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gontlden tesekkiir ederim.
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OZET

AMAC: Evde bakim hasta grubu, 6zellikle yash hastalar, yeme sorunlar1 ve
eslik eden hastaliklar nedeniyle malniitrisyona olduk¢a yatkindir. Olusacak
“malniitrisyon” ve “malniitrisyon riski” durumu, yaslihik déneminde var olan
hastaliklar1 agirlastiracak, tedavi basarisini azaltacak ve maliyet yiikselmesine neden
olacaktir. Bu calismamizda amacimiz; evde saglik hizmeti alan hastalarin, bakim
hizmeti aldiklar1 siire icerisinde Mini Niitrisyonel Degerlendirme testinde olusan
degisikliklerini ve bu degisime etki eden faktorleri saptayarak, risk gruplarini
belirlemektir.

GEREC ve YONTEM: Bu calisma, hastanemiz evde saglik birimine kayith
331 hasta ile prospektif saha calismasi olarak yapilmistir. Hastalar Kasim 2017-
Eylil 2018 tarihleri arasinda 6 ay arayla 2 kez evlerinde ziyaret edilmis; hasta
ve/veya yakinlari ile yiiz yilize gorlisme teknigi ile Mini Niitrisyonel Degerlendirme
testi doldurulmus, teste yer alan hastanin kol ve baldir ¢evresi Olgiisii arastirict
tarafindan mezura ile Olciilerek kaydedilmistir. Ayni Ol¢iimler 6 ay sonra tekrar
alinarak iki deger arasinda karsilastirma yapilmustir. Ikinci ziyarette beslenmeyi
etkileyecek faktorler anket formu doldurulmustur. Veriler SPSS ver 22,0 ile analiz

edilmistir.

BULGULAR: Calismaya katilanlarin %67,4’i kadin, %32,6’s1 erkektir.
Olgularin yas ortalamast 77,50+14,05°dir. Hastalarin %31,7’si yataga tam bagimli,
%15,7’s1 tekerlekli sandalye ile mobilize, %52,6’s1 yardimla mobilize tespit
edilmistir. Evde saglik hizmeti alma nedenleri olan hastalik dagilimlarina
bakildiginda en yiiksek orant %>50,2 ile noérolojik hastaliklar olusturmaktadir.
Hastalara ilk ziyarette yapilan MNA testinde %37,1’i malniitrisyonlu, %38,3’i
malniitrisyon riski altinda, %24,4’li normal niitrisyonel durumda saptanmis iken;
ikinci ziyarette %41,8’1 malniitrisyonlu, %35,3°1i malniitrisyon riski altinda, %22,8’1
normal niitrisyonel durumda saptanmistir. MNA toplam siniflamasi ile istahsizlik,
ekonomik sorunlar, bakim verenin yeme destegi saglamamasi, sosyal gilivencenin
olmamasi, polifarmasi, yalniz basina yemek yiyememe ile istatistiksel olarak anlamli

iliski saptanmustir.

vii



SONUC: Evde saglik ihtiyaci olan hastalar, yetersiz beslenmeye yatkin bir
gruptur. Hastalarin uygun 0Slgeklerle taranmalari ve malniitrisyon ve malniitrisyon
riski saptananlarin daha ileri incelemelerle tanimlanmasi, uygun girisimlerle
beslenme durumlarinin diizeltilmesi, genel saglik durumlar1 ve yasam kalitelerini

olumlu yonde etkileyecektir.

Anahtar kelimeler: Beslenme durumu, evde bakim hizmetleri, malniitrisyon,

risk faktorleri
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EVALUATION OF NUTRITIONAL STATUS OF HOME
HEALTH CARE PATIENTS AND IT’S AFFECTING FACTORS
THROUGHOUT FOLLOW-UP PERIOD

ABSTRACT

AIM: The home care patient group, especially older patients, is highly
susceptible to malnutrition due to eating problems and concomitant diseases. The
condition of “malnutrition” and “malnutrition risk” will aggravate diseases in the old
age, decrease treatment success and increase cost. Our purpose in this study is to
determine the risk groups by determining the changes in the Mini Nutritional
Assessment test and the factors affecting this change in the patients receiving home

health care services.

MATERIAL and METHODS: This study was conducted as a prospective
field study with 331 patients who were registered to home health unit in our hospital.
The patients were visited twice in their homes between November 2017 and
September 2018 at 6 months interval and information was received with the patient
and / or their relatives via face-to-face interview technique, Mini Nutritional
Assessment test was completed and the measurement of the arm and calf
circumference of the patient who took part in the test was recorded by a measuring
tape. The same measurements were taken again after 6 months and a comparison was
made between the two values. On the second visit, the questionnaire form for factors

affecting the nutrition was completed. Data were analyzed by SPSS 22.0.

RESULTS: 67.4% of the participants were women and 32.6% were men in
the study. The mean age of the patients was 77.50 + 14.05 years. 31.7% of the
patients were fully dependent on the bed, 15,7% were mobilized with wheelchairs
and 52.6% were mobilized with assistance. When the distribution of diseases which
are reasons of receiving home health care, is examined, the highest rate is
neurological diseases with 50.2%. In the MNA test performed on the first visit, while

it was detected that 37.1% were malnutrition, 38.3% were under the risk of



malnutrition and 24.4% were in the normal nutritional status; at the second visit, it
was detected that 41.8% were malnutrition, 35.3% were under the risk of
malnutrition and 22.8% were in normal nutritional status. When the data of the
questionnaire were examined according to the MNA total classification, it was found
that there was a statistically significant difference with respect to anorexia, economic
problems, caregiver not providing support for eating, lack of health insurance,

polypharmacy, and inability to eating alone.

CONCLUSION: Patients in need of home health are a group that is prone to
malnutrition. Screening of patients with appropriate scales and identifying those who
are at risk of malnutrition and malnutrition by further investigation, correcting of
nutritional status by appropriate interventions, will affect positively the general
health status and quality of life.

Keywords: Home care services, malnutrition, nutritional status, risk factors



1. GIRIS ve AMAC

Yasl niifus (65 ve daha yukar1 yas) 2013 yilinda 5 milyon 891 bin 694 kisi
iken son bes yilda %17 artarak 2017 yilinda 6 milyon 895 bin 385 kisi olmustur.
Yasli niifusun toplam niifus i¢indeki orani ise 2013 yilinda %7,7 iken, 2017 yilinda
%8,5’¢e yiikselmistir. Niifus projeksiyonlarina gore, yaslt niifus oraninin 2023 yilinda
%10,2, 2030 yilinda %12,9, 2060 yilinda %22,6 olacagi oOngoriilmektedir (1).
Yaglhilik, engellilik, kronik hastaliklar, kaza sonucu yaralanmalar ve zihinsel
hastaliklar gibi durumlar uzun donemli bakim hizmetlerinin gerekliligini
dogurmustur. Hastaneye yatmayi gerektirmeyecek sekilde tibbi tedavi ve bakimi
gereken hastalar ya da herhangi bir tedavi gerektirmeyen ancak giinlik yasam
aktivitelerini tek basina karsilayamayacak kisilerin evde bakimi gerekebilir. ‘‘Evde
Bakim’’ terimi, hastanin kendi evinde saglik ¢alisani tarafindan verilen resmi bakimi
ve aile tarafindan verilen resmi olmayan saglik bakimini veya destekleyici tedaviyi
ifade eder (2). Evde bakim hizmeti, kisinin aile biitiinligiiniin korunmasina, stresin
azaltilmasina, bireyin alisik oldugu cevrede yasamima devam edebilmesine imkan
tanimaktadir (3). Ulkemizde daha organize ve etkili evde saglik hizmeti verebilmek
adina, Saglik Bakanlig1 tarafindan Evde Saglik Hizmetleri yonergesi kapsaminda

uygulama yapilmaktadir (4).

Evde saglik ve bakim hizmetleri her ne kadar tiim yas guruplarina sunulsa da
onemli ol¢iide ileri yas doneminde ihtiyac haline gelmektedir. Zonguldak ilinde evde
saglik hizmetine kayith 1280 hastanin dahil edilerek yapildig: bir caligmada (2012),
0-18 yas arasinda 44 kisi (%3,4) bulunurken, 1127 kisi (%88,1) 65 yas ve lizeri tespit
edilmistir (5).

Yashlarin  %37-40"1 gilinliik enerji ihtiyacin1 karsilayacak diizeyde
beslenememekte, lic yashidan ikisi bir 6glin atlamakta ve bu durum son yillarda
"Anorexia of aging” olarak nitelendirilmektedir. Beslenme durumunu olumsuz
etkileyen faktorler arasinda yaslanmayla birlikte ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikler,
akut ve kronik hastaliklar, dis ve agiz saglhigir problemleri, polifarmasi, ekonomik

sorunlar, tek basina aligveris yapamama, yemek hazirlayamama ve yiyememe gibi



cevresel etkenler onemli yer tutar. Yaslilikta herhangi bir sebeple kilo kaybinin
baslangicini takip eden 1-2,5 yil icinde, sadece bu sebeple mortalite oran1 %9-38

artmaktadir (6).

Avrupa SENECA c¢alismasina gore mikro besin 6gesi yetersizliklerinin de
birlikte goriildiigii protein enerji malniitrisyonu (PEM) toplumda sagliksiz yaslilar
arasinda biiyiik bir sorundur (7). Agir PEM, hasta olmayan yaglilarda %10-38, eve
bagiml yaslilarda %5-12, hastanede yatan hasta yaslilarda %26-65 ve bakimevindeki
yaslilarda %5-85 oranlarinda bulunmustur (8). Toplum iginde yasayan 22007 yash
bireyin katildig1 bir ¢alismada malniitrisyon siklig1 %#4,3; malniitrisyon riski altinda
olan bireylerin siklig1 ise %25,4 olarak saptanmustir (9). Tiirkiye’de yapilan ve
toplum i¢inde yasayan 2327 vyasli bireyin dahil edildigi bir calismada ise
malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski altinda olan birey sikliginin %28,0 oldugu

bildirilmistir (10).

Yapilan ¢alismalarda ilerlemis yasin, coklu komorbidite varliginin, bir 6nceki
sene hastane yatis dykiisiiniin, entelektiiel kapasite azalmasinin, islevsel bagimliligin,
es kaybinin, tek bagina yasamanin ve diisiik egitim diizeyinin malniitrisyon ile iligkisi
gosterilmistir. Evde bakim hastalarinda beslenme takibi yapmak mutlak bir
gerekliliktir. Clinki evde bakim hasta grubu, ozellikle yasli hastalar, demans,
depresyon, oral alimin azalmasi, yutma ve cigneme sorunlari, tek basma yemek
yiyememe, immobilite, istahsizlik, bulanti-kusma gibi sikayetleri nedeniyle
malniitrisyona olduk¢a yatkindir. Olusacak “malniitrisyon” ve “malniitrisyon riski”
durumu, yaslilik doneminde var olan hastaliklar1 agirlastiracak, tedavi basarisini
azaltacak ve maliyet yiikselmesine neden olacaktir. Yaglilarda malniitrisyon
baslangic1 cogunlukla gbézden kagmaktadir, yapilan caligmalarda malniitrisyonlu
veya malniitrisyon agisindan risk altinda olan yashlarin yaklasik %75’ine herhangi

bir tedavi verilmedigi saptanmistir (11,12).

Bu bilgiler 1s13inda amacimiz; Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Diskapi
Yildirnrm Beyazit Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi, Aile Hekimligi Klinigi ve
Evde Saglik Hizmetleri Biriminden hizmet alan hastalarin bakim hizmeti aldiklari
siire i¢erisinde Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) testinde olusan degisiklikleri

ve bu degisime etki eden faktorleri saptayarak risk gruplarini tespit etmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. EVDE SAGLIK HiZMETLERI TANIMI VE GENEL
OZELLIKLERI

2.1.1. Evde Bakim Kavramm

Diinyada evde bakim hizmetleri icerisinde; evde yardim (home help), evde
takip hizmetleri (home attendant care), ev saglik hizmetleri (home health services),
stireli bakim (respite care), evlere yemek servisi (meals-on wheels), telefonla yardim
servisi (tele care service) ve evlere bakim-onarim hizmeti (handyman service) gibi
hizmetler yer almaktadir. Uygulamada bu imkanlar evde bakim hizmetleri (home

care services) ad1 altinda c¢alisilmaktadir (13).

Ulkemizde de evde bakim konusunda kavramsal farkliliklar bulunmakta,
gerek akademik yaymlarda gerek kamu kurumlarinin mevzuatinda farkli
terminolojiler kullamilmaktadir. Tiirkiye’de Saghik Bakanligi evde bakim
hizmetleriyle ilgili yaptig1 ilk diizenlemelerde evde bakim terimini kullanirken, daha
sonraki uygulamalarinda evde saglik terminolojisini kullanmaya baglamistir. Aile ve

Sosyal Politikalar Bakanligi ise, evde bakim terimini tercih etmektedir (14).

2.1.2. Evde Saghk Hizmetleri Tanim

Evde saglik hizmetleri; koruyucu, tedavi ve rehabilite edici bakimin
stirekliliginin etkili bigimde saglanmasin1 hedefleyen, bu yonde saglik hizmetlerini
destekleyen ve gliclendiren bakim sistemi olarak tanimlanmaktadir. Evde saglik
hizmetleri, 6zirlii, yasli, kronik hastaligi olan veya hastalik sonrasi iyilesme
doneminde bulunan bireylerin sosyal yasama ayak uydurabilmelerini saglamak,
yasamlarimi mutlu ve huzurlu bir bigcimde siirdiirerek toplumla biitiinlesmelerine
olanak vermeyi amaglar. Bakima gereksinim duyan bireyin aile {iyeleri lizerindeki
yiikiinii hafifletmek icin bireylerin bulunduklar1 ortamda desteklenmesi amacini
giiden psikososyal, fizyolojik ve tibbi destek hizmetleri ile sosyal hizmetleri igeren

bir bakim modeli seklinde de tanimlanabilmektedir (15).



10 Mart 2005 tarihli ve 25751 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanan Evde
Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelik’te ise evde saglik hizmeti;
“hekimlerin onerileri dogrultusunda hasta kisilere, aileleri ile yasadiklar1 ortamda,
saglik ekibi tarafindan rehabilitasyon, fizyoterapi, psikolojik tedavi de dahil tibbi
ihtiyaglarin1 karsilayacak sekilde saglik ve bakim ile takip hizmetlerinin sunulmasi”

olarak tanimlanmistir (4).

2.1.3. Evde Saghk Hizmetleri Kapsam

Uluslararas1 diizeyde evde saglik hizmetlerinde belirlenmis temel bir hizmet
listesi yoktur. Bu nedenle her iilke kendi sosyokiiltiirel yapilar1 agisindan bir hizmet

listesi olusturmaktadir (16).

Diinya Saglik Orgiitii’niin Ev Temeline Dayanan Uzun Dénem Bakim 2000
raporunun biitiiniinde, uzun siireli saglik sorunu olan ve giinliilk yagam aktiviteleri ile
ilgili yardima ihtiyact olan tiim yaslardaki kisilerin, yeterli kalitede bir yasam
stirdiirmesini saglayacak bakim hizmeti konusuna Onem vermistir. Evde saglik
hizmetlerinden faydalanacak kitle; tiiberkiiloz gibi bulasict hastaliklari, kalp ve
damar hastaliklari, kanser gibi bulasici olmayan hastaligi olanlar, etiyolojisine
bakilmaksizin fiziksel veya zihinsel engelli olanlar, kaza sonucu fiziksel engeli
olanlar, duyusal kisitlilig1 olanlar, mental hastali1 olanlar, madde bagimlilari, afet
magdurlari, bakim verecek aile iiyesi, arkadas, bakici vs. olmayanlar olarak
tanimlanmistir. Evde saglik hizmetlerinin yoneldigi yas gruplari, agirlikli olarak 65
yas ve lzerindeki kronik ve uzun siireli bakimi gereken yasli hastalar, kronik
hastaligt olan her yas grubu, terminal donemdeki kanserli yetigkin ve g¢ocuk

hastalardan olugmaktadir (2).

Evde bakim hizmetleri Ozellikleri itibariyle {ic agidan smiflandirilabilir.
Birincisi; evde bakimin tibbi hizmetler ile birlikte bireyin gereksinim duyabilecegi
sosyal hizmetleri de igine almaktadir. Ikincisi; kapsamlari birbirinden farkli olan kisa
stireli veya uzun siireli bakim olarak sunulmaktadir. Kisa siireli bakim 30 giinliik bir
siireci kapsar ve genellikte gecirilen hastaligin iyilesme donemi i¢inde verilmektedir.
Uzun siireli bakim hem tibbi hem sosyal hizmetleri igine almakla birlikte sosyal

bakim agirlikhidir, alti aydan fazla bakim ihtiyacina gereksinim duyuldugunda



uygulanir. Ugiinciisii ise farkli meslek alanlarindaki uzman veya yar1 uzman kisilerin

ve aile bireylerinin verdikleri evde bakimdir (17).

2.1.4. Evde Saghk Hizmetlerinin Tarihsel Gelisimi

IIk hekimlik uygulamalari ile birlikte hekim, hastanin yasadig1 yere giderek
tan1 ve tedavisini yapiyordu. Roma’da dogumlar alet ve edevatlarini yanlarinda
tagiyan ebeler tarafindan gerceklestirilmekteydi. Ancak zamanla ekipman tasimanin
zorlugu ve zaman kisitlilig1 nedeniyle ilk hastanelerin olusumu basladi. Fakat hastane
enfeksiyonlarmin artmasi, hastalarin kendi yasam alanlarin1 aramasi ve hastane

maliyetlerinin yiiksek olusu nedeniyle evde bakim tekrar 6nem kazanmaya basladi.

Orta c¢agda Avrupa’da evde bakim hizmetlerinin kullanilmasindaki temel
neden bulasici hastaliklardan hasta olmayanlar1 korumak ve temel gereksinimlerin
karsilanmasini 6n planda tutmaktir. Bu yaklasimlar evde bakimin yapi taslarini

olusturmustur (18).

Amerika Birlesik Devletleri’nde 1796 yilinda kurulan Boston Dispanseri evde
bakim hizmeti sunan ilk kurulustur. 1800’1l yillarda 6zellikle hemsireler gontilliiliik
esasl ile evde bakim alan hasta ve bakim verenlere egitim vererek destek olmuslardir.
Gergek anlamda ziyaretci hemsirelik hizmeti ilk defa 1859 yilinda William Rathbone
adli bir Ingiliz antropolog tarafindan baslatilmistir. Mary Robinson evde hasta
bakimi veren ilk ziyaret¢i hemsiredir. Florance Nightingale hasta bakimi ile
gorevlendirilenlerin egitim almasii 6nermis ve 1862 yilinda Liverpool’da ziyaret¢i

hemsire yetistiren bir okul acilmistir.

Danimarka’da 1937 yilinda baslatilan Avrupa’daki en genis, ev ziyareti
programi, basarili hizmet sunumu i¢in 6rnek bir model olmustur. Dort cografi
bolgede uygulanan 6 yillik bir pilot calismanin sonuglarinin, ev ziyaretinin bebek
6lim hizint ve hastalanma oranini azalttigini gostermesi evde bakimin ve ev

ziyaretlerinin dneminin artmasinda biiyiik rol oynamistir (16).

Ozellikle 1990’11 yillar evde bakim hizmetleri agisindan biiyiik sigrama
donemidir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde ‘Medicare’ ve ‘Medicaid’ sigorta
sisteminin 1965°te hayata gecisi ile birlikte evde bakim hizmetleri hizli bir sekilde

yayginlagsmistir. ABD’de Medicare lisansli evde bakim sirketlerinin sayis1 1965



yilinda 1753 iken, 1993 yili basinda 6497’ye ulagsmistir. Evde bakim sirketleri 1990-
96 yillar1 arasinda %31,4’liikk bir artis gostermistir. Amerikan Ulusal Evde Bakim
Dernegi’nin kayitlarinda, 1995 yili itibariyle yaklasik 15 bin evde bakim sirketinin

ve bu sirketler biinyesinde 700 bin saglik ¢alisaninin bulundugu bildirilmistir.

Evde bakim hizmetlerinin tiim diinyada hizla yayginlastigi ve ozellikle
gelismis tlilkelerde azalan kaynaklardan dolayi hastanede bakimdan evde bakima

biiytik bir yonelis oldugu asikardir (15,16,18).

2.1.5. Tiirkiye’de Evde Saghk Hizmetlerinin Tarihsel Gelisimi

Evde saglik hizmetlerinin kamu tarafindan sunumu ilk olarak Osmanh
padisah1  Fatih Sultan Mehmet’in saglik vasiyetnamesinde yer almistir.
Vasiyetnamede padisahin Istanbul’un her sokag icin ikiser kisi gorevlendirdigi, ek
olarak on cerrah, on tabip ve {i¢ yara saricinin ayin belirli giinlerinde evleri gezerek
bulduklar1 hastalar1 tedavi etmeleri yer almistir. Evlerinde tedavi edilemeyen
hastalar1 ise higbir {icret talep etmeden Dariilaceze’de tedavi etmeleri gerektigi ifade

edilmistir.

Yirirlige 1930 yilinda giren 1593 sayili Umumi Hifzisthha Kanunu’nda;
bulasict hastaliklarin evde tanisi ve tedavisi, evde ana ¢ocuk sagligi hizmetlerinin
verilmesi gibi hiikiimler konmus hekim ve hemsireler evlere ziyaretler

gerceklestirmistir.

Uygulamaya 1961 yilinda konan 224 sayili Sosyalizasyon Yasasi ve bunun
yiriitiilmesini diizenleyen 154 sayili yonerge ile de kronik hastalikli bireylerin evde
izlenmesi gorevi halk sagligi hemsirelerine verilmistir. Yine gebelerin evde izlemi,
uygun kosullarda evde dogum, lohusa izlemi ve 0-6 yas ¢ocuklarin izlemi ebelere

verilmis olup, hizmet denetimleri i¢in halk sagligi hemsireleri gérevlendirilmistir.

Tiirkiye’de evde bakimla ilgili ilk proje 1993 yilinda Sosyal Hizmetler ve
Cocuk Esirgeme Kurumu Genel Miidiirligli tarafindan gerceklestirilmistir. Pilot
uygulama icin Ankara, Adana, Izmir ve Istanbul illeri se¢ilmis; ancak etkili sonug
alimamadigi icin siirdiiriilememistir. 1994 yilinda Ankara Biiyiiksehir Belediyesi’ne
bagh olarak kurulan Yashlara Hizmet Merkezi ve Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi

biinyesinde kurulan Istanbul Saglik Anonim Sirketi’nin yash hastalar i¢in evde saglik



ve sosyal bakim hizmetleri Tiirkiye’de yerel yonetimler bazinda sunulan ilk evde

bakim faaliyetleri olmustur (19).

Ulkemizde Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkindaki Yonetmelik
10.03.2005 tarihinde 25751 say1 ile Resmi Gazetede yayinlanarak yiiriirliige
girmistir. Bu yonetmelikle evde bakim hizmeti veren saglik kuruluslarinin agilmasi,
calismasi ve denetlenmesi ayni zamanda bu merkezleri isleten kurum ve kuruluslarin

uymasi gereken usul ve esaslar diizenlenmistir (4).

[Ik yonetmeligin ardindan 1 Subat 2010 tarihinde Saglik Bakanligi'nca
Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslart Hakkinda Yonerge
cikarilmig ve hastanelere bagli evde bakim birimleri tarafindan uygulama
baslatilmistir. Bu yonerge ile “evde bakim hizmeti” tanimi “evde saglik hizmeti”
olarak degistirilmistir. Bu yonergenin amaci, evde bakim hizmeti gereksinimi olan
bireylerin muayene, tetkik, tibbi bakim ve rehabilitasyonlariin evinde ve aile
ortaminda saglanmasi, hasta ve bakim verenlerine sosyal ve psikolojik destek
hizmetlerinin bir biitiin olarak verilebilmesi, evde bakim birimlerinde ¢alisan
personelin yetki ve sorumluluklarinin belirlenmesi, uygulanacak kayit ve izlem
sisteminin tanimlanmasi ve evde bakim hizmetlerinin etkin bir sekilde uygulanmasini
saglamaktir. Evde saglik hizmetleri 27.02.2015 tarihli “Saglik Bakanlig1 ve Bagl
Kuruluslar1 Tarafindan Evde Saglik Hizmetlerinin Sunulmasina Dair Y6netmelik™ ile

yuritiilmektedir (20).

2017 Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore Tiirkiye’de Evde
Saglik Hizmetleri ile 938.604 hastaya ulasilmistir, 985 birim hizmet vermektedir ve
aktif kayitli hasta sayis1 316.468°dir (21).

2.1.6. Evde Saghk Hizmetinin Avantajlari

Ev, kisinin kendisini rahat ve huzurlu hissettigi, alisik oldugu bir ortamdir.
Evde saglik hizmetleri, hasta ve bakima ihtiyaci olan bireylere kendi ortaminda daha
Ozgiir yasama imkani sunmaktadir (22). Evde saglik hizmetinin olumlu yénleri soyle

siralanabilir:

*Aileyi parcalanmaktan korur. Bakim ihtiyaci olan kisi, ailesinin ve birlikte

yasadig1 bireylerin pargasi olmaya devam eder.



*Bireyin alistigit  ve kendisini rahat hissettigi ortamda yasamini

sturdiirebilmesine olanak tanir.

*Evde bakim hizmeti alan bireyin, enerjisini sosyal hayatini siirdiirebilmek

i¢cin harcayabilmesini saglar.
*Bireyin toplumdan izole hale gelmesini Onler, kisinin memnuniyeti artar.
*Bireyin bagimsiz yasamasina olanak tanir.
*Bakim alan ve bakim veren bireylerin yasam kalitesini artirir

*Bireyin giinliik yasam aktiviteleri ve bagimlilik diizeyi profesyonel bir bakis

acistyla yasadigi ortamda degerlendirilir.
*Bireyin hijyenik ihtiyaglar1 yasadigi ortamda daha kolay karsilanir.
*Bireyin hastalig1 izerindeki kontroliinii artirir, iyilesmeyi hizlandirir.
*Kurumlara bagvuruyu azaltir.

*Bireyin stres diizeyinin azalmasini saglar, birey kendini daha konforlu ve

rahat hisseder.
*Azalan hastane yatiglariyla bireyin hastane enfeksiyonu riski azalir.

*Hastaneden erken taburculuk nedeniyle sirkiilasyon hizlanir, daha az yatak

ve saglik calisani ile daha ¢ok hastaya hizmet sunulur (22,23).

2.1.7. Evde Saghk Hizmetinin Dezavantajlar

Evde saglik hizmetinin yeni bir alan olmasi itibariyle bilinmeyen riskleri ve
denetim sorunlarini beraberinde getirmektedir. Detayl bir egitim programi ve dnemli

bir kontrol mekanizmasi gerektiren oturugsmamis bir sistemdir.

Hizmeti verecek personelin alismis oldugu bir ortam disinda hizmet vermesi
verimliligini azaltmakta ve isini zorlastirabilmektedir. Personelin giivenliginin
saglanmasi konusunda sikintilar yasanabilir. Bazen saglik personeli, hasta ve aile
arasinda etkili iletisim kurulamayabilir. Aile fertlerinin hasta ile siirekli birlikte
olmasinin getirdigi yorgunluk ve stres bu iletisimin kurulmasini zorlastirabilir.
Ayrica hizmet sunucu ve hizmet talep edenler arasinda beklenti ve hedefler farklilik

gosterebilmektedir (23).



Saglik personelinin siirekli hastanin yaninda bulunamamasi, hizmetin
kisitliliklart arasinda sayilabilir. Acil durumlarda hemen miidahale edecek
profesyonel bir kisinin olmamasi hasta ve yakininda strese neden olmaktadir.
Yetersiz bilgilendirme sonucu hasta yakinlari hastaya yanlis egzersiz, ilag¢ vs.
uygulayabilmektedir. Hizmet alan hastalarin biiyilk bir c¢ogunlugunun yasam
donemlerinin son evresinde olmasi ve verilen hizmetin sonuglarinin ¢ogu zaman
hasta saglig1 iizerinde gozle goriiliir bir degisiklige sebep olmayis1 hizmet verenlerin
motivasyonunu diisiirebilmektedir. Ailelerde her giin daha da artan fiziksel ve

psikolojik yorgunlugun yaninda ekonomik sorunlar da goriilebilmektedir (24).

2.2. EVDE SAGLIK HIiZMETi ALAN HASTALARIN BESLENME

DURUMU VE ETKIiLEYEN FAKTORLER

2.2.1. Beslenme ve Malniitrisyon Tanimi

Insanlarin ~ yeterli ve dengeli beslenmesi, hayati fonksiyonlarin
stirdiiriilmesindeki en temel gereksinimlerden biridir. Yeterli ve dengeli beslenme
sagligin korunmasinda, hastaliklarin 6nlenmesinde ve tedavisinde énemli rol oynar
(25). Evde saglik hastalarinda yeterli diizeyde beslenememe ve bunun sonucundan
malniitrisyon ¢ok sik goriiliir (26). Epidemiyolojik ¢alismalara bakildiginda toplum
icinde yasayan 65 yas istii bireylerin %5-10’unda malniitrisyon saptanmistir. Akut
hastalik i¢in hastaneye yatirilanlarda bu oran %26’ya ve bakim evinde kalan ve uzun

stireli bakim alanlarda %30-60’lara ¢ikmaktadir (27).

Malniitrisyon; yetersiz besin alimi nedeniyle ortaya ¢ikan yetersiz beslenme,
asir1 besin alim1 sonucunda gozlenen asir1 beslenme, spesifik besin dgesi eksiklikleri
ve orantisiz besin 0gesi alimi nedeniyle dengesizlikten olusan bir durumdur. Asiri
yeme ve yetersiz beslenme durumlarinin her ikisini de birlikte bulundursa da,
glinlimiizde malniitrisyon ve yetersiz beslenme terimi ¢ogunlukla birbirleri yerine
kullanilmaktadir. Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi’nin (European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)) tanimina gore
malniitrisyon, enerji, protein ve diger besin 6gelerinin yetersiz veya asir1 alimi (veya

dengesizligi) sonucunda, doku/viicut yapisinda (viicut sekli, bulyiikligi ve



kompozisyonu) ve fonksiyonunda klinik sonuglari olan oOlgiilebilir ters etkiler

gosteren beslenme halidir (28).

2.2.2. Beslenmeyi Etkileyen Faktorler

Toplum i¢inde yasayan yaslilarla yapilan bir calismada yetersiz beslenme igin
alt1 tane risk faktorii saptanmustir: tek basina yasama, giinlik yasaminmi siirdiirmek
icin yardima ihtiya¢ duyma, depresyon, kronik hastalik veya engellilik varligi, evde
bakim hizmeti almak, aileden bakim almak (29). Geriatrik hastalarda yapilan bagka
bir ¢alismada malniitrisyon riski ile iligkili bes gii¢lii sebep bulunmus; kadin cinsiyet,

depresyon, demans, dekiibit iilser varlig1 ve konjestif kalp yetmezligi (10).

Yashlarda beslenme durumunu olumsuz etkileyen faktorler arasinda,
yaslanmayla birlikte olan fizyolojik degisiklikler, akut ve kronik hastaliklar, dis ve
agiz saghigi problemleri, polifarmasi, ekonomik sorunlar, tek basina aligveris
yapamama, yemek hazirlayamama ve yiyememe gibi ¢evresel etkenler 6nemli yer
tutar (30).

Evde bakim hizmetlerinin yoneldigi yas gruplari, agirlikli olarak 65 yas ve
tizerindeki kronik uzun siireli bakimi gerektiren yagli hastalarin yanisira kronik
hastaligi olan her yas grubu, bebek ve g¢ocuklardir (31). Her yas grubunda kotii
beslenme bedensel islev bozukluklari ile sonuglanmakta, boylece giinliik aktiviteleri
etkilemekte, etkilenen kisilerin komplikasyon oranlarmi, morbiditesini ve o6lim

oranlarini arttirmaktadir (32).

2.2.3. Beslenmenin Degerlendirilmesi

Ideal olarak, tiim bireylerin yasamlari siiresince intrauterin yasamdan, yasllik
donemine kadar diizenli/periyodik olarak beslenme durumunun taranmasi (nutritional
screening) ve  saptanmast  (nutritional assessment) gerekmektedir. Bu

degerlendirmeler sadece hastalik aninda yapilmamalidir (33).

Malniitrisyon degerlendirilmesinde kullanilmak iizere bircok tarama testi
gelistirilmistir ancak klinikte siklikla kullanilan tarama testleri; “Subjektif Global
Degerlendirme (SGA)” "Niitrisyonel Risk Taramasi-2002 (NRS-2002)" ve “Mini
Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)”dir. Bu testlerden yashilarin beslenme
durumunun degerlendirilmesinde MNA’nin SGA’ya kiyasla daha uygun bir test
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oldugu ve malniitrisyon derecesini daha iyi tanimlayabilecegi belirtilmistir (34).
NRS-2002, MNA ile karsilastirildiginda eslik eden hastaliklar1 sorgulamada daha
iyidir, ancak hastanin  kooperasyonuna gerek duyulmas:  kullanimin
gliclestirmektedir. Malniitrisyonun taranmasinda iilkemizde ve diinyada bu
yontemler arasinda en yaygin kullanilani MNA testidir. MNA’nin kisa ve uzun
formunun Tirkiye’de gecerlilik c¢alismasi yapilmistir. Malniitrisyonlu hastalarda
malniitrisyonun derecesini daha iyi tanimlayabilecegi bildirilmistir. MNA’nin
malniitrisyonun izlenmesinde kullanilmasinin, beslenme desteginin etkisinin

6lgmesinde yarar saglayacagi diisiiniilmektedir (35).

2.2.4. Malniitrisyonun Sonugclari

Malniitrisyon tiim viicut sistemlerini, organlarin fonksiyon ve iyilesmesini
etkileyen morbidite, mortalite, hastalik komplikasyonlari, hastanede kalis siiresi,
tedavi toleransi, prognoz ve yasam Kkalitesi iizerinde O6nemli etkileri olan bir
problemdir. Hastalik etkisiyle malniitrisyon gelisebilecegi gibi, malniitrisyonun etkisi
ile hastalik gelisebilir. Bu nedenle viicutta gerceklesen degisikliklerin hastalik
nedenli mi yoksa malniitrisyona m1 bagli oldugunu anlayabilmek ig¢in

malniitrisyonun spesifik etkilerini anlamak 6nemlidir (36).

Malniitrisyon viicutta hemen hemen her organ ve sisteme olumsuz etkilerde
bulunur. Mental fonksiyonu azaltir, anksiyete ve depresyon skorlarimi yiikseltir.
Kardiyovaskiiler ve renal sistemler iizerine agir hasar yapar. Orta derecede
hipotansiyon, bradikardi, kardiyak outputta azalma, agir diiskiin hastalarda periferik
dolagim yetmezligine neden olur. Solunum kaslar1 fonksiyonlarinda azalma ve
beraberinde alt solunum yolu enfeksiyonlarinda artis goriilebilir. Sindirim ve emilim
bozuklugu, hipotermiye yatkinlik, yara iyilesmesinde gecikme gibi organ ve sistem

fonksiyonlarinda etkileri vardir (37,38).

2.2.5. Evde Saghk Hastalarinda Beslenmenin Onemi

Kurumsal veya evde bakim alan yaslilarda malniitrisyon prevalansinin yiliksek
oldugu bilinmektedir. Hacettepe Universitesi’nde yapilan bir ¢alismada ise Geriatri
Poliklinigi’ne yatan hastalarin yaklasik %70’inin malniitrisyon agisindan risk altinda,

%12’sinin ise malniitrisyonlu oldugu saptanmistir (39).
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Evde bakim hizmeti alan bireylerde yasam kalitesinin artirilmasinda
beslenme durumunun biiyilk payr oldugu asikardir. Evde bakim hizmeti alan
bireylerin periyodik araliklarla beslenme agisindan taranmasi, hastalara klinik
durumlarina uygun 6giin destegi saglanmasi, 6zellikle bakim veren hasta yakinlarina
beslenme egitimi verilmesi, evde bakim hastalarinda mortalite ve morbiditenin
azaltilmasi ve yasam kalitesinin artirllmasit agisindan 6nemli ve gereklidir. Ayrica
saglik harcamalarinda maliyet etkinlik acisindan da kaliteli bir evde bakim hizmeti

sunumu kamu politikasi haline getirilmelidir (40).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. ARASTIRMANIN AMACI

Bu aragtirmanin amaci; evde saglik hizmeti alan hastalarin takip siirecinde
beslenme acisindan durumlarini saptamak ve beslenme diizeylerinde olusacak
degisiklikleri belirlemektir. Ayrica bu degisime etki eden faktorleri saptayarak risk

gruplarini tespit etmektir.

3.2. ARASTIRMANIN TiPi

Calisma; tek merkezli, gbzlemsel, tanimlayici ve prospektif bir ¢alismadir.

3.3. ARASTIRMA GRUBU

Arastirma evrenini Saghk Bilimleri Universitesi Diskap1 Yildirrm Beyazit
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi, Evde Saglik Birimine kayitli 1479 hasta
olusturmaktadir. Arastirmada %35 hata pay1 ve %95 giiven seviyesi hedeflendiginden
en az 306+%10=340 hastaya ulasilmaya caligilmistir. Arastirmanin hizmet
sunumuyla birlikte yiiriitiilmesi nedeniyle 6rneklem sec¢ilmemistir ve arastirma stiresi
boyunca goniilliiliik esas1 hedef alinarak katilmay1 kabul eden tiim hastalar ¢alismaya

alinmistir. Diglama kriteri yoktur.

3.4. VERI TOPLAMA TEKNIiGIi VE ARACLARI

Saglik Bilimleri Universitesi Diskapt Yildirim Beyazit Saghk Uygulama ve
Arastirma Merkezi, Evde Saglik Birimine kayitli hastalar, Aile Hekimligi Klinigi
yonetiminde ¢alisan, evde saglik ekibinin rutin  ziyaretleri sirasinda
degerlendirilmistir. Kasim 2017- Eyliil 2018 tarihleri arasinda hastalar evlerinde en
az 6 ay arayla 2 kez ziyaret edilmistir. Ilk ziyarette arastirma ekibindeki
aragtirmacilar, ¢aligma ile ilgili hasta ve/veya bakim verene bilgi vermistir. Ik
goriismede aragtirmaya katilmayi kabul etsin ya da etmesin evde bakim hizmeti alan

tim hastalara rutin olarak uygulanmakta olan MNA testi hasta ve/veya bakim
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verenden bilgi alinarak doldurulmustur (Ek-2). Test yiiz ylize goriisme teknigi
kullanilarak yapilmistir. Testte yer alan hastanin {ist kol ¢evresi ve baldir ¢evresi

Olciisii arastirict tarafindan mezura ile 6l¢iilmiistiir.

En az 6 ay sonra yapilacak ikinci ziyarette arastirmaya katilmay1 kabul eden
hastalara, ¢alismaci tarafindan tiim hastalara rutin olarak uygulanmakta olan MNA
yant sira hastanin sosyodemografik verilerinin ve beslenmeyi etkileyen faktorlere ait

aragtiricilar tarafindan olusturulan anket uygulanmstir (Ek-3).

3.4.1. Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi

Beslenme  durumunun  saptanmasinda  kullanilabilecek  parametreler
antropometrik dl¢liimler, laborotuar degerlendirmeleri, klinik degerlendirme ve diyet
iceriginin degerlendirilmesidir. Avrupa beslenme taranmasi rehberleri MNA veya
Mini Niitrisyonel Degerlendirme-Kisa Form (MNA-SF) onermektedir. MNA testi
Guigoz ve arkadaglari tarafindan gelistirilmis olan bir tarama testi olup, kesin tani
koydurmamakla birlikte yashlarda tek basina Viicut Kitle Indeksi (VKI) 6l¢iimiinden
daha giivenilir oldugu ve laborotuar parametreleri degisikliklerinden Once
malniitrisyon riskini saptadigin ileri siirmektedir (41,42). Ulkemizde de beslenmenin
objektif degerlendirilmesinde Saglik Bakanligt MNA 0Glgeginin  kullanimim
onermektedir (43).

MNA testi, 6 tarama ve 12 degerlendirme sorusu olmak {izere 18 sorudan
olusmaktadir. Bu 18 sorunun 15’1 sozel sorgulama ve 3’li antropometrik 6l¢limdiir.
Tiim niitrisyonel skorlama 30 puan iizerinden yapilmakta, alti sorudan olugsan 6n
sorgulama kisminda 14 {izerinden 12 veya lizeri puan alindiginda kisinin niitrisyon
durumu normal olarak kabul edilmektir. Bu kisimda 11 puan ve altinda aldiysa testin
geri kalan 12 sorusu devam edilmektedir. Toplamda 24-30 puan arasi normal
niitrisyonel durum, 17-23,5 malniitrisyon riski altinda, 17 ve alt1 ise malniitrisyon
olarak degerlendirilir. MNA igerisinde yer alan 15 sozel soru, hastanin niitrisyonel
acidan genel degerlendirilmesi ve diyet aliskanliklarina yoneliktir. MNA sirasinda

yapilan antropometrik 6l¢iimler ise; VKI, iist kol ¢evresi ve baldir gevresidir (41)
(42).
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3.4.2. Anket Formu

Anket formunun ilk kisminda hastaya ait sosyodemografik veriler yer
almaktadir. Sosyodemogrofik veriler; hastanin yasi, cinsiyeti, eve bagimli olmasina
sebep olan primer tanisi, kullandig1 ilaglar, bakim verenin yakinligi ve hastanin

bagimlilik derecesini sorguladigimiz igerikten olusur.

Ikinci kisimda ise hastanin daha once diyetisyen destegi alip almadigi
sorgulanarak baslanir. Ardindan beslenmeyi etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi
acisindan 14 maddelik bir anketle devam edilir. Ankette yanitlar 1’den 5’¢ dogru
gitmektedir. Hastadan yanit verirken 1’1 en Onemsiz, 5’1 ise en Onemli buldugu
maddeye vererek puanlamasi istenmektedir. Ankette yer alan maddeler; diyetle
alimda azlik, yemek hazirlayamama, istahsizlik, ekonomik sorunlar, bakim verenin
yeme destegi saglayamamasi, diisilk fonksiyonel durum, sosyal giivencesinin
olmamasi, polifarmasi, akut veya kronik hastaliklar, dis ve agiz saglig1 problemleri,
yaslanmayla birlikte ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikler, tek basina aligveris
yapamama, Yalniz basina yemek yiyememe, tat ve koku duyusundaki
degisikliklerdir.

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler SPSS ver 22 (Statistical Package For Social Sciences) paket
programiyla analiz edilmistir. Siirekli degiskenler ortalama =+ standart sapma,
medyan (minimum ve maksimum degerler) ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde
olarak ifade edilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov
testi ile incelenmistir. Parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimsiz grup
farkliliklarin karsilastirilmasinda iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi ve
Varyans Analizi; parametrik test varsayimlar1 saglanmadiginda ise bagimsiz grup
farkliliklarin karsilastiriimasinda Mann-Whitney U testi ve Kruskal Wallis Varyans
Analizi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki Kare
Analizi ile incelenmistir. Siirekli degiskenlerin arasindaki iliskilerin incelenmesinde
Spearman Korelasyon Analizi kullanilmistir. Tiim analizlerde p<0,05 istatistiksel

olarak anlaml1 kabul edilmistir.
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3.6. ETIK KURUL ONAYI

Evde saglik hastalarmin takip siirecinde beslenme durumlari ve bunu
etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi isimli uzmanlik tezi ¢calismast Saglik Bilimleri
Universitesi Diskapr Yildirim Beyazit Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu 06.11.2017 tarihli karar no:42/09 onayiyla yiiriitilmiistiir
(Ek-3).
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4. BULGULAR

4.1. BIREYLERE AIT GENEL OZELLIiKLER

Calismaya dahil edilen 331 hastanin yaglar1 14 ile 98 arasinda olup, yas
ortalamasi 77,50+14,055 yildir. Calisma popiilasyonun %12,4’i 65 yas altinda,
%33,5’1 65 ve 79 yaslar1 arasinda, %54,1’1 80 yas ve lizerinde yer almaktadir.
Kadinlari sayist 223 (%67,4) ve erkeklerin sayis1 108 (%32,6)’dir. Hastalara bakim
verenlerin %84,3’1i es, evlat, kardes ve torun olup 1. ve 2. derece yakin akraba iken;
%15,7’s1 gelir amagli bakim veren bakici ve diger akrabalardan olugsmaktadir. Evde
saglik hizmeti alma nedenleri olan hastalik dagilimlarina bakildiginda en yiiksek

orani %50,2 ile ndrolojik hastaliklar olusturmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1: Calismaya Alinan Hastalarin Baz1 Tanimlayici Ozellikleri

Min-max Ort+SD
Yas (yil) 14-98 77,50+14,05
n %

Cinsiyet Erkek 108 32,6

Kadin 223 67,4

<65 yas 41 12,4
Yas 65-79 yas 111 33,5

>80 yas 179 54,1
Bakim Yakin akraba 279 84,3
verenin Maash ¢alisan 52 15,7
yakinhgi

Norolojik hastaliklar 166 50,2
Tamlar Kardiyak-metabolik 40 12

hastaliklar

Diger hastaliklar 125 37,8
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Hastalarin ilag kullanimina bakildiginda ise %12,7 (42)’si hicbir ilag
kullanmamakta, %87,3 (289)’ii 1 ve/veya 1’den fazla ila¢ kullanmaktadir. Ilag
kullananlarin %72,3’0 antihipertansif, %35,6’s1 antikoagiilan, %32,5’i antidiyabetik,
%11,1’1 kolinesteraz inhibitorleri,

kullanmaktadir (Sekil 1).

%09,7s1 analjezik, %8’1 antidepresan ilaclar

%98 6
%0 T3 n:285
250 17209
200 -
150 %35,6 %32,5
n103  n:94 %111 %9,7
100 1 I I n32 n28 %%
50 - n. ..
B kisi sayisi
0 - - Il = ,
& NS o <
) . N g AD X 52
& F & £ ¢ F
'QQI .\{_O’b b\* ‘(\e’ I 609
& & & ¢ S
’b& 2 2 = S

Sekil 1: Calismaya Dahil Olan Hastalarin Kullandiklar1 ila¢ Tiirii Dagilini

Calisma grubundakilerin %42,8 (137)’1i daha 6nce diyetisyen destegi aldigini
belirtirken %57,1 (183)’ti almamustir (Sekil 2).
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DIYETISYEN DESTEGiI ALANLARIN DAGILIMI

M evet

M hayir

Sekil 1: Evde saglik hizmeti alan hastalarin diyetisyen destegi almig olma durumlari

dagilim

Calisma grubundakilerin eve bagimlilik diizeylerine bakildiginda, %31,7
(105)’si yataga tam bagimli, %15,7 (52)’si tekerlekli sandalye ile mobilize, %52,6
(174)’s1 yardimla mobilizedir.

Evde saglik hizmetine kayitl, calisma grubunu olusturan 331 hastadan 9’u
takip siirecinde exitus olmus, 2’si adres degisikligi nedeniyle takipten ¢ikarilmistir,

bu yiizden ¢aligmanin 6. ay verileri 320 hasta iizerinden yapilmaistir.

Hastalarin ilk karsilagmadan 6 ay sonra yeniden bagimlik diizeyleri
soruldugunda %32,8(105)’1 yataga tam bagimli, %18,7 (60)’i tekerlekli sandalye ile
mobilize, %48,4 (155)’i yardimla mobilizedir (Sekil 3).
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%52,6
180 n:174
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H tam bagimli
100

M tekerlekli sandalye ile mobilize
80

= yardimla mobilize
60

40

20

ilk veriler (n:331) 6. ay verileri (n:320)

Sekil 2: Calisma Grubundaki Hastalarin 0. ve 6. Ay Degerlendirmesindeki Mobilize

Olma Diizeyleri

4.2. BIREYLERIN BESLENME DUZEYLERINE iLISKIN BILGILER

Caligma grubunu ilk ziyarette yapilan MNA toplam sonuglarina gore
olgularin %37,1°1 malniitre, %38,3’li malniitrisyon riski altinda ve %24,4’i normal
olarak saptanmigtir. Ayn1 hastalara 6 ay sonra yapilan ikinci ziyaretteki MNA toplam
sonuclarina gore bireylerin %41,8’1 malniitre, %35,3 i malniitrisyon riski altinda,

%22,8’1 normal bulunmustur (Tablo 2).
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Tablo 2: Caligmadaki Hastalarin 0. ve 6. Ay Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi

Sonuglarina Gore Beslenme Diizeyi Dagilimi

Ik veriler 6.ay verileri
n (%) n (%)
Malniitrisyonlu 123 (37,1) 134 (41,8)
Malniitrisyon Riski | 127 (38,3) 113 (35,3)
Altinda
Normal 81 (24,4) 73 (22,8)
Toplam 331 320

Hastalarla ilk karsilagmada yapilan MNA testi gosterge puan ortalamasi

18,21£6,52 olup; 6. ay MNA gosterge puan ortalamasi 17,8+6,30 bulunmustur.6 ay

arayla bakilan MNA gosterge puan sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

iligki saptanmamustir (p=0,386). Malniitrisyon riski altindaki grubun ilk verileri ve 6.

Ay verileri
(p=0,031) (Tablo 3).

karsilastirlldiginda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmustur

Tablo 3: Hastalarin 0. ve 6. Ay Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi Gosterge

Puan Ortalamalari

Ik veriler 6. ay verileri
n Ort+SD n Ort+SD P
MNA toplam gosterge puani 331 18,21+6,52 | 320 17,8+6,30 | 0,386
Malniitrisyon riski altinda | 127 20,51+£2,0 | 113 19,66+4,15 | 0,031
olanlarin puam
Diyetisyen destegi alan hastalarin  %38,7’si malniitrisyonlu, %38’i

malniitrisyon riski altinda, %23,4’i normal niitrisyonel durumda saptanmistir.

Diyetisyen destegi almayanlarin ise %37,7’si malniitrisyonlu, %37,7’si malniitrisyon
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riski altinda, %24,6’s1 normal niitrisyonel durumda saptanmustir. ki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p=0,965) (Sekil 4).

80

%37,7 %37,7
n:69 n:69

70

60

50

20 B malnitrisyonlu

B malndtrisyon riski altinda

30 .
® normal nitrisyonel durum

20

10

diyetisyen destegi alanlar  diyetisyen destegi almayanlar
(n:137) (n:183)

Sekil 3: Hastalarin Diyetisyen Destegi Alma Durumlarina Gére Mini Niitrisyonel

Degerlendirme Testi Sonuglari

Hastalarin bagimhilik diizeylerine ve tanilarina gore MNA degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek iliski tespit edilmistir
(p=0,000; p=0,000). Hastalara cinsiyet ve bakim veren ile MNA degerleri
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir (p=0,342;
p=0,699) (Tablo 4).
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Tablo 4: Evde Saglik Hizmeti Alan Hastalarin Tanimlayic1 Ozelliklerine Gore 0. ve

6. Ay Beslenme Durumlart

MNA ilk veriler MNA 6. Ay verileri
Malniitrisyo | Malniitrisyo | Normal Malniitrisyo | Malniitrisy | Normal
nlu n riski nlu on riski
altinda altinda

n [ % n [ % n [ % p n [ % n [% n [ % p
Cinsiyet
Erkek 46 426 | 39 36,1 | 23 | 21,3 | 0,342 47 443 |36 | 340 |23 | 21,7 | 0,820
Kadin 77 345 | 88 395 |58 | 26,0 87 40,7 | 77 | 360 |50 | 234
Bakim
verenin
yakinhg
Akraba 104 37,3 | 109 391 | 66 | 23,7 | 0,699 109 405 |97 | 361 |63 |234 | 0527
Maasl 19 365 | 18 346 |15 | 288 25 490 |16 | 314 |10 | 196
Bagimhhk
diizeyi
Tam 68 64,8 | 28 26,7 |9 8,6 0,000 78 743 |24 | 229 |3 29 0,000
bagiml
Tekerlekli 18 346 | 25 481 | 9 17,3 22 36,7 | 27 | 450 | 11 | 183
sandalye ile
mobilize
Yardimla 37 213 | 74 425 | 63 | 36,2 34 219 |62 | 40,0 |59 | 381
mobilize
Tanilar
Norolojik 71 428 | 64 386 |31 | 18,7 | 0,009 74 460 | 64 | 398 | 23 | 143 | 0,000
hastaliklar
Kardiyak- 6 150 | 19 475 | 15 | 375 8 205 | 13 | 333 | 18 | 46,2
metabolik
hastaliklar
Diger 46 36,8 | 44 352 |35 | 280 52 433 |36 | 300 | 32 | 267
hastaliklar

Hastalarin 6 ay sonraki bagimlik diizeylerinde %90 oraninda degisim
olmamustir. Bagimliliktaki degisimle MNA testi gosterge puani iizerinde istatistiksel

olarak anlamli iliski saptanmamustir (p= 0,345) (Tablo 5).
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Tablo 5: Hastalarin 6 Ay Siiresinde Mobilizasyon Diizeyindeki Degisim

Bagimlik diizeyi degisimi N % 0
Ayni 298 90

Azalmis 3 0,9 0,345
Artmis 19 57

MNA toplam siniflamasina goére anket formu verileri incelendiginde
istahsizlik, ekonomik sorunlar, bakim verenin yeme destegi saglamamasi, sosyal
giivencesinin olmamasi, polifarmasi, yalniz basina yemek yiyememe ile istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmistir. Anket formundaki diger 8 parametre ile anlamli

iliski bulunamamustir (Tablo 6).
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Tablo 6: Calismadaki Hastalarin Beslenmesini Etkileyen Faktorler ve Beslenme

Durumlari

Beslenmeyi etkileyen faktorler Malniitriyonlu | Malniitrisyon Normal p
riski altinda

Diyetle alimda azlik 2,14 2,12 1,83 0,115
Yemek hazirlayamama 1,94 1,74 1,76 0,304
Istahsizlik 3,84 2,28 1,26 0,000
Ekonomik sorunlar 2,76 2,62 2,17 0,038
Bakim verenin yeme destegi | 1,94 1,48 1,34 0,002
saglamamasi
Diisiik fonksiyonel durum 4,24 4,15 3,93 0,142
Sosyal giivencesinin olmamasi 1,55 1,43 1,04 0,009
Polifarmasi 2,38 2,67 3,28 0,000
Akut veya kronik hastaliklar 4,54 4,44 4,39 0,321
Dis veya agiz saglig1 problemleri 1,72 1,99 2,16 0,057
Yaglanmayla birlikte ortaya ¢ikan | 3,58 3,83 3,76 0,406
fizyolojik degisiklikler
Tek basina aligveris yapamama 1,65 1,43 1,49 0,224
Yalniz basina yemek yiyememe 3,77 2,73 1,38 0,000
Tat ve koku duyusundaki | 1,75 1,87 1,86 0,890
degisiklikler
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5. TARTISMA

Calismamizda katilimcilarin  ¢ogunlukla yasli bireylerden olugmasi,
caligmanin baskin Ozelliklerinden biri olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Calismaya
katilan bireylerin yas ortalamasi 77,50+14,05 yildir. Yasl (65 yil ve {izeri) bireylerin
siklig1 %87,6 olarak saptanmistir. Evde bakim hizmeti alan bireylerle yapilan bir¢ok
arastirma da bu calismay1 destekler niteliktedir (31, 44, 45). Enginyurt ve arkadaglari
tarafindan evde bakim hizmeti kapsamindaki hastalarin sosyodemografik
ozelliklerini incelemek amaciyla yapilan bir ¢aligmada katilimcilarin %81,6’sinin 60
yas ve lizerinde oldugu bildirilmistir (31). Tasdelen ve arkadaslar tarafindan evde
bakim hastalar iizerinde yapilan kesitsel bir ¢alismada ise katilimcilarin %59,3liniin
76 yas ve lzerinde oldugu belirlenmistir (44). Saletti ve arkadaslari tarafindan
Isve¢’te yapilan evde bakim hizmeti alan bireylerin beslenme durumlarmin
degerlendirildigi bir calismada bireylerin yas ortalamasi 84,0+5,5 yil olarak tespit
edilmistir (45). Yaslanma ile olusan diisiik fonksiyonel durum, kirilganlik ve yeme
bozukluklar1 gibi saglik sorunlari ile kronik hastaliklara yakalanma sikliginin artmasi
yaslilarn giinlikk etkinliklerinin sinirlanmasina neden olur. Yapilan bu ¢alismada
katilimcr bireylerin siklikla yaghilardan olusmasi, evde saglik ve bakim destegi

thtiyacinin yaslanma ile arttigini diistindiirmektedir.

Calismaya katilan erkek bireylerin siklig1 %32,6 iken kadin bireylerin siklig1
%67,4 olarak saptanmistir. Evde saglik hizmeti alan bireylerle yapilan ¢alismalarda
cinsiyet dagilimlarina bakildiginda kadin cinsiyetin daha sik oldugu goriilmektedir.
Yoriik ve arkadagslar tarafindan Balikesir ilinde yasayan yaslilarin evde bakim alma
nedenlerinin incelendigi kesitsel bir ¢alismada erkek ve kadin katilimcilarin sikliklar
sirasiyla %31,3 ve %68,7 bulunmustur (46). Limnili ve arkadaslar1 tarafindan Usak
ilinde evde saglik hizmetlerine basvuru ozelliklerinin degerlendirildigi bagka bir
kesitsel calismada ise katilimcilarin %38,1’inin erkek, %61,9’unun kadin oldugu
bildirilmistir (47). Kadinlarda beklenen yasam siiresinin erkeklerden daha uzun

olmas1 bu durumun nedeni olarak gosterilebilir.

Calismamizda evde saglik hastalarina bakim verenlerin %84,3’i birinci ve

ikinci derece akraba olarak saptanmis olup geriye kalan %15,7 sini diger akraba ve
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bakici olusturmaktadir. Egilli ve arkadaglari tarafindan demansli hastaya bakim
verenlerin bakim yiikii ve etkileyen faktorleri inceleyen bir calismada bakim
verenlerin %79,6’s1 birinci ve ikinci derece akraba, %25,3’li bakict ve diger
akrabadan olusmaktadir (48). Ugur’un 2006 yilinda onkolojik tanili evde bakim
hastalarinin bakim verenlerinde yaptigi bir caligmada bizim verilerimizi destekler
nitelikte olup, bakim verenlerin %94,7’sini birinci ve ikinci derece akrabalar
olusturmaktadir (49). Ulkemizde, degisen toplumsal yapiya karsin destekleyici aile

iligkileri hala varligini stirdiirmektedir.

Katilimeilarin  %50,2°si bir ndrolojik hastaliklar nedeniyle evde saglik
hizmeti almaktadir. Enginyurt ve Ongel yaptiklari calismada en sik goriilen iki
hastalik; %20,8 ile serebrovaskiiler olay ve %16,8 ile Alzheimer idi (31). Geng ve
Alptekin tarafindan yapilan bir calismada evde saglik hizmeti alan hastalarin
tanilarina bakildiginda en sik %25 ile hipertansiyon yer almaktayd: (50). Akan ve
arkadaslar1 tarafindan evde saglik birimine bagvuran yasli hastalarin beslenme
durumlarinin  incelendigi  kesitsel bir calismada 1se katilimcilar arasinda
hipertansiyon ve koroner kalp hastaligi goriilme sikliginin %46,1; basing {ilseri
goriilme sikligmin ise %16,9 oldugu bildirilmistir (51). Evde saglik hizmeti
kapsamina alinan hastalarin, evde saglik hizmeti gerektirecek hastaliklar1 ¢ok
cesitliydi ve buna bagh olarak da bagimlilik diizeyinin arttig1 diisiiniiyoruz. Ayni
zamanda evde saglik hizmetlerinin tek bir birimin ya da hekimin degil multidisipliner

bir yaklagimla yiiriitiilmesi gerekliliginin ispatidir.

Demirbag ve Timur tarafindan aile sagligi merkezine kayith yashlarin ilag
kullanim1 hakkinda yapilan bir ¢alismada bireylerin %67,8’1 antihipertansif ila¢
kullanarak en yaygin kullanilan ilag tiirii olarak saptanmistir (52). Yaslilarin
hastaliklar1 ve en fazla kullanilan ilaglan ile ilgili yapilan calismalarda ilk sirayi
antihipertansiflerin almasi bulgularimizla benzerlik gostermektedir (53,54). Sahin ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bir caligmada ise hastalarin %68,7’si diizenli ilag
kullanmakta iken %31,3’1 higbir ilag kullanmamaktadir (55). Bizim ¢alismamizda
katilimeilarin %12,7’si higbir ilag kullanmamaktadir. Bir ve tizerinde ila¢ kullanimi

olan %87,3’liik kesimin en sik kullandig1 grup antihipertansiflerdir.
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Calismaya katilan bireylere hastaliklarina gore doktor veya diyetisyen
tarafindan Onerilen herhangi bir diyet uygulayip uygulamadiklari sorulmustur.
Bireylerin %42,8’1 diyetisyen destegi aldigini, %57,1’1 diyetisyen destegi almadigini
belirtmistir. Ogiit ve arkadaslar1 calismasinda yashilarin %77,8’inin diyet yapmadig,
sadece %22,2’sinin diyetine uydugu gosterilmistir (56). Oysa Aksoydan’in
caligmasinda yaghilarin %75,8’inin diyetini tam olarak uyguladiklari saptanmistir
(57). Ozgiines’in calismasinda ise bireylerin sadece %22,5’i diyet destegi aldigi,
%78,5’1 ise herhangi bir diyet uygulamadigini belirtmistir (58).

Catak ve arkadaslar tarafindan yapilan bir calismada hastalarin  %27,8’1
yataga tam bagimli, %21,3’l tekerlekli sandalye ile mobilize, %50,9’u yardimla
mobilize bulunmustur (59). Akan ve arkadaslarinin evde bakim hastalari {izerinde
yaptig1 bir ¢alismada ise yataga tam bagimli hastalarin oran1 %27 bulunmustur (51).
Bizim ¢alismamizda da benzer sonuclar elde edilmis olup yataga bagimli hasta orani
%31,7 olup, tekerlekli sandalye ile mobilize hasta oran1 %15,7 bulunmustur. Genel
olarak degerlendirildiginde evde saglik hizmeti alan bireylerin en Onemli
problemlerinin basinda giinlik yasam aktivitelerini bir hayli azaltan yatak veya
sandalyeye bagimli hale gelmelerinin yarattig1 sorunlar yatar. Giinlik yasam
aktivitelerinde azalma immun sistemin zayiflamasi, birden fazla kronik hastaligin
eslik etmesi ve beslenme problemleri gibi birden ¢ok sorunu beraberinde getirir (60)
(61).

Evde bakim hizmeti alan bireylerde malniitrisyonun yaygin saglik
problemlerinden biri oldugu yapilan bir¢ok ¢alisma ile gosterilmistir (17,31, 44). Eve
tam veya kismi bagimliligin zemin hazirladigi fonksiyonel kapasitede azalma,
zayiflayan immiin sistem, istah azalmasi ve yetersiz beslenme mortalite ve

morbiditeye etki eder (60).

Bu calismada hastalarin ilk ziyarette MNA degerlendirme puanina gore
%37,1°’1 malniitrisyonlu, %38,3’ii malniitrisyon riski altinda, %24,4’i normal
niitrisyonel durumda saptanmigtir. 6 ay sonra yapilan ikinci ziyarette hastalarin
%41,8’1 malniitrisyonlu, %35,3’i malniitrisyon riski altinda, %22,8’1 normal
niitrisyonel durumda bulunmustur. Oldukga yiiksek olan bu oranlar evde saglik

hizmeti alan bireylerde malniitrisyonun yaygin ve ciddi bir saglik problemi oldugunu
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gdstermektedir. Ispanya’da yapilan bir ¢alismada evde bakim hizmetlerine dahil
edilen 455 yash bireyin beslenme durumu MNA testi ile degerlendirilmistir.
Bireylerin %21,2’sinin malniitrisyonlu, %40,1’inin ise malniitrisyon riski altinda
oldugu bildirilmistir (62). Cevik ve arkadaslar1 tarafindan evde saglik hizmeti alan
178 yashh hastanin beslenme durumlar1 ve laboratuvar parametrelerinin
degerlendirildigi bir ¢alismada MNA puanlarina gore malniitrisyon, malniitrisyon
riski ve normal beslenme durumu sikliklar1 sirasiyla %33,1; %39,3 ve %27,5 olarak
saptanmugtir (63). Evde saglik hizmeti alan hastalarda malniitrisyon ve malniitrisyon
riski siklig1 yiiksektir ve niitrisyonel durum taranmasi evde saglik hizmetinin rutin bir

pargasi olmalidir.

Calismaya katilan bireylerin ilk ziyarette MNA puan ortalamalar1 18,21+6,52,
ikinci ziyarette ise 17,8+6,30 olarak saptanmustir. Ziyaretler arast MNA puan
ortalamasi degerlendirilmesi istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu sonuglar
MNA kullanilan birgok calismaya gore diisiik bulunmustur. Griep ve arkadaslari
tarafindan yapilan huzurevlerinde yasayan yasli bireylerde malniitrisyon riskinin
MNA ile degerlendirildigi kesitsel bir ¢alismada katilimcilarin MNA puan ortalamasi
23,7+2,8 olarak bildirilmistir (64). Ozgiines tarafindan huzurevinde yasayan yash
bireylerin beslenme durumlarinin degerlendirildigi ve MNA’nin da veri toplama
aracit olarak kullanildigr c¢alismada katilimcilarin MNA puan ortalamalart ise

erkeklerde 24,9+3,40 ve kadinlarda 24,242 43 tiir (58).

Pauly ve arkadaslarinin 2007 yilinda yapmis oldugu bir meta-analizde; 1999-
2006 yillar1 arasinda huzurevlerinde MNA ile nutrisyonel durum taramasi yapilan
calismalar gozden gecirilmistir. MNA ile yapilan 12 g¢alismada %?2-38 arasinda
degisen oranlarda malniitrisyon, %37-62 arasinda degisen oranlarda malniitrisyon
riski tespit edilmistir (65). Calismamizda malniitrisyon riski altindaki grup ele
alindiginda ilk ziyarette MNA puan ortalamasi 20,51+2,0 saptanmistir. Ikinci
ziyarette puan ortalamasi 19,66+4,15 bulunmustur. iki ziyaret arasindaki MNA puan
ortalamalar1 degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Toplam
puan ortalamasina gore riskli grubun puan ortalamasinin anlamli ¢ikmasi 6zellikle
malniitrisyon riski altindaki grubun saptanmasi ve bdylece malniitrisyonun

Onlenebilirligini saglamak a¢isindan faydali olacaktir.
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Bizim g¢alismamizda katilimcilarin cinsiyet, bakim verenin yakinligi,
bagimlilik diizeyi, diyetisyen destegi almasi ve takip edildigi hastalik tanilarina gore
niitrisyonel durum degerlendirilmistir. Bagimlilik diizeyi ve takip edildigi primer
hastalik tanisi malniitrisyon i¢in énemli birer risk faktorii tespit edilmistir. Hastanin
bagimlilik diizeyi arttikca malniitrisyon agisindan risk olusturmaktadir. Norolojik ve
kardiyak-metabolik hastaliga sahip olmak malniitrisyon sikligini arttirmaktadir.
Akan ve arkadaslarinin evde saglik hastalarinda beslenme durumlarini
degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 bir calismada yataga bagimli, bas1 iilseri olan,
hipertansiyon veya koroner kalp yetmezligi olanlarda malniitrisyon ve malniitrisyon
riskinin oran olarak digerlerinden daha fazla oldugu saptanmistir (51). Ulger ve
arkadaslar1 tarafindan 65 yas ve tlizeri 2327 hastanin malniitrisyon durumu ve iligkili
faktorleri degerlendirilen ¢aligmasinda, bireylerin %28’1 malniitrisyon riski altinda
bulunmustur. Ek olarak malniitrisyonla yiiksek iligkili 5 faktor bulunmustur; kadin
cinsiyet, depresyon, demans, konjestif kalp yetmezligi, dekiibit tilser varlig: (10).

Tamura ve arkadaslarinin 2013 yilinda yaptiklart sistematik derleme
calismasinda uzun siireli bakim kurumlarinda kalan yashlarda kilo kaybu, diisiik BKI
ve malniitrisyonla iligkili faktorleri incelemiglerdir. Caligma sonuglarina gore;
depresyon, yutma ve ¢igneme problemleri, oral alimin zayif olmasi ve beslenmede
bagkasina bagimli olmanin kilo kaybiyla iliskili oldugunu bulmuslardir (66). Bell ve
arkadaslarinin ise bakim evinde kalan hastalarda yaptiklar1 c¢alismaya gore
malniitrisyon; depresyon, kognitif yetersizlik, fonksiyonel yetersizlik ve ¢igneme
zorluklari ile iligkili bulunmustur (67). Sonmez ve arkadaslar1 yaslilarda beslenme
risk diizeyini ve beslenmeyi etkileyen faktorleri incelemek amaciyla 60 yas iistii 167
bireyle caismistir. Bu calismada; gelir durumu koétii olan, 6nemli bir saglik sorunu
olan, dis kaybi olan, kotii istah1 olan, her giin ila¢ kullanan, yalniz yemek yiyen, 6giin
saatlerine uymakta zorlanan/6nemsemeyen ve spor yapmayan yaglilarda beslenme
saglig1 acgisindan risk puani yiiksek bulunmus olup, bu yaslilarin malniitrisyon riski
tasidiklar1 sonucuna ulasilmistir (68). Johansson ve arkadaslari tarafindan 579 evde
bakim hastasiyla yapilan g¢alisgmada malniitrisyon gelisiminde ileri yas, diislik

0zbakim, depresyon varligi giiclii 3 faktor olarak bulunmustur (69).
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Yapilan bir¢ok calismada yalniz yagayamama, gelir yetersizligi, fonksiyonel
durumda bozulma, istah azalmasi, yemegi reddetme malniitrisyon riski olusumu
acisindan giiclii sebepler olarak degerlendirilmistir (70,71). Hastalardan agiz hijyeni
diizgiin olanlarda malniitrisyon gelisme sikliginda azalma saptanmistir (72).
Yaglilarda yapilan birka¢ calismada da eslik eden kronik hastaliklar nedeniyle
uygulanan kisith diyetler yiiziinden yetersiz beslenme ve hastaliklart nedeniyle
diizenli ila¢ kullanimindan dogan polifarmasi yaygin problemler arasindadir
(57,73,74). Evde saglik hastalarmin biiyik ¢ogunlugunun ileri yas ve kronik
hastalara sahip olmasi nedeniyle malniitrisyon acisindan riskli grupta yer
almaktadirlar. Evde saglik hastalarinin bagimlilik diizeyinin artmasi, eslik eden
norolojik hastaliklarla fonksiyonel kapasitede azalma, aligveris yapamama, besin
hazirlayamama, tad duyusundaki degisikliklerde yetersiz beslenme nedenleri

arasinda sayilmaktadir (75,76).

Yaptigimiz bu caligsmada literatiirlerle benzer sonuglar elde edilmis olup,
istahsizlik, ekonomik sorunlar, bakim verenin yeme destegi saglamamasi, sosyal
gilivencesinin olmamasi, polifarmasi, yalniz bagina yemek yiyememe malniitrisyon

riski gelisimi agisindan anlamli bulunmustur.
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6. SONUC

Bu calismamizda evde saglik hizmeti alan bireylerin beslenme durumlari
MNA testi ile degerlendirildi ve beslenmeyi etkileyen faktorler tizerinde duruldu.
Calismamizda evde saglik hastalarmin biiyilk ¢ogunlugunu ileri yas grubunun
olusturdugu ve bireylerin %37,2’si malniitrisyonlu bulunurken, malniitrisyon riski
prevelanst %38,4 olarak saptandi. Evde saglik hizmeti alan bireylerde malniitrisyon

yaygin ve dikkate alinmasi1 gereken bir saglik sorunudur.

Yetersiz beslenme sadece agirlik kaybi ve viicut kompozisyonunda degisiklik
olusturmakla kalmaz, fizyolojik fonksiyonlarin bozulmasi, komplikasyon riskinin
artmas1 ve kotii klinik sonuglar gibi istenmeyen durumlari beraberinde getirir.
Malniitrisyon tan1 konulup tedavi edilmediginde hastanin mevcut klinik hastaliklarin
tedavisini giliglestirmekte, diger yandan iligkili komplikasyonlarin artmasina sebep
olacagindan morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir. Erken donemde beslenme
miidahalesinin ve niitrisyonel durum takibinin yliksek yasam Kkalitesi, diislik
komorbidite, diisiik mortalite ve maliyet etkinlik bakimindan oldukga etkin bir rol

alacagi diistiniilmektedir.

Evde bakim hizmeti alan bireylerde yasam Kkalitesinin artirilmasinda
beslenme durumunun biiyiik payr oldugu asikardir. Evde bakim hizmeti alan
bireylerin uygun Olceklerle, periyodik araliklarla beslenme agisindan taranmasi,
hastalara klinik durumlarmma uygun 6giin destegi saglanmasi, bakim veren hasta
yakinlarina beslenme egitimi verilmesi, evde bakim hizmetlerinin beslenme
uzmanlarinin da dahil oldugu multidisipliner bir ekip tarafindan sunulmasi
onerilmektedir. Malniitrisyon tarama testleri eger diizenli araliklarla tekrarlanmaz ise

potansiyel malniitrisyon problemlerini tespit etmede ¢ok etkili olmayabilir.

Sonug olarak evde saglik hizmeti ihtiyaci olan hastalar 6zellikle yasl, kronik,
mental veya fiziksel hastaliga sahip olduklarinda yetersiz beslenmeye yatkin bir
gruptur. Hastalarin uygun Olgeklerle taranmalari, malniitrisyonlu ve malniitrisyon
riski altinda saptananlarin daha ileri incelemelerle tanimlanmasi, uygun girisimlerle

beslenme durumlarinin diizeltilmesi, genel saglik durumu, yasam kaliteleri ve
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hastaliklara bagli komplikasyonlart olumlu yonde etkileyecektir. Malniitrisyon
riskinin Onlenmesi i¢in yeterli, dengeli ve saglikli bir beslenme planinin
uygulanmasi, agirlik kaybinin zamaninda fark edilebilmesi i¢in viicut agirliginin
diizenli olarak izlenmesini ve uygun Olgeklerle beslenme durumunun taranmasini

onermekteyiz.
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EKLER

Ek-1: Tez Konusu Onay Formu

TEZ KONUSU ONAY FORMU

Uzmanlk Ogrencisinin
Ad Soyadu:

Zeynep Gizem Emir

Telefon: 545 748 9322
E-Posta: 1.zeynepgizememir@yahoo.com
Uzmanhk Dals: Aile Hekimligi

Egitim Kurumu:

SBU Ankara Digkapr Yildirim Beyazit Egitim Arastirma Hastanesi
Aile Hekimligi Klinigi

| Uzmanhk Egitimine

Baglama Tarihi: 19.04.2016
Uzmanlik Egitimini
Bitirme Tarihi: 19.03.2012

Tez Damigmamnin

Ad1 Sovadi: Siileyman Gorpelioglu
Telefon: 505 677 2230
E-Posta: | sgorpelicglu@yahoo.com

1-Tez BagligvKonusu: “Evde Saghk Hastalanimn Takip Siirecinde Beslenme Durumlan ve Buau
Etkileyen Faktérlerin Degerlendirilmesi’

2-Arastirma sorusu: Evde saflik bakim: alan hastalann takip siirecinde beslenme durumlar: ve
bunu etkileven faktorler nelerdir?

3-Aragtemanm amacr: Bvde saglik bakemi alan hastalarin takip sirecinde beslenme durumlac ve
bunu etkileyen faktdrler ortaya koymak

| 4-Aragorma ntateryalleri, popiilasyonu: SBUJ Ankara Digkapr Yildirim Beyazit Egitim Arastirma
Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi ve Evde Saghk Birimine kayith hastalar, Mini niitrisyon anketi,
Sosyodemografik veri formu

5-Dahil etme ve haric tutma kriterleri: Evde Saghk Birimine kayth tiim hastalar dahil edilecektir

6-Arastirmanin birincil sonug degiskenleri: Hastalarm evde saghk bakimi aldiklan siire, Mini niitrisyon
anketi sonuglari

7-Arastirmanin tiirii ve tasarim: Kesitsel tanimlayic: ¢aligma

8- Aragtirma hipotezi:

Tanimlayici bir aragtrma oldugundan hipotezi yoktur

9-Orneklem sayisi ve belirleme yontemi:

Aragtirmarun hizmet sunumuyla birlikte yiiriitiimesi nedeniyle dmeklem segilmeyscek ve tium
evrene ulagtimaya ¢alisalacaktir,

10-Aragtirmada kullamlacak istatistik yiotemler: Caligma verileri incelemirken tanmmlayic
istatiksel yontemler (ortalama, ortanca, yitzde); gruplar arasi farklilklar incelenirken nommal
dagnlim gdsteren niceliksel veriler icin T testi, normal dagilim gdstermeyen niceliksel degiskenler
igin ki-kare testi uygulanacakur.

|-
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11-Arastirmanin orijinalligi ve bilime katkisinmn agklamasi: Evde Bakun hizmeti alan hastalarda
bakim siirecinde malniitrisyon gelismesine bagh birgok komplikasyon geliscbilmektedir. Bu aragtuma
kemplikasyonlar gelismeden Snlemler ahinabilmesi igin gelecekte vapilacak galismalara veri saglayacaktir.

12-Agiklamak istediginiz diger konular:

S.5. Ankara Diskan: Yikhnon Bayazet
Tez damSte be s ncirme Hestanes

Kontrol pﬁgﬁg} W@i‘g‘@l i
imza ao
A~ AN
*Farm bilgisayar ortaminda doldurutmaldir. e WU} i
v |

*Tez konusu onay formu tez damsmant ve istatistik uzmanindan demismaniik abnarak wzmanltk dgrencisi
tarafindan doldurulduktan sonra editim kurumun ydnetiminden uyqunluk alintr. Daha sonra form anabifim daft
tez konusu dederfendirme editériing gonderilir. Editdr formu tez kenusu deferiendirme hakemlierine génderir.
Hakemilerin ve editor dilzeltme istefi durumunda uzmanlik Gdrencisi ve tez danigmaning iade, olumlu girisi
durumunde onay icin anabilim dolt baskanhgma génderir. Anabilim dal akademik kurulu gdrisiint
gerekeeleriyle beraber olusturur ve Dekanfiga génderir. Dekanhk senucu uzmanitk 8grenclsi ve tez damsmaning
hildirir, (Kurulus asamasmdo form EBYS ile Dekanlido gonderilmelidir.)

3. madde: Arastirmanin amac! Yo da amagiar yazildiktan sonre, amacin tamimiama, karsdastirma,
iliskilendirme, uyum belirlemek gibi nitelemelerini belirtir.

4, modde: Arastirma materyalleri ve popilosyon tarif ediimelidir. Hostaligm tanimi, hastalarin ve kontrollerin
dzellikleri, deney hayvanior kullanilacaksa nitelikleri tanimlanmaidir. Bu maddede ayrica arostirma
materyallerinin nereden saglanacadr (géniilli hastalar veya saghiklt insanlar, arsiv veriferi, deney ortam! vb)
vaziimalidir.

6 madde: Sag kalim, kemplikasyon, loboratuvar bulgusu, hastanin geri bildirimleri veya bulgulari gibi
dediskenler yazilmahdir,

7. madde: Arastirmanin tiiri belirtilip tasanmi yazidmahdir. drnedin deneysel hayvan calismasy, ilag calismass,
deneysel jlug disi calisma, randemizasyon slup olmadidi ve niteligi, kontroli olup almadidy, retrospektif veya
prospektiffigi, kesitsel, khort calisma gibi tasarim tam ofarek yozimaldir.

9. madde: Grnekiem sayisinin belirleme yéntemi ve nasil belirtendigi yazdmahdir.
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Ek-2: Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Soyad:

Ad:

Cinsiyet: Yas: Agirlik, kg:

Boy, cm: Tarih:

Asagidaki sorulan kutulara uygun rakamlari yazarak yanitlayin. Yazdiginiz rakamiari toplayin. Eger Tarama puani 11 veya altinda ise Malnutrisyon

Gosterge Puani'ni elde etmek igin degerlendirmeye devam edin.

Tamara

A Son li¢ ayda istahsizliga, sindirim sorunlarina, cigneme
veya yutma zorluklanna bagh olarak besin aliminda bir
azalma oldu mu?

0 = besin aliminda siddetli dugts
1 = besin aliminda orta derece dusts
2 = besin aliminda diisiis yok |:|

B Son ii¢ ay icindeki kilo kaybi durumu
0 = 3 kg'dan fazla kilo kaybi
1 = Bilinmiyor
2 = 1-3 kg arasinda kilo kaybi
3 = Kilo kaybi yok D

C Hareketlilik
0 = Yatak veya sandalyeye bagiml
1 = Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden diganya

ctkamiyor
2 = Evden disari ¢ikabiliyor D
D Son ii¢ ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti
oldu mu?
0 =Evet 2=Hayr D

E Néoropsikolojik problemler

0 = Ciddi bunama veya depresyon

1 = Hafif diizeyde bunama

2 = Higbir psikolojik problem yok |
F Viicut Kitle indeksi (VKI) = (Viicut agiridi-kg) / (Boy'un

metre)?

0 = VKI 19'dan az (19 dahil degil)

1 = VKi 19'la 21 arasi (21 dahil degil)

2 = VKI 21'le 23 aras! (23 dahil degil)

3 = VKI 23 ve izeri D

Tarama puani (tamami en gok 14 puan)

12-14 puan: Normal niitrisyonel durum
8-11 puan: Malnttrisyon riski altinda
0-7 puan: Malntrisyonlu

Daha kapsamli bir degerlendirme igin G-R sorularini cevaplayiniz

Degerlendirme

G Bagmmsiz yasiyor (bakimevinde veya hastanede degil)
1=Evet 0=Hayr

H Giinde 3 adetten fazla regeteli ilac alma
0=Evet 1=Hayr

I Basi yarasi veya deri iilseri var
0=Evet 1=Hayr D

J Hasta giinde kag 6giin tam yemek yiyor?

0=18gun
1=2830n
2 =3 53un O

K Protein alimi igin segilen besinler

e  Gilnde en az bir porsiyon st triina

(s, peynir, yogurt) tuketiyor EvetO Hayrr O
s Haftada iki veya daha fazla porsiyon
kuru baklagil veya yumurta tiiketiyor EvetO Hayir O
e  Her gin et, balik veya beyaz et tiketiyor EvetO Hayr O
0.0 = Eger evet sayisi 0 veya 1 ise
0.5 =Eger evet sayisi 2 ise
1.0 = Eger evet sayisi 3 ise .0

L Her giin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tlikefiyor

0=Hayrr 1=Evet

M Her giin ka¢ bardak sivi (su, meyve suyu, kahve, ¢ay,sit, vb.)

tiiketiyor?
0.0 = 3 bardaktan az
0.5 = 3-5 bardak

1.0 = 5 bardaktan fazla i
N Yemek yeme sekli nasil?

0 = Yardimsiz yemek yiyemiyor

1 = Guglikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlaniyor

2 = Sorunsuz bir bicimde kendi kendine yiyor
O Beslenme durumu ile ilgili diisiincesi

0 = Kétu beslendigini diigtinilyor

1 = Kararsiz

2 = Kendisini hi¢bir beslenme sorunu olmayan bir kisi

olarak goriyor D

P Ayni yastaki kisilerle karsilastinidiginda, saglik durumunu nasil

degerlendiriyor?

0.0 = lyi degil

0.5 = Bilmiyor

1.0=lyi

2.0 = Gok iyi 0.0
Q Kol cevresi (cm)

0.0=21'den az

0.5=21-22

1.0 = 22 veya daha fazla 5[]

"R Baldir gevresi (cm)

0=31'den az

1 =31 veya daha fazla D
Degerlendirme (en fazla 16 puan) OO O
Tarama puani i 2
Toplam degerlendirme (en fazla 30 puan) EELE

44



Ek-3: Evde Saghk Hastalarimin Takip Siirecinde Beslenme Durumlari Ve
Bunu Etkileyen Faktorlerin Degerlendirilmesi Calismasinin Sosyodemogrofik

Veri Formu ve Beslenme Durumlarim Etkileyen Faktorler Anket Formu

Yas:

Cinsiyet:

Bakim verenin yakinhig:

Tani:

Hastanin bagimlilik derecesi:

Kullandigi ilaglar:

Hastaya daha 6nce herhangi bir diyetisyen tarafindan beslenme/ diyet listesi

onerildi mi? Evet / Hayir

HASTANIN BESLENMESINI ETKILEYEN FAKTORLER ANKET
FORMU

Asagidaki sorulara sizin icin en uygun olan puan veriniz

(1=en 6nemsiz / 5=en 6nemli)

Diyetle alimda azlik

Yemek hazirlayamama

Istahsizlik

Ekonomik sorunlar

Bakim verenin yeme destegi saglamamasi

Diisiik fonksiyonel durum

Sosyal giivencesinin olmamasi

Polifarmasi

Akut veya kronik hastaliklar

Dis ve ag1z saglig1 problemleri

Yaslanmayla birlikte ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikler

Tek bagina aligveris yapamama

Yalniz basina yemek yiyememe

Tad ve koku duyusundaki degisiklikler
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Ek-4: Etik Kurul Onay Formu

T.C. Saghk Bakanhgi
Sadlik Bilimleri Universitesi
Diskap: Yildirnm Beyazit

Egitim ve Arastirma Hastanesi

KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

KARAR TARIHI: 06.11.2017
KARAR NO : 42/09

Aile Hekimliginden Dr. Zeynep Gizem EMIR’ e ait “Evde Saghk Hastalarmm Takip

Siirecinde Beslenme Durumlar1 ve Bunu Etkileyen Faktorlerin

Degerlendirilmesi” konulu tez

caligmasi amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup etik ve bilimsel agidan
sakinca bulunmadigina toplantiya katilan Etik Kurul iiye tam sayisimin salt ¢ogunlugu ile karar

verilmistir.
Prof. Dr. Giileser SAYLAM
Baskan
e i
Prof. Dr. S.ibrahim AKDAG
Baskan Yard.

Prof. Dr. @al&du KULAH
Uye |

'\/l\/
Yrd. Dog. Dr:Burcu KUCUK BICER
Uye |

Dog. Dr. Jillide ERGiL_\
g Y
Av. Haruq KOZAN
Uye
M k‘if'/\/\

Hiilya BALA

Uz Dr. S. Difef YETIS
Uy

be
Uz. Dr. Ali YAL

VD
Uy, 12

Prof Dr. Sibel ORSE

'

Prof. Dr. E. Pelin KELICEN UGUR

Biyom. Miih. Burcu DEMIR

Uye
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