hizmeti alan hastalara verilen diyetisyenlik hizmetinin, hastalarin beslenme
durumu iizerindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla yapilan bu c¢alisma, 22’si erkek
(%34,92) ve 41’1 kadin (%65,08) olmak {iizere toplam 63 goniilli katilimcr ile
yiiriitiilmiistiir.

Evde saglik hizmeti alan bireyler arasinda kadmnlarin orani yapilan ¢aligmalarda
yliksek bulunmustur. Hollanda'da evde saglik ve bakim hizmeti veren kurumlardan
yararlananlarin %74'U kadin (Van Campen ve Woittiez, 2003); Amerika'da ise bu oran
%64'e cikmaktadir. (Caffrey vd., 2011). Tiirkiye'de yapilan calismalarda ise kadmn
oranlari, Yoriik ve arkadaslarmin (2012) ¢alismasinda %68,7; Akan ve arkadaslarinin
(2013) ¢alismasinda %62,2; Limnili ve Ozcakar’m (2013) ¢ahismasinda %61,9; Cevik ve
arkadaslarinin (2014) calismasinda %68; Karaman ve arkadaslarinin (2015) ¢alismasinda
%61,4; Isik ve arkadaslarinin (2016) ¢alismasinda %57,9; Meri¢’in (2017) ¢aligmasinda
%66,7; Eker ve arkadaslarinin (2019) ¢alismasinda %62,7; ve Demirkol ve arkadaslarinin
(2020) calismasinda %66,8 olarak bildirilmistir. Kadinlarda beklenen yasam siiresinin
erkeklere gore daha uzun olmasi ve 60 yas {istli niifusun biiylik oranda kadinlardan
olusmasi, bu durumu agiklayabilir. Bu ¢alismada ise evde saglik hizmeti alan yaslilarin
%65,08’inin kadinlardan olustugu tespit edilmistir.

Yapilan caligmalarda, evde saglik hizmeti alan bireylerin medeni durumlar1 hakkinda
benzer bir egilim gézlemlenmektedir. Akdemir ve arkadaslar1 (2011) tarafindan yapilan
calismada katilimcilarin %73,7’sinin bekar, %26,3’linlin evli oldugu, Ugakkus (2018)
tarafindan yapilan ¢aligmada katilimcilarin %59,5’inin bekéar, dul ya da bosanmis oldugu;
Sahin ve Taglhgil (2019) tarafindan yapilan ¢alismada ise katilimcilarn %61,3’linlin
bekér, dul veya bosanmisken yalnizca %38,7’sinin evli oldugu belirlenmistir. Bu
calismada ise katilimcilarn %352,38'inin bekar, %47,62'sinin ise evli oldugu tespit
edilmigtir. Bu bulgular, evde saglik hizmeti alan hastalarin medeni durumlarini benzer

bir egilim gosterdigini ve bekarlik oranlarinin yiiksek oldugunu gostermistir. Bekar
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bireylerin oraninin yiiksek olmasinin, 6zellikle ileri yaslarda eslerin vefat etmesinden
kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Evde saglik hizmeti alan bireylerin egitim diizeyi genellikle diisiik olup, bir¢ok
calismada bu durum benzer sekilde tespit edilmistir. Catak ve arkadaslarinin (2012)
caligmasinda katilimeilari %52,8’inin okuryazar olmadigi, %28,7’sinin ilkokul mezunu
oldugu bildirilmistir. Benzer sekilde, Siit¢ii'niin (2015) arastirmasinda katilimeilarin
%32’sinin  ilkokul mezunu, %20’sinin ortaokul ve {lizeri egitime sahip oldugu
goriilmiistiir. Adigiizel’in (2016) arastrmasinda katilimcilarin %49,3’iinlin okuryazar
olmadigi, %27,3’tliniin ilkokul mezunu ve %16,7’sinin 6rgiin egitim almadan okuryazar
oldugu tespit edilmistir. Ugakkus’un (2018) calismasinda ise katilimeilarin %68,5’inin
okuryazar olmadigi ve yalnizca %35’inin lise mezunu oldugu tespit edilmistir. Bu
calismada ise katilimcilarin %60,32’si ilkokul mezunu, lise ve iizeri mezunlarin orani ise
%11,11°dir. Bu bulgular, evde saglik hizmeti alan bireylerin genellikle yaslilardan
olustugunu ve egitim seviyelerinin, yetistikleri donemdeki sinirli egitim olanaklarindan
kaynaklandigmi diisiindiirmektedir.

Evde saglik hizmeti alan hastalarda, malniitrisyon riski, demans, depresyon, yutma
sorunlar1 ve istahsizlik vb. sorunlar nedeniyle ylksek olup, morbidite ve mortaliteyi
artrran 6nemli bir faktordiir. Bu nedenler ile malniitrisyonun erken teshisi biiylik 6nem
tasir (Whear vd., 2014 ; Ozkul ve Unalan, 2015). MNA malniitrisyon riski olan gruplar
icin en guvenilir beslenme tarama ve degerlendirmesidir. MNA, gegerliligi hakkinda
yapilan ¢alismalar sonucunda, beslenme konusunda uzman iki hekimin yaptig1 klinik
degerlendirmeyle tutarliliginin %92, biyokimyasal testler, antropometrik Olctimler ve
besin tiiketimi degerlendirmesini igeren kapsamli bir beslenme degerlendirmesi ile %98
dogruluk oranina sahip oldugu bulunmustur (Cereda vd., 2016). Malnitrisyon genel
olarak klinik sonug, hastalik, travma ve cerrahi sonrasi iyilesme {izerinde ciddi etkilere
sahiptir ve hem akut hem de kronik hastaliklarda artan morbidite ve mortalite ile iligkili
oldugundan ciddi bir sorundur (Khalatbari-Soltani ve Marques-Vidal 2015).

Luger ve arkadaslar1 (2016) 12 haftalik calismasinda, bakim verenlere yonelik
beslenme egitimi sonras1 malniitrisyonlu yaglilarm oraninin %25 azaldigmi bildirmistir.
Fernandez-Barres ve arkadaglar1 (2017) ise MNA skorlarinin sirasiyla 20,6+£2,0 ve
21,7%£3,2 oldugunu (p<0,001) bulmustur. Kapan ve arkadaglar1 (2017) MNA skorlarinda

1,6 puanlik bir artig saptamistir. Lindegaard Pedersen ve arkadaglar1 (2017) ise beslenme

38



egitimi sonrast MNA skorlarinda 4,5+3,0 ve 4,0+3,0 puanlik artislar tespit etmistir. Reber
ve arkadaslar1 (2020) ¢alismasinda ise malniitrisyonlu veya risk altindaki yash oraninin
beslenme egitimi sonrast %35,4'ten %27,2'ye diistiigiinii saptamistir. Karthikeyan ve
arkadaslar1 (2021) beslenme egitimi sonrast MNA skorlarinin sirasiyla 21,21£1,78 ve
24,6042,14 oldugunu, yaslilarin %80'inin beslenme durumunun diizeldigini belirtmistir
(p<0,001). Meri¢ (2022) yaptig1 ¢aligmasinda, beslenme egitimi Oncesi ve sonrasi
yaslilarin MNA skorlarini sirasiyla 17,76+6,81 ve 19,20+6,69 olarak saptamistir ve MNA
skorundaki 1,44+2,09 puanlik artisi istatistiksel olarak anlamli bulmustur (p<0,001).
Beslenme egitimi sonrasi, normal niitrisyonel duruma sahip yashlarin oram1 %18,1'den
%27, 7'ye yiikseldigini ve bu artis da anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Bu ¢alismada ise MNA skoru ilk 6l¢iime gore, son dl¢iimde istatistiksel agidan anlamli
olarak artmistir (p < 0,001) (tablo 4.4). MNA kategorilerine bakildiginda, normal
nutrisyonel bireylerin oram1 %10,17 iken son Olgclimde %62,71°e yiikselmistir.
Malnitrisyon riski olanlarin orani ise %77,97°den %30,51’e ; malnttrisyonlu bireylerin
orani da %11,86’dan %6,78’e diismiis olup, degisim istatistiksel olarak anlamhdir (p <
0,001). Bu bulgular, evde saglik hizmeti alan hastalarin beslenme durumunun, beslenme
egitimi ve diizenli saglik miidahaleleri ile iyilestirilebilecegini ve MNA skorlarindaki
artisin bu iyilesmeyi destekledigini gostermektedir.

Meri¢ (2022), evde saglik hizmeti alan yaslilarin bakim verenlerine yonelik beslenme
egitimi dncesi ve sonrasinda yaslilarin viicut agirligi ve BKI degerlerinde anlaml artislar
tespit etmistir. Bu calismada viicut agirhiginda (0,44+1,24 kg artis) ve BKI’deki artis
(0,17+0,53 kg/m? artis) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). BKi'ye gore
zayif smifta yer alan yashlarin oran1 %18,1°den %10,6’ya diismiis olup, bu diisiis de
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Ayrica, cinsiyete gore gruplar arasinda hem
egitim oncesi ve sonrast hem de bagimsiz grup karsilastirmalarinda BKI farkliliklar:
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Bu cahgmada ise katiimcilarm agirhk ve BKI degisimleri incelenmistir. ilk
Ol¢ctimlerde kadinlarin agirligi ortalama 81,41 + 19,57 kg, erkeklerin ise ortalama 73,88 +
20,3 kg ve toplam ortalama 78,78 + 19,99 kg olarak belirlenmistir. Son Sl¢ctimlerde
kadinlarm agirligi ortalama 78,49 + 17,18 kg, erkeklerin ise ortalama 73,57 + 17,84 kg
ve toplam ortalama 76,78 + 17,43 kg olarak dlciilmiistiir. BKi smiflarinda ise normal

grupta kalanlarin oran1 degismezken (%28,57), preobez grubu %23,81°den %33,33’e
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yiikselmistir. Buna karsin, 1. derece obez grubunda azalma (%19,05’ten %17,46’ya), 3.
derece obez grubunda ise azalma ( %17,46’dan %9,52’ye) goriilmiistiir. 2. derece obez
grubunda herhangi bir degisiklik gézlenmemistir (%11,11). Marjinal homojenite testi
sonucunda (p = 0,001), ilk ve son dl¢limler arasinda anlamli fark oldugu ve katilimcilarin
daha diisiik BKI siniflarma gegis yaptig1 belirlenmistir.

Her iki ¢alisma, beslenme egitiminin beslenme durumu ve BKI iizerinde olumlu
etkiler yarattigini gdstermektedir. Egitim sonrasi viicut agirliginda cinsiyet bazinda genel
bir azalma gorulse de bu degisim obezite gruplarinda oranlarin diismesi ile birlikte
degerlendirilmelidir. Ozellikle preobeze gecisin artmasi ve 3. derece obezite oranindaki
belirgin diisiis, katilimcilarin daha saglikli bir viicut kompozisyonuna dogru ilerledigini
gOstermektedir. Bu bulgular, diizenli beslenme egitiminin yalnizca malnutrisyon riskini
azaltmakla kalmayip, ayni zamanda obezite sorunlarma yonelik de etkin bir ¢6zim
sundugunu ortaya koymaktadir.

Meri¢'in (2022) calismasi, bakim verenlere yonelik beslenme egitiminin yasl
bireylerin protein tiiketimi iizerindeki olumlu etkilerini ortaya koymaktadir. Egitim
oncesi yaslilarin giinliik ortalama protein alimi 52,74+19,70 g iken (erkekler: 55,8+21,7
g; kadmnlar: 50,8+18,2 g), egitim sonras1 bu deger 58,23+15,91 g’ye yiikselmistir
(erkekler: 60,5+£18,1 g; kadinlar: 56,8+14,3 g). Ortalama protein tiikketimindeki 5,4+14,5
g’lik artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Ayrica, giinliik enerjinin
proteinden gelen oranm1 %15,80+3,66’dan %16,63+2,96’ya yiikselmistir.

Benzer sekilde, bu calismada katilimcilarin giinliik protein tiiketiminde hem
proteinden gelen enerji (kkal) hem de miktarinda (g) istatistiksel olarak anlamli artiglar
kaydedilmistir (p<0,001).

Beslenme egitimi sonucunda giinliik protein tiikketiminde ve proteinden saglanan
enerji oraninda artis gdzlenmistir. Bu durum, 6zellikle evde saglik hizmeti alan yaslh
bireylerin artan protein gereksinimlerini karsilamada O6nemli bir potansiyele sahip
oldugunu gostermekte ve beslenme egitiminin yash saghigi lizerindeki kritik roliinii
vurgulamaktadir. Protein alimmdaki bu artig, yash bireylerin kas kiitlesini koruma ve
genel saglik durumlarini iyilestirme agisindan 6nemli bir katki saglayabilir.

Merig¢’in (2022) caligmasinda yag tiiketimi miktar1 (%35,44’ten %32,26’ya) ve enerji

orant acgisindan (%3,1 azalma) diisiis gostermistir. Buna karsilik, bu ¢alismada yag
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tilketimi hem gram (60 g’den 61 g’ye) hem de enerji yiizdesi (%30,32°den %32,06’ya)
acisindan anlamli bir artig gostermistir (p < 0,002) (tablo 4.9).

Meri¢’in (2022) c¢alismasinda enerji alimina yonelik spesifik bir azalma rapor
edilmemisken, bu ¢alismada enerji tiiketiminde medyan diizeyde bir azalma oldugu
gozlenmistir (1808 kkal’den 1713 kkal’ye). Ancak bu azalma istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p = 0,115).

Bu caligmada, kadinlarin enerji ve karbonhidrat tiiketiminde erkeklere gore daha fazla
azalma, yag tiiketiminde ise yiizdesel olarak daha fazla artis gézlenmistir (p < 0,01).
Meri¢’in (2022) ¢alismasi, yash bireylerde karbonhidrat tiiketiminin artirilmast ve yag
tiiketiminin azaltilmasi yoluyla dengeli bir beslenme modeline ulasmay1 hedeflemistir.
Bu calismada ise enerji tiiketiminin azalmasi ve yag aliminin artirilmasi tizerine
yogunlagilmigtir. Bu farkli yaklasim, bu calismada yer alan katilimcilarin BKI
smiflandirilmasindaki obezite oran1 ve enerjilerinin biiyiik kismmi basit karbonhidrat
kaynaklarindan almalarimdan kaynaklanmaktadir. Verilen beslenme egitimi ile, basit
karbonhidrat kaynaklarmm yerine kompleks karbonhidratlarin ve saglikli yag
kaynaklarinin diyetlerine dahil edilmesi saglanmistir. Bu degisim, katilimcilarin daha
dengeli bir beslenme aliskanli1 gelistirmelerine katkida bulunmustur.

Meri¢’in ¢aligmasinda (2022), karbonhidrat tiikketiminde hem gram (%48,78’den
%51,09’a) hem de enerji orani agisindan (%2,3 artig) istatistiksel olarak anlamli bir artig
gbdzlenmistir. Ancak yaptigimiz bu ¢alismada, karbonhidrat tiilketimi hem miktar (g) hem
de karbonhidrattan gelen enerji orani agisindan istatistiksel anlamli bir azalma
gostermistir (p < 0,001) (tablo 4.9). Calisma grubumuzun enerji ve besin Ogeleri
tiikketimleri tablo 4.9 verilmis olup, bu tabloda da goriildiigli gibi ¢alisma grubumuzun
baslangigta karbonhidrat tiiketimi her iki cinsiyette de TUBER 6nerilenin tizerinde iken
son degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli azalmasi ve protein ile yag miktarlarinin
istatistiksel olarak anlamli artmasi, grubun beslenme profilinin daha yeterli ve dengeli bir
hal almasina, yani enerji veren besin dgeleri miktar ve oranlarmin dengelenmesi de
saglanmigtir.

Modifiye Barthel Indeksi (MBI), hastanin temel Giinliik Yasam Aktivitelerindeki
bagimsizlik diizeyini belirlemeye yonelik bir 6lgek olup, bireyin beslenme, yikanma, 6z
bakimini1 yapabilme, giyinme, digskilama ve idrar kontrolu, tuvalete gitme, yataktan

tekerlekli sandalyeye gegebilme yetisi, ylirlime veya tekerlekli sandalyeye bagimlilik gibi
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hareketlilik durumunu ve merdiven ¢ikma islevlerini degerlendirir. Aslinda MBI
kullanimindaki temel amag, hastanin herhangi bir fiziksel veya sdzel yardim almaksizin
bu eylemleri ne derecede bagimsiz bir sekilde gergeklestirebildigini belirlemektir. MBI
alinabilecek puan araligi 0 ile 100 arasindadir. Yiiksek bir skor, hastanin diger insanlardan
daha bagimsiz oldugunu ve kendi islerini yiirtitebildigini gosterir (0-20 puan tam bagimli,
21-61 puan ileri derecede bagimli, 62-90 puan orta derecede bagimli, 91-99 puan hafif

derecede bagimli, 100 puan tam bagimsiz).

Catak ve arkadaslarinin (2012) evde saglik birimine kayitli 65 yas ve tuzeri Kisilerde
yaptiklar1 bir ¢aligmada hastalarm %27,8’inin yataga tam bagimli olduklarmi tespit
etmislerdir. Hisar ve Erdogdu’nun (2014) arastrmasinda, olgularin %74,5’inin kisisel
bakimin1 yapamadigi, %383’iiniin kendi yemegini hazirlayamadigi, %14,9’unun oral
olarak beslenemedigi ve %89,4’linlin disar1 ¢ikamadigi belirtilmistir. Cubukgu ve
Yazicioglu’nun (2016) calismasinda, hastalarin %61,21’inin yataga tamamen bagimli
oldugu ortaya konmustur. Isik ve arkadaslarinin (2016) calismasinda, hastalarin
%40,2’sinin bagimli, %21 inin yar1 bagimli ve %38,8’inin bagimsiz oldugu saptanmistir.
Gudiik ve arkadaglarmin (2021) yaptigi calismada, hastalarin %37’sinin tam bagimli,
%20’sinin 1ileri derecede bagimli ve %8 ’inin orta derecede bagimli oldugu tespit
edilmistir. Meri¢’in (2022) yaptig1 calismada, hastalarm %43,7’sinin tam bagimli,
%26,6’sm1n orta bagimli ve %7,4’linlin tam bagimsiz oldugu belirlenmistir. Bu ¢calismada
ise MBI skorunda, ilk 6lcimde medyan 43 (0-100) ve ortalama 45,6 + 31,96 iken, son
Olcimde medyan 44 (0-100) ve ortalama 48,03 + 32,79 olarak anlamli bir artis tespit
edilmistir (z = -3,185, p = 0,001). Ancak, MBI kategorilerinde bagimlilik diizeyine gore
dagilimlar arasinda anlamh bir fark bulunmamustir (p = 0,262). ilk &l¢iimde MBI skorlar1
su sekilde bulunmustur: %25,4 tam bagiml, %41,27 ileri derece bagimli, %25,4 orta
derece bagimli, %2 hafif bagimli ve %3 bagimsiz. Son dl¢iimde ise bu oranlar sirasiyla
%25,4, %38,1, %25.4, %4,76 ve %6,35 olarak gdzlenmistir. Evde saglik hizmeti alan
bireylerde tam bagimlilik oranlarinin genellikle yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu durum,
literatiirdeki bulgularin yani swra ¢aliymamizdaki hastalarin ileri yas ortalamasina ve
kronik hastaliklarin yayginhigina bagli olabilir. Bu ¢aligmanin sonucunda evde saglik
hizmeti alan hastalara ve ailelerine sunulan diyetisyenlik hizmetinin, hastalarin beslenme

durumu iizerinde anlamli ve olumlu etkiler sagladig1 gozlemlenmistir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. SONUC

1-

Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi (IBB) Giizeltepe ve Edirnekap1 Birimlerinde
Evde Saglhk Hizmeti kapsaminda diyetisyen danigsmanligi alan, yaslari
ortalamas1 68,71£14,3 yil olan, %65,08’1 kadin, %34,92 ise erkek olan 63
goniilli katilimei Gzerinde yuratilmistiir.

Katilimcilarin 9%52,38’1 bekar, %47,62’s1 ise evli olup, egitim durumu
incelendiginde biiyiik bir kismi ilkokul mezunudur.

Arastirmaya katilan katilimcilarin %92,06’sinda kronik hastalik bulunurken,
katilimcilarin yaklagik 1/3’i esiyle yasamaktadir.

Cigneme veya yutma sorunlart %22,22 oraninda olan bu grubun biiyiik bir
kismi oral beslenmektedir.

Istah durumu gogu katilimcida normal olup, %751 diizenli &giin tiiketmekte
olup, hemen hemen hepsi 6glin atlamamaktadir. %5°1 ise “cani istemedigi”
icin 6glin atlamaktadir.

Katilimcilarin ilk MNA skoru Ol¢iimiinde malnitrisyon riski grubunda
oldugu, ikinci MNA skoru Olgiimlerde ise, normal ndtrisyonel bireylerin
oranin yiikseldigi, malnUtrisyon riski tagiyanlarin oraninda istatistiksel olarak
anlamli bir azalma oldugu ve malnUtrisyonlu birey oraninin ise %11,86’dan
%06,78’e diistiigii bulunmus olup bu degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p
< 0,001).

MBI skorunda, iki Ol¢lim arasinda istatistiksel agidan istatistiksel olarak
anlamli bir artis tespit edilmis ise de MBI kategorilerinde bagimlilik diizeyine
gore dagilimlar arasinda anlamli bir fark bulunmamaigtir.

BKI smiflamasinda her 2 &lgiimde de normal katilimcilarm orani
degismezken, preobez grubunun oran artmistir. Buna karsin 1. derece ve 3.
derece obez gruplarmin oranlar1 azalmis, 2. derece obez smifinda ise

degisiklik gozlenmemistir. ik ve son Olciimlere goére BKI yiiksek olan

43



katilimcilarin, BKi’si daha diisiik gruplara dogru kaydigi ve bu degisim
istatistiksel olarak da anlamli oldugunu bulunmustur.

9- TUBER verilerine gore karbonhidrat tiiketimi yiiksek iken egitim sonrasi bu
tilketimin istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldigi, protein, yag ve su
tilketim miktarlarmin ise istatistiksel olarak anlamli artti1 ve her 2 cinsiyette
de enerji alimlarinin azaldigi bulunmus ve grubun beslenme profilinin daha
yeterli ve dengeli pozisyona kaydig1 gortilmiistiir.

10- MNA fark1 ile protein miktari, proteinden gelen enerji ve su tiiketim miktar1

farklar1 arasinda istatistiksel olarak zayif pozitif bir iliski bulunmustur.

6.2. ONERILER

Evde saglik hizmetlerinde malntitrisyon, 6zellikle yash bireyler ve kronik hastaliklar
bulunan kisiler arasinda o6nemli bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Malniitrisyon, yara iyilesmesi, bagisiklik sistemi, kas kiitlesi kaybi1 ve bilissel
fonksiyonlarda azalma gibi ciddi saglik sorunlarina yol agar. Diyetisyen danismanligi,
evde saglik hizmetlerinde malniitrisyonun 6nlenmesi ve tedavi edilmesi agisindan kritik
bir rol oynamaktadir. Bu baglamda, diyetisyenler yash bireylerde optimal beslenmenin
saglanmasina, evde saglik hizmeti alan her yastan bireyin sagligmin korunmasi,
iyilestirilmesi ve gelistirilmesine yonelik 6nemli katkilarda bulunmalidir. Bu, hem
bireylerin genel sagliklarini iyilestirmek hem de yasam kalitelerini artirmak i¢in 6nemli
bir adim olacaktir.

Daha genis kapsamli calismalar yapilarak evde saglik hizmetlerinin saglik ¢iktilari
iizerindeki uzun vadeli etkileri arastirilmalidir. Ayrica, calismanin hastaliklar bazinda
daha spesifik hale getirilmesi dnerilmektedir. Ozellikle malniitrisyon riski tastyan ve/veya
malniitrisyonlu hastalar, kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, kanser, norolojik
hastaliklar gibi belirli hastalik gruplariyla iligkilendirilerek, beslenme danigsmanliginin

her hastalik iizerindeki etkisi daha detayli bir sekilde incelenebilir.
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8. EKLER

EK -A : IBB ARASTIRMA IZNi

;@: T.C.
< ISTANBUL BUYUKSEHIR BELEDIYE BASKANLIGI 10\*

ASTANBUL insan Kaynaklan ve Egitim Dairesi Baskanlig:
e Kalite ve Yénetim Sistemleri Sube Miidiirliigii T T
Say1 30.07.2024

Konu : Bilgi Talebi

DAGITIM YERLERINE

ilgi : Gézde BULUT'un 13/5/2024 tarihli dilekgesi.

Kurumumuzda gérev yapmakta olan Gdzde BULUT'un Istanbul Okan Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik ana bilim dalinda yiiksek lisans tezi kapsaminda "istanbul
Biiyiikgehir Belediyesi Evde Saglik Hizmeti Alan Hastalara Verilen Diyetisyenlik Hizmetinin Hastalarin
Beslenme Durumunun Uzerine Etkilerinin Degerlendirilmesi" konulu galismasi igin inceleme yapma
talebini belirten ilgi dilekgesi incelenmigtir.

Bahsi gegenin, talebi Bagkanlik Makaminca uygun gériilmiistiir.

Calismasi i¢in biriminizi ziyaret edecek olan Gézde BULUT a kigisel verilerin gizliligi ilkesine
riayet edilerek Eyliil 2024 tarihine kadar gerekli kolayligin saglanmasi, ¢aligmanin sonucunun Kalite ve
Yonetim Sistemleri Sube Miidirligiine gonderilmesi beklenmektedir.

Geregini rica ederim.

Kurtulus GEMICIOGLU
Biiyiiksehir Belediye Bagkan a.
insan Kaynaklar1 ve Egitim Dairesi Bagkant
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EK -B : ETIK KURUL ONAYI

ISTANBUL OKAN UNIVERSITESI
ETiK KURUL KARARI

57 Aa
OKAN UNIVERSITES!

Toplanti Tarihi: 03.04.2024
Toplanti Sayisi: 176
Toplantiya Katilanlar:

Prof. Dr. Mazhar Semih Baskan (Bagkan)

Prof. Dr. Siileyman Nazif Eripek (Uye)

Prof. Dr. Fatma Cigdem Celik (Uye)

Prof. Dr. Ayse Demet Kaya (Uye)

Prof. Dr. Tugrul Erbaydar (Uye)

Prof. Dr. Arif Haldun Soygiir (Uye)

Dr. Ogr. Uyesi Deniz Sénmez (Uye)

Dr. Ogr. Uyesi Aylin Seylam Kiigtimler (Uye) (Katlmadr)
Dr. Ogr. Uyesi Ozlem Yazici (Uye)

OKkan Universitesi Etik Kurulu 03.04.2024  tarihinde topland,

Yapilan goriigmeler sonucunda;

Karar 14-Universitemiz Saghk Bilimleri Fakiiltesi — Beslenme ve Diyetetik Béltimii'nden Dyt. Gozde
BULUT un Hali¢ Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi — Beslenme ve Diyetetik Boliimii'nden Dr. Ogr.
Uyesi F. Sule SAKAR danismanliginda “stanbul Biiyiiksehir Belediyesi (IBB) Evde Saghk Hizmeti Alan
Hastalara Verilen Diyetisyenlik Hizmetinin Hastalarm Beslenme Durumunun Uzerine Etkilerinin
Degerlendirilmesi” baslikli galismasimin etik agidan uygun olduguna oy birligiyle karar verildi.

Prof. Dr. Mazhar Scmilh Baskan

(Bagkay)
Prof. D}S{ﬂéyn/mn Nazif Eripek Prof. Dr. Ffma Cigdem Celik Prof. | IQ yie Demet Kaya
(Uye) (Uye) Wye)
v N
Prof. Dt Tugrul Erbaydar Prof. Dr. Arif Haldun(Soygjir Dr. Ogr. Uyesi Deniz Sénmez
(Uye) (Uye) (Uye)
A\l
¢
Dr. Ogr. Uyesi Aylin Seylam Kiigtimler Dr. Ogr. Uyesi OzRm Yazic
(Uye) (Katilmadi) (Uye)
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EK-C : GONULLU KATILIM-VELI iZiN FORMU

Sizi Dr.Ogr.Uyesi F.Sule SAKAR danismanlhiginda Dyt.Gézde BULUT tarafindan
yiiriitiilen “Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi (IBB) Evde Saglik Hizmeti alan hastalara
verilen diyetisyenlik hizmetinin hastalarin beslenme durumunun iizerine etkilerinin
degerlendirilmesi” baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmanin amaci evde
saglik hizmeti alan hastalarm beslenme durumlarmin degerlendirilmesi ve beslenme
egitiminin hastalarin beslenme durumlarina etkisinin tespit edilmesidir. Arastirmada
sizden tahminen 15 dakika kadar siire ayirmaniz istenmektedir. Bu ¢aligmaya katilmak
tamamen gonallalik esasina dayanmaktadir. Calismanin amacina ulagmasi igin sizden
beklenen, biitiin sorular1 eksiksiz, kimsenin baskis1 veya telkini altinda olmadan, size en
uygun gelen cevaplar1 igtenlikle vermenizdir. Bu formu okuyup onaylamaniz,
arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz anlamina gelecektir. Ancak, ¢alismaya katilmama
veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismay1 birakma hakkina da sahipsiniz. Bu
calismadan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak olup kisisel
bilgileriniz gizli tutulacaktir; ancak verileriniz yaym amaci ile kullanilabilir.

Katilimcinin Arastirmacinin:
Adi- soyadr: Adi- soyadr:
Imzas1 : Imzas1 :
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EK-D: ANTROPOMETRIK, BESLENME ALISKANLIKLARI,
SOSYODEMOGRAFIK BIiLGILER

ANKET NO:

ADI-SOYADI:

A. GENEL BIiLGILER

1.) Cinsiyetiniz: a) Kadin b) Erkek

2.)) Yasimz: ....(y1l)

3.) Egitim Durumu: a) Okur-yazar degil b) Okur-yazar c) ilkokul d) Lise ve Uzeri
4.) Medeni durumunuz: a) Evli b) Bekar

5.) Beraber yasadig aile iiyeleri a) Yalniz b) Esiile c) Esi ve ¢ocuklari

d) Cocuklar1  e) Bakic1  f) Diger akrabalarimla g.Diger (Belirtiniz).................

6.) Sigara iciyor musunuz? a) Hayir b) Evet
7.) Alkol kullaniyor musunuz? a) Hayir b) Evet ise haftada ka¢ kadeh?
(1 Kadeh: 1 adet 33ml bira — 1 tek raki — 1kadeh sarap)

8.) Alerjiniz var m? a)Yok b)Var 1-llag 2-Yiyecek 3-Diger:.....

9.) Herhangi bir hastahk\hastahklariniz var m? a) Evet b) Hayir

10.) Cevabmiz "Evet" ise belirtiniz. Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz.
a) Diyabet b) Gogiis hastaliklari(koah/pnomoni/...) c) Hipertansiyon

d) Kalp-damar hastaligi  e) Osteoporoz  f) Romatizm g) Bobrek hastaligi h) Kanser
i)Anemi j)NorolojikHastaliklar(multipl skleroz / Alzheimer / Parkinson / epilepsi)

K)Sindirim sistemi hastaliklar1 ~ m) Gonartroz n) Diger (Belirtiniz.....)
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BESLENME ALISKANLIKLARI

11.) Beslenme sekli: a)Oral b)NG c)PEG d)IV Beslenme

12.) Enteral besleniyorsamiz : Uriin adi............. Giinde ....... Kez Ne kadar
stredir?..........
13.) Defekasyon :..../giin a)Normal b)Konstipasyon c)Diyare

14.) Dis kayiplarimiz var m1? a)Evet ...tam protez kullaniyorum b)Hayir

15.) Besinleri ¢igneme ve yutma giicliigii: a)Yok b)Var ...ise 1-Kat1 2-Siv1 3-hepsi
16.) Istah degerlendirmesi: a)Normal b)Azalmis c)Artnus d) Degisken

17.) Giinde kag¢ 6giin yemek yersiniz? a) Ana 6giin ...... b)Ara 6gln:..........

18.) Tiiketilen yemeklerdeki tuz oram nasildir? a)Tuzsuz b)Az tuzlu c)Normal
d)Cok tuzlu

19.) Ogiin saatleriniz diizenli midir? a) Evet b) Hayir
20.) Ana o6giinleri atlar misimiz? a) Evet  b) Hayir c) Bazen

21.) Eger ana ogiinleri athyorsaniz, genellikle hangi 6giinii atlarsimiz? a)Sabah

b)Ogle c)Aksam

22.) Ana 6giin atlama nedeniniz nedir? a) Bozuk agiz ve dis sagligi b) Yalniz yemek

yeme c) Cani istemiyor/istahsizlik d) Geg kalkiyor e) Aliskanlig1 yok
23.) Ara 6giinleri atlar misimz? a) Evet  b)Hayir c) Bazen

24.) Eger ara 6giin athyorsamiz hangi ara 6giinii atlarsimz? a) Kusluk  b) Ikindi

c)Gece

25.) Ara 6giin atlama nedeniniz nedir? a) Bozuk agiz ve dis saglig1 b) Yalniz yemek

yeme c) Cani istemiyor/igtahsizlik d) Geg kalkiyor e) Aliskanlig1 yok
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Antropometrik él¢timler

ilk 6l¢iim

Kontrol 6l¢imu

Tarih

Agirhik(kg)

Boy(cm)

BKi (kg/m?)

Bel cevresi (cm)

Kalca cevresi (cm)

Diz boyu(cm)

Ust orta kol gevresi (cm)

Baldir ¢evresi (cm)
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EK-E: 24 SAATLIK BESIN TUKETIM KAYDI

Tarih :

24 SAATLIK BESIN TUKETIM KAYDI

OGUNLER

BESINLER

MIKTAR

ICINDEKILER

SABAH
Saat:

ARA
Saat:

OGLE
Saat:

ARA
Saat:

AKSAM
Saat:

ARA
Saat:
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EK- F: MINI NUTRiISYONEL DEGERLENDIiRME ( MNA) VE

MODIFIYE BARTHEL INDEKSi (MBI) FORMU
MINi NUTRiISYONEL DEGERLENDIRME ( MNA) FORMU

Hasta  Adi- Yas:
Soyad1:

Cinsiyet:

Agirlik ( Kg): Boy(Cm):

Tarih :

Asagidaki sorulari kutulara uygun rakamlari yazarak, yamtlaym. Yazdigimiz rakamlari toplayin.

TARAMA

DEGERLENDIRME

A.Son Ug ayda istahsizliga, sindirim sorunlarina, gigneme
veya yutma zorluklarina bagli olarak besin aliminda bir azalma
oldu mu?

0=besin aliminda siddetli diisiis

1=besin aliminda orta derece diisiis

2=besin aliminda diisiis yok

J.Hasta giinde kag 6giin tam yemek yiyor?
0=1 06giin
1 =2 6giin
2 =3 6giin

B.Son iig ay igindeki kilo kayb1 durumu
0 =3 kg’dan fazla kilo kaybi

1 = Bilinmiyor

2 =1-3 kg arasinda kilo kayb1

3 = Kilo kayb1 yok

K.Protein alimi i¢in segilen besinler
Evet o Hayir 0

tiketiyor Evet o Hayir o

0.0 = Eger evet say1s1 0 veya 1 ise

0.5 = Eger evet say1si 2 ise
1.0 = Eger evet say1s1 3 ise

« Giinde en az bir porsiyon siit iriinii (siit, peynir, yogurt) tiikketiyor
* Haftada iki veya daha fazla porsiyon kurubaklagil veya yumurta

* Her giin et, balik veya beyaz et tiiketiyor Evet o Hayiro

C.Hareketlilik

0 = Yatak veya sandalyeye bagiml

1 = Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden digariya
¢ikamiyor

2 = Evden disar1 ¢ikabiliyor

0 =Hayir 1 = Evet

L.Her giin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tiiketiyor

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

tuketiyor?

0.0 = 3 bardaktan az
0.5 = 3-5 bardak

1.0 = 5 bardaktan fazla

M.Her giin kag bardak sivi (su, meyve suyu, kahve, cay,siit, vb.)

E.Noropsikolojik problemler

0 = Ciddi bunama veya depresyon
1 = Hafif diizeyde bunama

2 = Hicbir psikolojik problem yok

N.Yemek yeme sekli nasil?
0 = Yardimsiz yemek yiyemiyor

2 = Sorunsuz bir bi¢cimde kendi kendine yiyor

1 = Giigliikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlaniyor

F.Viicut Kitle Indeksi (VKI) = (Viicut agirligi-kg) / (Boy’un
metre)2

0= VKI 19°dan az (19 dahil degil)

1 =VKI 19°1a 21 aras1 (21 dahil degil)

2 =VKI 21’le 23 aras1 (23 dahil degil)

3 = VKI 23 ve iizeri

O.Beslenme durumu ile ilgili diisiincesi
0 = Kétii beslendigini diisiiniiyor
1 =Kararsiz

gorayor

2 = Kendisini hi¢bir beslenme sorunu olmayan bir kisi olarak

Tarama puani (tamami en ¢ok 14 puan)

P.Ayn1 yastaki kisilerle karsilastirildiginda, saglik durumunu nasil

12-14 puan: Normal nitrisyonel durum degerlendiriyor?

8-11 puan: Malniitrisyon riski altinda 0.0 = Iyi degil

0-7 puan: Malnitrisyonlu 0.5 = Bilmiyor

Daha kapsamli bir degerlendirme igin G-R sorularm | 1.0 =lyi

cevaplayiniz 2.0 = Cok iyi

Degerlendirme Q.Kol cevresi (cm)
0.0 =21'denaz
0.5=21-22

1.0 = 22 veya daha fazla

G.Bagimsiz yasiyor (bakimevinde veya hastanede degil)
1 =Evet 0 = Hay1r

R.baldir ¢evresi (cm)
0=31'denaz
1 =31 veya daha fazla

H.Glnde 3 adetten fazla receteli ilag alma
0 =Evet 1 = Hayir

Degerlendirme (en fazla 16 puan) o o o
Tarama puani 0O O
Toplam degerlendirme (en fazla 30 puan) 0o o

1.Bast1 yarasi veya deri iilseri var
0 =Evet 1 = Hayir

Malnutrisyon Gosterge Puani

24 to 30 puan o0 Normal niitrisyonel durum
17 to 23.5 puan o0 Malniitrisyon riski altinda
17 puandan agag1 o Malniitrisyonlu
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Modifiye Barthel indeksi (MBI)

KOD | I Il v V

Transfer 0 3 8 12 15
B. Ambulasyon 0 3 8 12 15

Tekerlekli iskemle 0 1 3 4 5
C. Merdiven 0 2 5 8 10
D. Beslenme 0 2 5 8 10
E. Giyinme 0 2 5 8 10
F. Kisisel bakim 0 1 3 4 5
G. Banyo yapma 0 1 3 4 5
H. Tuvalet kullanimi 0 2 5 8 10
l. Idrar kontinans1 0 2 5 8 10
J. Gaita kontinansi 0 2 5 8 10

Modifiye Barthel indeksi kodlarinin agiklanmasi:

I: Is yapmak i¢in yetersizdir.

I1: Cok bagimlidir, is yapmay1 dener fakat emniyetsizdir.

III: Orta derecede yardima gereksinimi vardir.

IV: Minimal yardima gereksinimi vardir.

V: Tamamen bagimsizdir.

A-TRANSFER

0: Transferine katilamaz, mekanik bir alet olsun ya da olmasin transfer icin iki

kisi gereklidir.

3: Transferine katilabilir ama transferin tiim asamalarinda bir baska Kkisinin
maksimum yardim gerekir.

8: Transferin herhangi bir asamasinda bagka bir kisinin yardimi gereklidir.

12: Baska bir kiginin varhig: giivenlik i¢in veya gozetim igin gereklidir.

15: Hasta tekerlekli iskemlesi ile yataga/sandalyeye giivenle yaklasir, frenler,
kilitler, ayak basacaklarmi kaldirir, glivenle yataga gecger, uzanir, yatak kenarinda oturur
duruma geger, tekerlekli sandalyenin pozisyonunu degistirir, geri sandalyesine guvenle

gecebilir. Bu aktivitelerin hepsinde hasta bagimsiz olmalidir.
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B-AMBULASYON

0: Ambulasyonda bagimlidir.

3: Ambulasyonda siirekli bir veya daha fazla yardimciya ihtiyag vardir.

8: Yirlimeye yardimci cihazlara erisme ve/veya onlarin kullanimlari i¢in bir
yardimei gereklidir. Yardim i¢in bir kisi yeterlidir.

12: Hasta ambulasyonda bagimsizdir ama yardimsiz 50 metre yiiriiyemez veya
tehlikeli/riskli durumlarda guiven igin gozetim gerekir.

15: Hasta gerekirse cihazini takabilmeli, cihazini kilitleyip acgabilmeli, ayakta
durabilmeli, oturabilmeli, ambulasyonu i¢in gerekli yardimcei cihaz ve aletleri kullanima
hazir pozisyona getirebilmelidir. Hasta koltuk degnegi, kanadien, baston
kullanabilmelidir. Ev iginde ve 50 m’lik bir mesafede yardimsiz ve gozetimsiz
yurayebilir.

TEKERLEKLI ISKEMLE KULLANMA (ambulasyona alternatif,
ambulasyon 0 ise skorlanir)

0: Tekerlekli iskemle ile ambulasyonda bagimlidir.

1: Hasta diiz zeminde kisa mesafelerde tekerlekli iskemlesini siirdiirebilir anacak
diger basamaklar i¢in yardim gereklidir.

3: Bir kiginin mevcudiyeti gerekir ve tekerlekli iskemlenin masaya, yataga vb.
yerlere maniiplasyonu i¢in daima yardim gereklidir.

4: Belirli glzergahlara, makul bir sire boyunca hasta tekerlekli sandalyesini
kendisi siirebilir, sert kdselerde minimal yardima ihtiya¢ duyar.

5: Bagimsiz kabul etmek icin hasta koseleri kendisi donebilmeli, ¢evresinde
donebilmeli, iskemleyi masaya, yataga, tuvalete vs. yaklastirabilmeli; evde, kogusta vs.
sandalyeyi en az 50 m siirebilmelidir.

C-MERDIVEN INiP CIKMA

0: Hasta merdivenleri ¢ikamaz.

2: Merdiven inip ¢ikmanin tiim asamalarinda yardim gerekir. Bu yardim yiiriime
cihazlarinin kullanim ve taginmasinin da igerir.

5: Hasta merdiven inebilir ¢ikabilir ama yiiriime cihazlarini tasiyamaz, gézlem ve
yardima ihtiyac duyar.

8: Genelde hi¢ yardim gerekmez. Zaman zaman sabah tutuklugu, nefes darlig:

gibi durumlarda g6zetim gerekir.
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10: Yardim veya gozetim olmadan giivenle basamaklar1 iner-¢ikar, gerektiginde
trabzanlar1 tutar, kanadien, baston kullanir; inerken g¢ikarken bu cihazlar
kullanabilmelidir.

D-BESLENME

0: Tiim agsamalarda bagimlidir, beslenmeleri gerekir.

2: Kasik gibi bir beslenme aletini kullanabilir, ancak yemek boyunca bir kiginin
aktif yardimi gerekir.

5: Gozetimle kendi kendine beslenebilir. Caya siit ya da seker koyma, tuz biber
atma, yag slirme, tabagi ¢evirme ve diger yerlestirme aktivitelerinde yardim gereklidir.

8: Et kesme, siit kartonu agma, kavanoz kapagi agma vs. hari¢ hazirlanmis
tepsiden bagimsiz yemek yer. Bagka bir kisinin varligi gerekli degildir.

10: Baska biri yiyecekleri ulasabilecegi bir yere koyunca tepsiden veya masadan
kendi kendine yemek yiyebilir. Hasta gerekirse yardimci cihaz kullanabilir, yiyeceklerini
keser, tuz biber atabilir, ekmege yag siirebilir vs.

E-GIYINME

0: Hasta giyinmenin tim asamalarinda bagimlidir. Aktivitelere katilamaz.

2: Bir dereceye kadar giyinme aktivitelerine katilabilir ancak, tiim asamalarda
bagimhdir.

5: Herhangi bir giysiyi giymede ve/veya ¢ikarmada yardim gereklidir.

8: Giyinme i¢in minimal yardim gereklidir: diigme ilikleme, fermuar cekme agma,
citeitlar agip kapama, ayakkabi baglama vs. seklinde.

10: Hasta kendi kendine giyinir-soyunur, diigmeleri ayakkabi baglarini ilikler,
korseleri splintleri takar ¢ikarir.

F-KiSISEL BAKIM

0: Kisisel bakimin yapamaz, tiim asamalarda bagimlidir.

1: Tiim asamalarda yardim gereklidir.

3: Kisisel bakimin bir veya daha ¢ok basamaginda biraz yardim gereklidir.

4: Hasta kisisel bakimini yapabilir ancak dnce ve/veya sonrasinda minimal yardim
gereklidir.

5: Hasta ellerini-yliziinii yikayabilir, dislerini firgalar, tras olabilir, erkek hastalar

makine veya tras bicagini kendi kullanabilmeli fisini takabilmeli, dolap veya
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cekmecesinden aletleri kendisi alabilmelidir. Bayan hastalar makyajlarin1 yapabilmeli,
sacin1 tarayabilmelidir (sekil veremeyebilir).

G-BANYO YAPMA

0: Banyo yapmada tam bagimlidir.

1: Banyonun tiim asamalarinda yardim gereklidir.

3: Dus veya banyoya transferinde veya yikanip kurulanmasinda yardim gereklidir.
Kondisyonu, hastaligi vb. nedeniyle gérevi tamamlayamaz.

4: Su sicakligmi ayarlama veya transferde giivenligi saglamak igin gdzetim
gereklidir.

5: Dus, kiivet vs. hangi metot olursa olsun, diger bir kisiye gerek duymadan tiim
sathalar1 kendisi yapabilir.

H-TUVALET KULLANIMI

0: Tuvalet kullaniminda tam bagimlidir.

2: Tuvalet kullaniminda yardim gereklidir.

5: El yikama transferler veya giysilerini giyme ¢ikarmada yardim gereklidir.

8: Normal tuvalet kullaniminda giivenlik i¢cin gézlem gereklidir. Geceleri lazimlik
gerekebilir. Ama kendisi bosaltabilmeli ve temizleyebilmelidir.

10: Tuvalete oturup kalkabilir, giysilerini giyer ¢ikarir, giysilerini kirletmez,
yardimsiz tuvalet kagidi kullanir. Gerekirse geceleri o6rdek, lazimlik kullanabilir ama
bosaltabilmeli ve temizligini yapabilmelidir.

I-IDRAR INKONTINANSI

0: Mesane kontroliinde bagimlidir. Inkontinandir veya daimi sondasi vardir.

2: Inkontinandir ama internal veya eksternal alet ile yardim edilebilir.

5: Giin boyunca kurudur ama gece 1slanabilir. Alet kullaniminda biraz yardim
gerekir.

8: Gece guindiiz genelde kurudur ama nadiren kagirma olabilir. Internal, eksternal
alet uygulamalarinda minimal yardim gereklidir.

10: Gece giindiiz kontrolii vardir ve/veya internal, eksternal alet kullaniminda

bagimsizdir.
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J-GAITA INKONTINANSI

0: Hasta inkontinandir.

2: Hastaya uygun pozisyon verilmesi ya da bagirsak uyar1 teknikleri seklinde
yardim gerekir.

5: Hasta uygun pozisyona gelebilir, ama uyar1 teknikleri kullanamaz kendini
temizleyemez. Sik sik kacirir. Bez ile baglama gerekir.

8: Supozituar veya lavman uygulamalarinda gozetim gerekir, nadiren kacgirir.

10: Bagirsak kontrolii vardir, hi¢ kacirmaz, supozituar veya lavman gerekli ise

kendisi yapabilir.
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Sayin Gozde Bulut,
Tiirkce adaptasyon ve gegerlilik giivenilirlik calismasini yaptigimiz Modifiye Barthel indeksini aragtirmanizda
kullanabilirsiniz. Ekte Olcegi ve refere etmeniz icin ilgili makalemizi yolluyorum.

Galismanizda basanlar dilerim.

Ayse Kiiciikdeveci

~ , 17 Mar 2024 Paz, 23:38 tarihinde sunu yazdi:
Sayin Ayse Hanim,

Ben Gézde Bulut, Okan Universitesi Beslenme ve Diyetetik balimi yiksek lisans 6grencisiyim. Istanbul
Bliylksehir Belediyesi (IBB) Evde Saglik Hizmeti alan hastalara verilen diyetisyenlik hizmetinin,
hastalarin beslenme durumunun (izerine etkilerinin degerlendirilmesi ile ilgili yapacagim tezimde
gecerlilik glivenirligini yapmis oldugunuz Barthel indeksi'ni kullanmak icin izninizi istiyorum. ilginiz igin
simdiden tesekkur ederim.

Saygilarimla,

Gozde Bulut
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