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ÖZET 

 

AMAÇ: Evde bakım hasta grubu, özellikle yaşlı hastalar, yeme sorunları ve 

eşlik eden hastalıklar neden yle malnütr syona oldukça yatkındır. Oluşacak 

 malnütr syon  ve  malnütr syon r sk   durumu, yaşlılık dönem nde var olan 

hastalıkları ağırlaştıracak, tedav  başarısını azaltacak ve mal yet yükselmes ne neden 

olacaktır. Bu çalışmamızda amacımız; evde sağlık hizmeti alan hastaların, bakım 

hizmeti aldıkları süre içerisinde Mini Nütrisyonel Değerlendirme testinde oluşan 

değişikliklerini ve bu değişime etki eden faktörleri saptayarak, risk gruplarını 

belirlemektir. 

GEREÇ ve YÖNTEM: Bu çalışma, hastanemiz evde sağlık birimine kayıtlı 

331 hasta ile prospektif saha çalışması olarak yapılmıştır. Hastalar Kasım 2017- 

Eylül 2018 tarihleri arasında 6 ay arayla 2 kez evlerinde ziyaret edilmiş; hasta 

ve/veya yakınları ile yüz yüze görüşme tekniği ile Mini Nütrisyonel Değerlendirme 

testi doldurulmuş, teste yer alan hastanın kol ve baldır çevresi ölçüsü araştırıcı 

tarafından mezura ile ölçülerek kaydedilmiştir. Aynı ölçümler 6 ay sonra tekrar 

alınarak iki değer arasında karşılaştırma yapılmıştır. İkinci ziyarette beslenmeyi 

etkileyecek faktörler anket formu doldurulmuştur. Veriler SPSS ver 22,0 ile analiz 

edilmiştir. 

BULGULAR: Çalışmaya katılanların %67,4’ü kadın, %32,6’sı erkektir. 

Olguların yaş ortalaması 77,50±14,05’dir. Hastaların %31,7’si yatağa tam bağımlı, 

%15,7’si tekerlekli sandalye ile mobilize, %52,6’sı yardımla mobilize tespit 

edilmiştir. Evde sağlık hizmeti alma nedenleri olan hastalık dağılımlarına 

bakıldığında en yüksek oranı %50,2 ile nörolojik hastalıklar oluşturmaktadır. 

Hastalara ilk ziyarette yapılan MNA testinde %37,1’i malnütrisyonlu, %38,3’ü 

malnütrisyon riski altında, %24,4’ü normal nütrisyonel durumda saptanmış iken; 

ikinci ziyarette %41,8’i malnütrisyonlu, %35,3’ü malnütrisyon riski altında, %22,8’i 

normal nütrisyonel durumda saptanmıştır. MNA toplam sınıflaması ile iştahsızlık, 

ekonomik sorunlar, bakım verenin yeme desteği sağlamaması, sosyal güvencenin 

olmaması, polifarmasi, yalnız başına yemek yiyememe ile istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptanmıştır. 
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SONUÇ: Evde sağlık ihtiyacı olan hastalar, yetersiz beslenmeye yatkın bir 

gruptur. Hastaların uygun ölçeklerle taranmaları ve malnütrisyon ve malnütrisyon 

riski saptananların daha ileri incelemelerle tanımlanması, uygun girişimlerle 

beslenme durumlarının düzeltilmesi, genel sağlık durumları ve yaşam kalitelerini 

olumlu yönde etkileyecektir. 

 

Anahtar kelimeler: Beslenme durumu, evde bakım hizmetleri, malnütrisyon, 

risk faktörleri 
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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 
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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 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ  

 

Yaşlı nüfus (65 ve daha yukarı yaş) 2013 yılında 5 milyon 891 bin 694 kişi 

iken son beş yılda %17 artarak 2017 yılında 6 milyon 895 bin 385 kişi olmuştur. 

Yaşlı nüfusun toplam nüfus içindeki oranı ise 2013 yılında %7,7 iken, 2017 yılında 

%8,5’e yükselmiştir. Nüfus projeksiyonlarına göre, yaşlı nüfus oranının 2023 yılında 

%10,2, 2030 yılında %12,9, 2060 yılında %22,6 olacağı öngörülmektedir (1). 

Yaşlılık, engellilik, kronik hastalıklar, kaza sonucu yaralanmalar ve zihinsel 

hastalıklar gibi durumlar uzun dönemli bakım hizmetlerinin gerekliliğini 

doğurmuştur. Hastaneye yatmayı gerektirmeyecek şekilde tıbbi tedavi ve bakımı 

gereken hastalar ya da herhang  b r tedav  gerekt rmeyen ancak günlük yaşam 

akt v teler n  tek başına karşılayamayacak k ş ler n evde bakımı gerekeb l r.   Evde 

Bakım’’ ter m , hastanın kend  ev nde sağlık çalışanı tarafından ver len resm  bakımı 

ve aile tarafından verilen resmi olmayan sağlık bakımını veya destekley c  tedav y  

ifade eder (2). Evde bakım h zmet , k ş n n a le bütünlüğünün korunmasına, stres n 

azaltılmasına, b rey n alışık olduğu çevrede yaşamına devam edeb lmes ne imkan 

tanımaktadır (3). Ülkemizde daha organize ve etkili evde sağlık hizmeti verebilmek 

adına, Sağlık Bakanlığı tarafından Evde Sağlık Hizmetleri yönergesi kapsamında 

uygulama yapılmaktadır (4). 

Evde sağlık ve bakım h zmetler  her ne kadar tüm yaş guruplarına sunulsa da 

öneml  ölçüde  ler  yaş dönem nde  ht yaç hal ne gelmekted r. Zonguldak  l nde evde 

sağlık hizmetine kayıtlı 1280 hastanın dahil edilerek yapıldığı bir çalışmada (2012), 

0-18 yaş arasında 44 kişi (%3,4) bulunurken, 1127 kişi (%88,1) 65 yaş ve üzeri tespit 

edilmiştir (5).  

Yaşlıların %37-40'ı günlük enerji ihtiyacını karşılayacak düzeyde 

beslenememekte, üç yaşlıdan ikisi bir öğün atlamakta ve bu durum son yıllarda 

"Anorexia of aging" olarak nitelendirilmektedir. Beslenme durumunu olumsuz 

etkileyen faktörler arasında yaşlanmayla birlikte ortaya çıkan fizyolojik değişiklikler, 

akut ve kronik hastalıklar, diş ve ağız sağlığı problemleri, polifarmasi, ekonomik 

sorunlar, tek başına alışveriş yapamama, yemek hazırlayamama ve yiyememe gibi 
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çevresel etkenler önemli yer tutar. Yaşlılıkta herhangi bir sebeple kilo kaybının 

başlangıcını takip eden 1-2,5 yıl içinde, sadece bu sebeple mortalite oranı %9-38 

artmaktadır (6). 

Avrupa SENECA çalışmasına göre m kro bes n öğes  yeters zl kler n n de 

b rl kte görüldüğü prote n enerj  malnütr syonu (PEM) toplumda sağlıksız yaşlılar 

arasında büyük bir sorundur (7). Ağır PEM, hasta olmayan yaşlılarda %10-38, eve 

bağımlı yaşlılarda %5-12, hastanede yatan hasta yaşlılarda %26-65 ve bakımevindeki 

yaşlılarda %5-85 oranlarında bulunmuştur (8). Toplum  ç nde yaşayan 22007 yaşlı 

b rey n katıldığı b r çalışmada malnütr syon sıklığı %4,3; malnütr syon r sk  altında 

olan b reyler n sıklığı  se %25,4 olarak saptanmıştır (9). Türk ye’de yapılan ve 

toplum  ç nde yaşayan 2327 yaşlı b rey n d h l ed ld ğ  b r çalışmada  se 

malnütr syonlu veya malnütr syon r sk  altında olan b rey sıklığının %28,0 olduğu 

b ld r lm şt r (10).  

Yapılan çalışmalarda ilerlemiş yaşın, çoklu komorbidite varlığının, bir önceki 

sene hastane yatış öyküsünün, entelektüel kapasite azalmasının, işlevsel bağımlılığın, 

eş kaybının, tek başına yaşamanın ve düşük eğitim düzeyinin malnütrisyon ile ilişkisi 

gösterilmiştir. Evde bakım hastalarında beslenme takibi yapmak mutlak bir 

gerekliliktir. Çünkü evde bakım hasta grubu, özellikle yaşlı hastalar, demans, 

depresyon, oral alımın azalması, yutma ve ç ğneme sorunları, tek başına yemek 

y yememe,  mmob l te,  ştahsızlık, bulantı-kusma g b  ş k yetler  neden yle 

malnütr syona oldukça yatkındır. Oluşacak  malnütr syon  ve  malnütr syon r sk   

durumu, yaşlılık dönem nde var olan hastalıkları ağırlaştıracak, tedav  başarısını 

azaltacak ve maliyet yükselmesine neden olacaktır. Yaşlılarda malnütrisyon 

başlangıcı çoğunlukla gözden kaçmaktadır, yapılan çalışmalarda malnütrisyonlu 

veya malnütrisyon açısından risk altında olan yaşlıların yaklaşık %75’ine herhangi 

bir tedavi verilmediği saptanmıştır (11,12). 

Bu bilgiler ışığında amacımız; Sağlık Bilimleri Ün vers tes  Ankara Dışkapı 

Yıldırım  Beyazıt Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Aile Hekimliği Kliniği ve 

Evde Sağlık Hizmetleri B r m nden h zmet alan  hastaların bakım hizmeti aldıkları 

süre içerisinde Mini Nütrisyonel Değerlendirme (MNA) test nde oluşan değ ş kl kler  

ve  bu değişime etki eden faktörleri saptayarak risk gruplarını tespit etmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. EVDE SAĞLIK HİZMETLERİ TANIMI VE GENEL 

ÖZELLİKLERİ 

 

2.1.1. Evde Bakım Kavramı 

Dünyada evde bakım h zmetler   çer s nde; evde yardım (home help), evde 

tak p h zmetler  (home attendant care), ev sağlık h zmetler  (home health serv ces), 

süreli bakım (respite care), evlere yemek servisi (meals-on wheels), telefonla yardım 

servisi (tele care service) ve evlere bakım-onarım hizmeti (handyman service) gibi 

hizmetler yer almaktadır. Uygulamada bu imkanlar evde bakım hizmetleri (home 

care services) adı altında çalışılmaktadır (13). 

Ülkemizde de evde bakım konusunda kavramsal farklılıklar bulunmakta, 

gerek akadem k yayınlarda gerek kamu kurumlarının mevzuatında farklı 

term noloj ler kullanılmaktadır. Türk ye’de Sağlık Bakanlığı evde bakım 

h zmetler yle  lg l  yaptığı  lk düzenlemelerde evde bakım ter m n  kullanırken, daha 

sonrak  uygulamalarında evde sağlık term noloj s n  kullanmaya başlamıştır. A le ve 

Sosyal Pol t kalar Bakanlığı  se, evde bakım terimini tercih etmektedir (14). 

2.1.2. Evde Sağlık Hizmetleri Tanımı 

Evde sağlık hizmetler ; koruyucu, tedav  ve rehab l te ed c  bakımın 

sürekl l ğ n n etk l  b ç mde sağlanmasını hedefleyen, bu yönde sağlık h zmetler n  

destekleyen ve güçlend ren bakım s stem  olarak tanımlanmaktadır. Evde sağlık 

h zmetler , özürlü, yaşlı, kron k hastalığı olan veya hastalık sonrası  y leşme 

dönem nde bulunan b reyler n sosyal yaşama ayak uydurab lmeler n  sağlamak, 

yaşamlarını mutlu ve huzurlu b r b ç mde sürdürerek toplumla bütünleşmeler ne 

olanak vermeyi amaçlar. Bakıma gereksinim duyan birey n a le üyeler  üzer ndek  

yükünü haf fletmek  ç n b reyler n bulundukları ortamda desteklenmes  amacını 

güden ps kososyal, f zyoloj k ve tıbb  destek h zmetler   le sosyal h zmetler   çeren 

b r bakım model  şekl nde de tanımlanabilmektedir (15). 
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10 Mart 2005 tarihli ve 25751 sayılı Resmi Gazete’ de yayımlanan Evde 

Bakım Hizmetleri Sunumu Hakkında Yönetmelik’te ise evde sağlık hizmeti; 

 hekimlerin öner ler  doğrultusunda hasta k ş lere, a leler   le yaşadıkları ortamda, 

sağlık ek b  tarafından rehab l tasyon, f zyoterap , ps koloj k tedav  de dah l tıbb  

 ht yaçlarını karşılayacak şek lde sağlık ve bakım  le tak p h zmetler n n sunulması  

olarak tanımlanmıştır (4). 

2.1.3. Evde Sağlık Hizmetleri Kapsamı 

Uluslararası düzeyde evde sağlık h zmetler nde bel rlenm ş temel b r h zmet 

l stes  yoktur. Bu nedenle her ülke kend  sosyokültürel yapıları açısından b r h zmet 

listesi oluşturmaktadır (16). 

Dünya Sağlık Örgütü’nün Ev Temel ne Dayanan Uzun Dönem Bakım 2000 

raporunun bütününde, uzun sürel  sağlık sorunu olan ve günlük yaşam akt v teler   le 

ilgili yardıma ihtiyacı olan tüm yaşlardaki kişilerin, yeterl  kal tede b r yaşam 

sürdürmes n  sağlayacak bakım hizmeti konusuna önem verm şt r. Evde sağlık 

h zmetler nden faydalanacak k tle; tüberküloz g b  bulaşıcı hastalıkları, kalp ve 

damar hastalıkları, kanser g b  bulaşıcı olmayan hastalığı olanlar, et yoloj s ne 

bakılmaksızın fiziksel veya zihinsel engelli olanlar, kaza sonucu f z ksel engel  

olanlar, duyusal kısıtlılığı olanlar, mental hastalığı olanlar, madde bağımlıları, afet 

mağdurları, bakım verecek a le üyes , arkadaş, bakıcı vs. olmayanlar olarak 

tanımlanmıştır. Evde sağlık h zmetler n n yöneld ğ  yaş grupları, ağırlıklı olarak 65 

yaş ve üzer ndek  kron k ve uzun sürel  bakımı gereken yaşlı hastalar, kron k 

hastalığı olan her yaş grubu, term nal dönemdek  kanserl  yet şk n ve çocuk 

hastalardan oluşmaktadır (2).  

Evde bakım h zmetler  özell kler   t bar yle üç açıdan sınıflandırılab l r. 

B r nc s ; evde bakımın tıbb  h zmetler  le b rl kte b rey n gereks n m duyab leceğ  

sosyal h zmetler  de  ç ne almaktadır. İk nc s ; kapsamları b rb r nden farklı olan kısa 

sürel  veya uzun sürel  bakım olarak sunulmaktadır. Kısa sürel  bakım 30 günlük b r 

sürec  kapsar ve genell kte geç r len hastalığın  y leşme dönem   ç nde ver lmekted r. 

Uzun süreli bakım hem tıbbi hem sosyal hizmetleri içine almakla birlikte sosyal 

bakım ağırlıklıdır, altı aydan fazla bakım  ht yacına gereks n m duyulduğunda 
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uygulanır. Üçüncüsü  se farklı meslek alanlarındak  uzman veya yarı uzman k ş ler n 

ve aile bireylerinin verdikleri evde bakımdır (17). 

2.1.4. Evde Sağlık Hizmetlerinin Tarihsel Gelişimi 

İlk hekimlik uygulamaları ile birlikte hekim, hastanın yaşadığı yere giderek 

tanı ve tedavisini yapıyordu. Roma’da doğumlar alet ve edevatlarını yanlarında 

taşıyan ebeler tarafından gerçekleştirilmekteydi. Ancak zamanla ekipman taşımanın 

zorluğu ve zaman kısıtlılığı nedeniyle ilk hastanelerin oluşumu başladı. Fakat hastane 

enfeksiyonlarının artması, hastaların kendi yaşam alanlarını araması ve hastane 

maliyetlerinin yüksek oluşu nedeniyle evde bakım tekrar önem kazanmaya başladı. 

Orta çağda Avrupa’da evde bakım hizmetlerinin kullanılmasındaki temel 

neden bulaşıcı hastalıklardan hasta olmayanları korumak ve temel gereksinimlerin 

karşılanmasını ön planda tutmaktır. Bu yaklaşımlar evde bakımın yapı taslarını 

oluşturmuştur (18). 

Amerika Birleşik Devletleri’nde 1796 yılında kurulan Boston Dispanseri evde 

bakım hizmeti sunan ilk kuruluştur. 1800’lü yıllarda özellikle hemşireler gönüllülük 

esası ile evde bakım alan hasta ve bakım verenlere eğitim vererek destek olmuşlardır. 

Gerçek anlamda ziyaretçi hemşirelik hizmeti ilk defa 1859 yılında William Rathbone 

adlı bir İngiliz antropolog tarafından başlatılmıştır. Mary Robinson evde hasta 

bakımı veren ilk ziyaretçi hemşiredir. Florance Nightingale hasta bakımı ile 

görevlendirilenlerin eğitim almasını önermiş ve 1862 yılında Liverpool’da ziyaretçi 

hemşire yetiştiren bir okul açılmıştır. 

Dan marka’da 1937 yılında başlatılan Avrupa’dak  en gen ş  ev z yaret  

programı, başarılı hizmet sunumu için örnek bir model olmuştur. Dört coğrafi 

bölgede uygulanan 6 yıllık bir pilot çalışmanın sonuçlarının, ev ziyaretinin bebek 

ölüm hızını ve hastalanma oranını azalttığını göstermesi evde bakımın ve ev 

ziyaretlerinin öneminin artmasında büyük rol oynamıştır (16). 

Özellikle 1990’lı yıllar evde bakım hizmetleri açısından büyük sıçrama 

dönemidir. Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde  Medicare’ ve  Medicaid’ sigorta 

sisteminin 1965’te hayata geçişi ile birlikte evde bakım hizmetleri hızlı bir şekilde 

yaygınlaşmıştır. ABD’de Medicare lisanslı evde bakım şirketlerinin sayısı 1965 
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yılında 1753 iken, 1993 yılı basında 6497’ye ulaşmıştır. Evde bakım şirketleri 1990-

96 yılları arasında %31,4’lük bir artış göstermiştir. Amerikan Ulusal Evde Bakım 

Derneği’nin kayıtlarında, 1995 yılı itibariyle yaklaşık 15 bin evde bakım şirketinin 

ve bu şirketler bünyesinde 700 bin sağlık çalışanının bulunduğu bildirilmiştir. 

Evde bakım hizmetlerinin tüm dünyada hızla yaygınlaştığı ve özellikle 

gelişmiş ülkelerde azalan kaynaklardan dolayı hastanede bakımdan evde bakıma 

büyük b r yönel ş olduğu aş k rdır (15,16,18). 

2.1.5. Türkiye’de Evde Sağlık Hizmetlerinin Tarihsel Gelişimi 

Evde sağlık h zmetler n n kamu tarafından sunumu  lk olarak Osmanlı 

pad şahı Fat h Sultan Mehmet’ n sağlık vas yetnames nde yer almıştır. 

Vas yetnamede pad şahın İstanbul’un her sokağı  ç n  k şer k ş  görevlend rd ğ , ek 

olarak on cerrah, on tabip ve üç yara sarıcının ayın belirli günlerinde evleri gezerek 

buldukları hastaları tedav  etmeler  yer almıştır. Evlerinde tedavi edilemeyen 

hastaları ise hiçbir ücret talep etmeden Darülaceze’de tedavi etmeler  gerekt ğ   fade 

ed lm şt r. 

Yürürlüğe 1930 yılında giren 1593 sayılı Umumi Hıfzısıhha Kanunu’nda; 

bulaşıcı hastalıkların evde tanısı ve tedavisi, evde ana çocuk sağlığı hizmetlerinin 

verilmesi gibi hükümler konmuş hekim ve hemşireler evlere ziyaretler 

gerçekleştirmiştir. 

Uygulamaya 1961 yılında konan 224 sayılı Sosyalizasyon Yasası ve bunun 

yürütülmesini düzenleyen 154 sayılı yönerge ile de kronik hastalıklı bireylerin evde 

izlenmesi görevi halk sağlığı hemş reler ne ver lm şt r. Y ne gebeler n evde  zlem , 

uygun koşullarda evde doğum, lohusa  zlem  ve 0-6 yaş çocukların  zlem  ebelere 

ver lm ş olup, hizmet denetimleri için halk sağlığı hemş reler  görevlend r lm şt r.  

Türk ye’de evde bakımla  lg l   lk proje 1993 yılında Sosyal H zmetler ve 

Çocuk Es rgeme Kurumu Genel Müdürlüğü tarafından gerçekleştirilmiştir. P lot 

uygulama  ç n Ankara, Adana, İzm r ve İstanbul  ller  seç lm ş; ancak etk l  sonuç 

alınamadığı  ç n sürdürülememiştir. 1994 yılında Ankara Büyükşeh r Beled yes ’ne 

bağlı olarak kurulan Yaşlılara H zmet Merkez  ve İstanbul Büyükşeh r Beled yes  

bünyes nde kurulan İstanbul Sağlık Anonim Şirketi’n n yaşlı hastalar  ç n evde sağlık 
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ve sosyal bakım hizmetleri Türkiye’de yerel yönetimler bazında sunulan ilk evde 

bakım faal yetler  olmuştur (19). 

Ülkemizde Evde Bakım Hizmetleri Sunumu Hakkındaki Yönetmelik 

10.03.2005 tarihinde 25751 sayı ile Resmi Gazetede yayınlanarak yürürlüğe 

g rm şt r. Bu yönetmel kle evde bakım h zmet  veren sağlık kuruluşlarının açılması, 

çalışması ve denetlenmes  aynı zamanda bu merkezler   şleten kurum ve kuruluşların 

uyması gereken usul ve esaslar düzenlenm şt r (4). 

İlk yönetmel ğ n ardından 1 Şubat 2010 tar h nde Sağlık Bakanlığı’nca 

Sunulan Evde Sağlık H zmetler n n Uygulama Usul ve Esasları Hakkında Yönerge 

çıkarılmış ve hastanelere bağlı evde bakım b r mler  tarafından uygulama 

başlatılmıştır. Bu yönerge  le  evde bakım h zmet   tanımı  evde sağlık h zmet   

olarak değ şt r lm şt r. Bu yönergen n amacı, evde bakım h zmet  gereks n m  olan 

bireylerin muayene, tetkik, tıbbi bakım ve rehabilitasyonlarının evinde ve aile 

ortamında sağlanması, hasta ve bakım verenler ne sosyal ve ps koloj k destek 

h zmetler n n b r bütün olarak ver leb lmes , evde bakım b r mler nde çalışan 

personelin yetki ve sorumluluklarının belirlenmesi, uygulanacak kayıt ve izlem 

sisteminin tanımlanması ve evde bakım h zmetler n n etk n b r şek lde uygulanmasını 

sağlamaktır. Evde sağlık h zmetler  27.02.2015 tar hl   Sağlık Bakanlığı ve Bağlı 

Kuruluşları Tarafından Evde Sağlık H zmetler n n Sunulmasına Da r Yönetmelik  ile 

yürütülmektedir (20). 

2017 Türk ye İstat st k Kurumu (TÜİK) ver ler ne göre Türk ye’de Evde 

Sağlık H zmetler   le 938.604 hastaya ulaşılmıştır, 985 b r m h zmet vermekted r ve 

aktif kayıtlı hasta sayısı 316.468’dir (21). 

2.1.6. Evde Sağlık Hizmetinin Avantajları 

Ev, k ş n n kend s n  rahat ve huzurlu h ssett ğ , alışık olduğu b r ortamdır. 

Evde sağlık hizmetleri, hasta ve bakıma ihtiyacı olan bireylere kendi ortamında daha 

özgür yaşama  mkanı sunmaktadır (22). Evde sağlık hizmetinin olumlu yönleri şöyle 

sıralanabilir: 

•A ley  parçalanmaktan korur. Bakım  ht yacı olan k ş , a les n n ve b rl kte 

yaşadığı b reyler n parçası olmaya devam eder. 
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•B rey n alıştığı ve kend s n  rahat h ssett ğ  ortamda yaşamını 

sürdürebilmesine olanak tanır.  

•Evde bakım h zmet  alan b rey n, enerj s n  sosyal hayatını sürdüreb lmek 

 ç n harcayab lmes n  sağlar. 

•B rey n toplumdan  zole hale gelmes n  önler, k ş n n memnun yet  artar. 

•B rey n bağımsız yaşamasına olanak tanır. 

•Bakım alan ve bakım veren b reyler n yaşam kal tes n  artırır 

•B rey n günlük yaşam akt v teler  ve bağımlılık düzey  profesyonel b r bakış 

açısıyla yaşadığı ortamda değerlend r l r. 

•Bireyin hijyenik  ht yaçları yaşadığı ortamda daha kolay karşılanır. 

•B rey n hastalığı üzer ndek  kontrolünü artırır,  y leşmey  hızlandırır. 

•Kurumlara başvuruyu azaltır. 

•B rey n stres düzey n n azalmasını sağlar, b rey kend n  daha konforlu ve 

rahat hisseder. 

•Azalan hastane yatışlarıyla b rey n hastane enfeksiyonu riski azalır. 

•Hastaneden erken taburculuk nedeniyle sirkülasyon hızlanır, daha az yatak 

ve sağlık çalışanı  le daha çok hastaya hizmet sunulur (22,23). 

2.1.7. Evde Sağlık Hizmetinin Dezavantajları 

Evde sağlık h zmet n n yen  b r alan olması  t bar yle b l nmeyen r skler  ve 

denet m sorunlarını beraber nde get rmekted r. Detaylı b r eğ t m programı ve öneml  

bir kontrol mekanizması gerektiren oturuşmamış bir sistemdir. 

Hizmeti verecek personelin alışmış olduğu b r ortam dışında h zmet vermes  

ver ml l ğ n  azaltmakta ve  ş n  zorlaştırab lmekted r. Personel n güvenl ğ n n 

sağlanması konusunda sıkıntılar yaşanab l r. Bazen sağlık personel , hasta ve a le 

arasında etk l   let ş m kurulamayab l r. A le fertler n n hasta  le sürekl  b rl kte 

olmasının get rd ğ  yorgunluk ve stres bu  let ş m n kurulmasını zorlaştırab l r. 

Ayrıca hizmet sunucu ve hizmet talep edenler arasında beklenti ve hedefler farklılık 

gösterebilmektedir (23). 
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Sağlık personel n n sürekl  hastanın yanında bulunamaması, h zmet n 

kısıtlılıkları arasında sayılab l r. Ac l durumlarda hemen müdahale edecek 

profesyonel b r k ş n n olmaması hasta ve yakınında strese neden olmaktadır. 

Yetersiz bilgilend rme sonucu hasta yakınları hastaya yanlış egzers z,  laç vs. 

uygulayab lmekted r. H zmet alan hastaların büyük b r çoğunluğunun yaşam 

dönemler n n son evres nde olması ve ver len h zmet n sonuçlarının çoğu zaman 

hasta sağlığı üzer nde gözle görülür b r değ ş kl ğe sebep olmayışı h zmet verenler n 

mot vasyonunu düşüreb lmekted r. A lelerde her gün daha da artan f z ksel ve 

ps koloj k yorgunluğun yanında ekonom k sorunlar da görülebilmektedir (24). 

2.2. EVDE SAĞLIK HİZMETİ ALAN HASTALARIN BESLENME 

DURUMU VE ETKİLEYEN FAKTÖRLER 

2.2.1. Beslenme ve Malnütrisyon Tanımı 

İnsanların yeterli ve dengeli beslenmesi, hayati fonksiyonların 

sürdürülmesindeki en temel gereksinimlerden biridir. Yeterli ve dengeli beslenme 

sağlığın korunmasında, hastalıkların önlenmesinde ve tedavisinde önemli rol oynar 

(25).  Evde sağlık hastalarında yeterli düzeyde beslenememe ve bunun sonucundan 

malnütrisyon çok sık görülür (26). Epidemiyolojik çalışmalara bakıldığında toplum 

içinde yaşayan 65 yaş üstü bireylerin %5-10’unda malnütrisyon saptanmıştır. Akut 

hastalık için hastaneye yatırılanlarda bu oran %26’ya ve bakım evinde kalan ve uzun 

süreli bakım alanlarda %30-60’lara çıkmaktadır (27).  

Malnütr syon; yeters z bes n alımı neden yle ortaya çıkan yeters z beslenme, 

aşırı bes n alımı sonucunda gözlenen aşırı beslenme, spes f k bes n öges  eks kl kler  

ve orantısız bes n öges  alımı neden yle denges zl kten oluşan b r durumdur. Aşırı 

yeme ve yeters z beslenme durumlarının her  k s n  de b rl kte bulundursa da, 

günümüzde malnütr syon ve yeters z beslenme ter m  çoğunlukla b rb rler  yer ne 

kullanılmaktadır. Avrupa Kl n k Nütr syon ve Metabol zma Derneğ ’n n (European 

Soc ety for Cl n cal Nutr t on and Metabol sm (ESPEN)) tanımına göre 

malnütr syon, enerj , prote n ve d ğer bes n ögeler n n yeters z veya aşırı alımı (veya 

denges zl ğ ) sonucunda, doku/vücut yapısında (vücut şekl , büyüklüğü ve 
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kompoz syonu) ve fonks yonunda kl n k sonuçları olan ölçüleb l r ters etk ler 

gösteren beslenme hal d r (28). 

2.2.2. Beslenmeyi Etkileyen Faktörler 

Toplum içinde yaşayan yaşlılarla yapılan bir çalışmada yetersiz beslenme için 

altı tane risk faktörü saptanmıştır: tek başına yaşama, günlük yaşamını sürdürmek 

için yardıma ihtiyaç duyma, depresyon, kronik hastalık veya engellilik varlığı, evde 

bakım hizmeti almak, aileden bakım almak (29). Geriatrik hastalarda yapılan başka 

bir çalışmada malnütrisyon riski ile ilişkili beş güçlü sebep bulunmuş; kadın cinsiyet, 

depresyon, demans, dekübit ülser varlığı ve konjestif kalp yetmezliği (10). 

Yaşlılarda beslenme durumunu olumsuz etk leyen faktörler arasında, 

yaşlanmayla b rl kte olan f zyoloj k değ ş kl kler, akut ve kron k hastalıklar, diş ve 

ağız sağlığı problemleri, polifarmasi, ekonomik sorunlar, tek başına alışveriş 

yapamama, yemek hazırlayamama ve yiyememe gibi çevresel etkenler önemli yer 

tutar (30). 

Evde bakım h zmetler n n yöneld ğ  yaş grupları, ağırlıklı olarak 65 yaş ve 

üzer ndek  kron k uzun sürel  bakımı gerekt ren yaşlı hastaların yanısıra kron k 

hastalığı olan her yaş grubu, bebek ve çocuklardır (31). Her yaş grubunda kötü 

beslenme bedensel işlev bozuklukları ile sonuçlanmakta, böylece günlük aktiviteleri 

etkilemekte, etkilenen kişilerin komplikasyon oranlarını, morbiditesini ve ölüm 

oranlarını arttırmaktadır (32).  

2.2.3. Beslenmenin Değerlendirilmesi 

İdeal olarak, tüm bireylerin yaşamları süresince intrauterin yaşamdan, yaşlılık 

dönemine kadar düzenli/periyodik olarak beslenme durumunun taranması (nutritional 

screening) ve saptanması (nutritional assessment) gerekmektedir. Bu 

değerlendirmeler sadece hastalık anında yapılmamalıdır (33). 

Malnütr syon değerlend r lmes nde kullanılmak üzere b rçok tarama test  

gel şt r lm şt r ancak kl n kte sıklıkla kullanılan tarama testler ;  Subjekt f Global 

Değerlend rme (SGA)   Nütr syonel R sk Taraması-2002 (NRS-2002)  ve  M n  

Nütr syonel Değerlend rme (MNA) d r. Bu testlerden yaşlıların beslenme 

durumunun değerlend r lmes nde MNA’nın SGA’ya kıyasla daha uygun b r test 
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olduğu ve malnütr syon dereces n  daha  y  tanımlayab leceğ  bel rt lm şt r (34). 

NRS-2002, MNA  le karşılaştırıldığında eşl k eden hastalıkları sorgulamada daha 

iyidir, ancak hastanın kooperasyonuna gerek duyulması kullanımını 

güçleşt rmekted r. Malnütr syonun taranmasında ülkem zde ve dünyada bu 

yöntemler arasında en yaygın kullanılanı MNA test d r. MNA’nın kısa ve uzun 

formunun Türkiye’de geçerlilik çalışması yapılmıştır. Malnütr syonlu hastalarda 

malnütr syonun dereces n  daha  y  tanımlayab leceğ  b ld r lm şt r. MNA’nın 

malnütr syonun  zlenmes nde kullanılmasının, beslenme desteğinin etkisinin 

ölçmesinde yarar sağlayacağı düşünülmektedir (35). 

2.2.4. Malnütrisyonun Sonuçları 

Malnütrisyon tüm vücut sistemlerini, organların fonksiyon ve iyileşmesini 

etkileyen morbidite, mortalite, hastalık komplikasyonları, hastanede kalış süresi, 

tedavi toleransı, prognoz ve yaşam kalitesi üzerinde önemli etkileri olan bir 

problemdir. Hastalık etkisiyle malnütrisyon gelişebileceği gibi, malnütrisyonun etkisi 

ile hastalık gelişebilir. Bu nedenle vücutta gerçekleşen değişikliklerin hastalık 

nedenli mi yoksa malnütrisyona mı bağlı olduğunu anlayabilmek için 

malnütrisyonun spesifik etkilerini anlamak önemlidir (36). 

Malnütrisyon vücutta hemen hemen her organ ve sisteme olumsuz etkilerde 

bulunur. Mental fonksiyonu azaltır, anksiyete ve depresyon skorlarını yükseltir. 

Kardiyovasküler ve renal sistemler üzerine ağır hasar yapar. Orta derecede 

hipotansiyon, bradikardi, kardiyak outputta azalma, ağır düşkün hastalarda periferik 

dolaşım yetmezliğine neden olur. Solunum kasları fonksiyonlarında azalma ve 

beraberinde alt solunum yolu enfeksiyonlarında artış görülebilir. Sindirim ve emilim 

bozukluğu, hipotermiye yatkınlık, yara iyileşmesinde gecikme gibi organ ve sistem 

fonksiyonlarında etkileri vardır (37,38). 

2.2.5. Evde Sağlık Hastalarında Beslenmenin Önemi 

Kurumsal veya evde bakım alan yaşlılarda malnütrisyon prevalansının yüksek 

olduğu bilinmektedir. Hacettepe Üniversitesi’nde yapılan bir çalışmada ise Geriatri 

Polikliniği’ne yatan hastaların yaklaşık %70’inin malnütrisyon açısından risk altında, 

%12’sinin ise malnütrisyonlu olduğu saptanmıştır (39). 
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Evde bakım hizmeti alan bireylerde yaşam kalitesinin artırılmasında 

beslenme durumunun büyük payı olduğu aşik rdır. Evde bakım hizmeti alan 

bireylerin periyodik aralıklarla beslenme açısından taranması,  hastalara klinik 

durumlarına uygun öğün desteği sağlanması, özellikle bakım veren hasta yakınlarına 

beslenme eğitimi verilmesi, evde bakım hastalarında mortalite ve morbiditenin 

azaltılması ve yaşam kalitesinin artırılması açısından önemli ve gereklidir. Ayrıca 

sağlık harcamalarında maliyet etkinlik açısından da kaliteli bir evde bakım hizmeti 

sunumu kamu politikası haline getirilmelidir (40). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

3.1. ARAŞTIRMANIN AMACI  

Bu araştırmanın amacı; evde sağlık hizmeti alan hastaların takip sürecinde 

beslenme açısından durumlarını saptamak ve beslenme düzeylerinde oluşacak 

değişiklikleri belirlemektir. Ayrıca bu değişime etki eden faktörleri saptayarak risk 

gruplarını tespit etmektir.  

3.2. ARAŞTIRMANIN TİPİ 

Çalışma; tek merkezli, gözlemsel, tanımlayıcı ve prospektif bir çalışmadır. 

3.3. ARAŞTIRMA GRUBU  

Araştırma evrenini Sağlık Bilimleri Üniversitesi Dışkapı Yıldırım Beyazıt 

Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Evde Sağlık Birimine kayıtlı 1479 hasta 

oluşturmaktadır. Araştırmada %5 hata payı ve %95 güven seviyesi hedeflendiğinden 

en az 306±%10=340 hastaya ulaşılmaya çalışılmıştır. Araştırmanın hizmet 

sunumuyla birlikte yürütülmesi nedeniyle örneklem seçilmemiştir ve araştırma süresi 

boyunca gönüllülük esası hedef alınarak katılmayı kabul eden tüm hastalar çalışmaya 

alınmıştır. Dışlama kriteri yoktur. 

3.4. VERİ TOPLAMA TEKNİĞİ VE ARAÇLARI 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Dışkapı Yıldırım Beyazıt Sağlık Uygulama ve 

Araştırma Merkezi, Evde Sağlık Birimine kayıtlı hastalar, Aile Hekimliği Kliniği 

yönetiminde çalışan, evde sağlık ekibinin rutin ziyaretleri sırasında 

değerlendirilmiştir. Kasım 2017- Eylül 2018 tarihleri arasında hastalar evlerinde en 

az 6 ay arayla 2 kez ziyaret edilmiştir. İlk ziyarette araştırma ekibindeki 

araştırmacılar, çalışma ile ilgili hasta ve/veya bakım verene bilgi vermiştir. İlk 

görüşmede araştırmaya katılmayı kabul etsin ya da etmesin evde bakım hizmeti alan 

tüm hastalara rutin olarak uygulanmakta olan MNA testi hasta ve/veya bakım 
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verenden bilgi alınarak doldurulmuştur (Ek-2). Test yüz yüze görüşme tekniği 

kullanılarak yapılmıştır. Testte yer alan hastanın üst kol çevresi ve baldır çevresi 

ölçüsü araştırıcı tarafından mezura ile ölçülmüştür.  

En az 6 ay sonra yapılacak ikinci ziyarette araştırmaya katılmayı kabul eden 

hastalara, çalışmacı tarafından tüm hastalara rutin olarak uygulanmakta olan MNA 

yanı sıra hastanın sosyodemografik verilerinin ve beslenmeyi etkileyen faktörlere ait 

araştırıcılar tarafından oluşturulan anket uygulanmıştır (Ek-3). 

3.4.1. Mini Nütrisyonel Değerlendirme Testi 

Beslenme durumunun saptanmasında kullanılabilecek parametreler 

antropometrik ölçümler, laborotuar değerlendirmeleri, klinik değerlendirme ve diyet 

içeriğinin değerlendirilmesidir. Avrupa beslenme taranması rehberleri MNA veya 

Mini Nütrisyonel Değerlendirme-Kısa Form (MNA-SF) önermektedir. MNA testi 

Guigoz ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş olan bir tarama testi olup, kesin tanı 

koydurmamakla birlikte yaşlılarda tek başına Vücut Kitle İndeksi (VKI) ölçümünden 

daha güvenilir olduğu ve laborotuar parametreleri değişikliklerinden önce 

malnütrisyon riskini saptadığını ileri sürmektedir (41,42). Ülkemizde de beslenmenin 

objektif değerlendirilmesinde Sağlık Bakanlığı MNA ölçeğinin kullanımını 

önermektedir (43).  

MNA testi, 6 tarama ve 12 değerlendirme sorusu olmak üzere 18 sorudan 

oluşmaktadır. Bu 18 sorunun 15’i sözel sorgulama ve 3’ü antropometrik ölçümdür. 

Tüm nütrisyonel skorlama 30 puan üzerinden yapılmakta, altı sorudan oluşan ön 

sorgulama kısmında 14 üzerinden 12 veya üzeri puan alındığında kişinin nütrisyon 

durumu normal olarak kabul edilmektir. Bu kısımda 11 puan ve altında aldıysa testin 

geri kalan 12 sorusu devam edilmektedir. Toplamda 24-30 puan arası normal 

nütrisyonel durum, 17-23,5 malnütrisyon riski altında, 17 ve altı ise malnütrisyon 

olarak değerlendirilir. MNA içerisinde yer alan 15 sözel soru, hastanın nütrisyonel 

açıdan genel değerlendirilmesi ve diyet alışkanlıklarına yöneliktir. MNA sırasında 

yapılan antropometrik ölçümler ise; VKI, üst kol çevresi ve baldır çevresidir (41) 

(42). 
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3.4.2. Anket Formu 

Anket formunun ilk kısmında hastaya ait sosyodemografik veriler yer 

almaktadır. Sosyodemogrofik veriler; hastanın yaşı, cinsiyeti, eve bağımlı olmasına 

sebep olan primer tanısı, kullandığı ilaçlar, bakım verenin yakınlığı ve hastanın 

bağımlılık derecesini sorguladığımız içerikten oluşur. 

İkinci kısımda ise hastanın daha önce diyetisyen desteği alıp almadığı 

sorgulanarak başlanır. Ardından beslenmeyi etkileyen faktörlerin değerlendirilmesi 

açısından 14 maddelik bir anketle devam edilir. Ankette yanıtlar 1’den 5’e doğru 

gitmektedir. Hastadan yanıt verirken 1’i en önemsiz, 5’i ise en önemli bulduğu 

maddeye vererek puanlaması istenmektedir. Ankette yer alan maddeler; diyetle 

alımda azlık, yemek hazırlayamama, iştahsızlık, ekonomik sorunlar, bakım verenin 

yeme desteği sağlayamaması, düşük fonksiyonel durum, sosyal güvencesinin 

olmaması, polifarmasi, akut veya kronik hastalıklar, diş ve ağız sağlığı problemleri, 

yaşlanmayla birlikte ortaya çıkan fizyolojik değişiklikler, tek başına alışveriş 

yapamama, yalnız başına yemek yiyememe, tat ve koku duyusundaki 

değişikliklerdir. 

3.5. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Veriler SPSS ver 22 (Statistical Package For Social Sciences) paket 

programıyla analiz edilmiştir. Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma, 

medyan (minimum ve maksimum değerler) ve kategorik değişkenler sayı ve yüzde 

olarak ifade edilmiştir. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov 

testi ile incelenmiştir. Parametrik test varsayımları sağlandığında bağımsız grup 

farklılıkların karşılaştırılmasında İki Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik Testi ve 

Varyans Analizi; parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise bağımsız grup 

farklılıkların karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi ve Kruskal Wallis Varyans 

Analizi kullanılmıştır. Kategorik değişkenler arasındaki farklılıklar ise Ki Kare 

Analizi ile incelenmiştir. Sürekli değişkenlerin arasındaki ilişkilerin incelenmesinde 

Spearman Korelasyon Analizi kullanılmıştır. Tüm analizlerde p<0,05 istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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3.6. ETİK KURUL ONAYI 

Evde sağlık hastalarının takip sürecinde beslenme durumları ve bunu 

etkileyen faktörlerin değerlendirilmesi isimli uzmanlık tezi çalışması Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Dışkapı Yıldırım Beyazıt Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu 06.11.2017 tarihli karar no:42/09 onayıyla yürütülmüştür 

(Ek-3). 
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4. BULGULAR 

 

4.1. BİREYLERE AİT GENEL ÖZELLİKLER 

Çalışmaya dahil edilen 331 hastanın yaşları 14 ile 98 arasında olup, yaş 

ortalaması 77,50±14,055 yıldır. Çalışma popülasyonun %12,4’ü 65 yaş altında, 

%33,5’i 65 ve 79 yaşları arasında, %54,1’i 80 yaş ve üzerinde yer almaktadır. 

Kadınların sayısı 223 (%67,4) ve erkeklerin sayısı 108 (%32,6)’dir. Hastalara bakım 

verenlerin %84,3’ü eş, evlat, kardeş ve torun olup 1. ve 2. derece yakın akraba iken; 

%15,7’si gelir amaçlı bakım veren bakıcı ve diğer akrabalardan oluşmaktadır. Evde 

sağlık hizmeti alma nedenleri olan hastalık dağılımlarına bakıldığında en yüksek 

oranı %50,2 ile nörolojik hastalıklar oluşturmaktadır (Tablo 1). 

 

Tablo 1: Çalışmaya Alınan Hastaların Bazı Tanımlayıcı Özellikleri 

 

 Min-max Ort±SD 

Yaş (yıl) 14-98 77,50±14,05 

 n % 

Cinsiyet 
Erkek 108 32,6 

Kadın 223 67,4 

Yaş 

<65 yaş 41 12,4 

65-79 yaş 111 33,5 

>80 yaş 179 54,1 

Bakım 

verenin 

yakınlığı 

Yakın akraba 279 84,3 

Maaşlı çalışan 52 15,7 

Tanılar 

Nörolojik hastalıklar 166 50,2 

Kardiyak-metabolik 

hastalıklar 

40 12 

Diğer hastalıklar 125 37,8 
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Hastaların ilaç kullanımına bakıldığında ise %12,7 (42)’si hiçbir ilaç 

kullanmamakta, %87,3 (289)’ü 1 ve/veya 1’den fazla ilaç kullanmaktadır. İlaç 

kullananların %72,3’ü antihipertansif, %35,6’sı antikoagülan, %32,5’i antidiyabetik, 

%11,1’i kolinesteraz inhibitörleri, %9,7 si analjezik, %8’i antidepresan ilaçlar 

kullanmaktadır (Şekil 1). 

 

 

Şekil 1: Çalışmaya Dahil Olan Hastaların Kullandıkları İlaç Türü Dağılımı 

 

Çalışma grubundakilerin %42,8 (137)’ü daha önce diyetisyen desteği aldığını 

belirtirken %57,1 (183)’ü almamıştır (Şekil 2). 
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Şekil 1: Evde sağlık hizmeti alan hastaların diyetisyen desteği almış olma durumları 

dağılımı 

Çalışma grubundakilerin eve bağımlılık düzeylerine bakıldığında, %31,7 

(105)’si yatağa tam bağımlı, %15,7 (52)’si tekerlekli sandalye ile mobilize, %52,6 

(174)’sı yardımla mobilizedir. 

Evde sağlık hizmetine kayıtlı, çalışma grubunu oluşturan 331 hastadan 9’u 

takip sürecinde exitus olmuş, 2’si adres değişikliği nedeniyle takipten çıkarılmıştır, 

bu yüzden çalışmanın 6. ay verileri 320 hasta üzerinden yapılmıştır. 

Hastaların ilk karşılaşmadan 6 ay sonra yeniden bağımlık düzeyleri 

sorulduğunda %32,8(105)’i yatağa tam bağımlı, %18,7 (60)’i tekerlekli sandalye ile 

mobilize, %48,4 (155)’i yardımla mobilizedir (Şekil 3). 
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Şekil 2: Çalışma Grubundaki Hastaların 0. ve 6. Ay Değerlendirmesindeki Mobilize 

Olma Düzeyleri 

 

4.2. BİREYLERİN BESLENME DÜZEYLERİNE İLİŞKİN BİLGİLER 

Çalışma grubunu ilk ziyarette yapılan MNA toplam sonuçlarına göre 

olguların %37,1’i malnütre, %38,3’ü malnütrisyon riski altında ve %24,4’ü normal 

olarak saptanmıştır. Aynı hastalara 6 ay sonra yapılan ikinci ziyaretteki MNA toplam 

sonuçlarına göre bireylerin %41,8’i malnütre, %35,3’ü malnütrisyon riski altında, 

%22,8’i normal bulunmuştur (Tablo 2). 
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Tablo 2: Çalışmadaki Hastaların 0. ve 6. Ay Mini Nütrisyonel Değerlendirme Testi 

Sonuçlarına Göre Beslenme Düzeyi Dağılımı 

 İlk veriler 6.ay verileri 

 n (%) n (%) 

Malnütrisyonlu 123 (37,1) 134 (41,8) 

Malnütrisyon Riski 

Altında 

127 (38,3) 113 (35,3) 

Normal 81 (24,4) 73 (22,8) 

Toplam 331 320 

 

Hastalarla ilk karşılaşmada yapılan MNA testi gösterge puan ortalaması 

18,21±6,52 olup; 6. ay MNA gösterge puan ortalaması 17,8±6,30 bulunmuştur.6 ay 

arayla bakılan MNA gösterge puan sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptanmamıştır (p=0,386). Malnütrisyon riski altındaki grubun ilk verileri ve 6. 

Ay verileri karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur 

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

 

Tablo 3: Hastaların 0. ve 6. Ay Mini Nütrisyonel Değerlendirme Testi Gösterge 

Puan Ortalamaları 

 İlk veriler 6. ay verileri 
p 

n Ort±SD n Ort±SD 

MNA toplam gösterge puanı 331 18,21±6,52 320 17,8±6,30 0,386 

Malnütrisyon riski altında 

olanların puanı 

127 20,51±2,0 113 19,66±4,15 0,031 

 

Diyetisyen desteği alan hastaların %38,7’si malnütrisyonlu, %38’i 

malnütrisyon riski altında, %23,4’ü normal nütrisyonel durumda saptanmıştır. 

Diyetisyen desteği almayanların ise %37,7’si malnütrisyonlu, %37,7’si malnütrisyon 
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riski altında, %24,6’sı normal nütrisyonel durumda saptanmıştır. İki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p=0,965) (Şekil 4).  

 

Şekil 3: Hastaların Diyetisyen Desteği Alma Durumlarına Göre Mini Nütrisyonel 

Değerlendirme Testi Sonuçları 

 

Hastaların bağımlılık düzeylerine ve tanılarına göre MNA değerleri 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek ilişki tespit edilmiştir 

(p=0,000; p=0,000). Hastalara cinsiyet ve bakım veren ile MNA değerleri 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p=0,342; 

p=0,699) (Tablo 4). 
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Tablo 4: Evde Sağlık Hizmeti Alan Hastaların Tanımlayıcı Özelliklerine Göre 0. ve 

6. Ay Beslenme Durumları 

 

 
MNA ilk veriler MNA 6. Ay verileri 

 Malnütrisyo

nlu  

Malnütrisyo

n riski 

altında 

Normal  Malnütrisyo

nlu  

Malnütrisy

on riski 

altında 

Normal   

 n % n % n % p n % n % n % p 

Cinsiyet   

Erkek 46 42,6 39 36,1 23 21,3 0,342 47 44,3 36 34,0 23 21,7 0,820 

Kadın 77 34,5 88 39,5 58 26,0 87 40,7 77 36,0 50 23,4 

Bakım 

verenin 

yakınlığı 

 

Akraba 104 37,3 109 39,1 66 23,7 0,699 109 40,5 97 36,1 63 23,4 0,527 

Maaşlı 19 36,5 18 34,6 15 28,8 25 49,0 16 31,4 10 19,6 

Bağımlılık 

düzeyi 

 

Tam 

bağımlı 

68 64,8 28 26,7 9 8,6 0,000 78 74,3 24 22,9 3 2,9 0,000 

Tekerlekli 
sandalye ile 

mobilize 

18 34,6 25 48,1 9 17,3 22 36,7 27 45,0 11 18,3 

Yardımla 
mobilize 

37 21,3 74 42,5 63 36,2 34 21,9 62 40,0 59 38,1 

Tanılar   

Nörolojik 

hastalıklar 

71 42,8 64 38,6 31 18,7 0,009 74 46,0 64 39,8 23 14,3 0,000 

Kardiyak-
metabolik 

hastalıklar 

6 15,0 19 47,5 15 37,5 8 20,5 13 33,3 18 46,2 

Diğer 
hastalıklar 

46 36,8 44 35,2 35 28,0 52 43,3 36 30,0 32 26,7 

 

 

Hastaların 6 ay sonraki bağımlık düzeylerinde %90 oranında değişim 

olmamıştır. Bağımlılıktaki değişimle MNA testi gösterge puanı üzerinde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p= 0,345) (Tablo 5). 
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Tablo 5: Hastaların 6 Ay Süresinde Mobilizasyon Düzeyindeki Değişim 

Bağımlık düzeyi değişimi 
n % p 

Aynı 298 90 

0,345 
Azalmış  3 0,9 

Artmış  19 5,7 

 

MNA toplam sınıflamasına göre anket formu verileri incelendiğinde 

iştahsızlık, ekonomik sorunlar, bakım verenin yeme desteği sağlamaması, sosyal 

güvencesinin olmaması, polifarmasi, yalnız başına yemek yiyememe ile istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptanmıştır. Anket formundaki diğer 8 parametre ile anlamlı 

ilişki bulunamamıştır (Tablo 6). 
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Tablo 6: Çalışmadaki Hastaların Beslenmesini Etkileyen Faktörler ve Beslenme 

Durumları 

Beslenmeyi etkileyen faktörler Malnütriyonlu Malnütrisyon 

riski altında 

Normal p 

Diyetle alımda azlık 2,14 2,12 1,83 0,115 

Yemek hazırlayamama 1,94 1,74 1,76 0,304 

İştahsızlık 3,84 2,28 1,26 0,000 

Ekonomik sorunlar 2,76 2,62 2,17 0,038 

Bakım verenin yeme desteği 

sağlamaması 

1,94 1,48 1,34 0,002 

Düşük fonksiyonel durum 4,24 4,15 3,93 0,142 

Sosyal güvencesinin olmaması 1,55 1,43 1,04 0,009 

Polifarmasi 2,38 2,67 3,28 0,000 

Akut veya kronik hastalıklar 4,54 4,44 4,39 0,321 

Diş veya ağız sağlığı problemleri 1,72 1,99 2,16 0,057 

Yaşlanmayla birlikte ortaya çıkan 

fizyolojik değişiklikler 

3,58 3,83 3,76 0,406 

Tek başına alışveriş yapamama 1,65 1,43 1,49 0,224 

Yalnız başına yemek yiyememe 3,77 2,73 1,38 0,000 

Tat ve koku duyusundaki 

değişiklikler 

1,75 1,87 1,86 0,890 
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5. TARTIŞMA 

 

Çalışmamızda katılımcıların çoğunlukla yaşlı bireylerden oluşması,  

çalışmanın baskın özelliklerinden biri olarak karşımıza çıkmaktadır. Çalışmaya 

katılan bireylerin yaş ortalaması 77,50±14,05 yıldır. Yaşlı (65 yıl ve üzeri) bireylerin 

sıklığı %87,6 olarak saptanmıştır. Evde bakım hizmeti alan bireylerle yapılan birçok 

araştırma da bu çalışmayı destekler niteliktedir (31, 44, 45). Enginyurt ve arkadaşları 

tarafından evde bakım hizmeti kapsamındaki hastaların sosyodemografik 

özelliklerini incelemek amacıyla yapılan bir çalışmada katılımcıların %81,6’sının 60 

yaş ve üzerinde olduğu bildirilmiştir (31). Taşdelen ve arkadaşları tarafından evde 

bakım hastaları üzerinde yapılan kesitsel bir çalışmada ise katılımcıların %59,3’ünün 

76 yaş ve üzerinde olduğu belirlenmiştir (44). Saletti ve arkadaşları tarafından 

İsveç’te yapılan evde bakım hizmeti alan bireylerin beslenme durumlarının 

değerlendirildiği bir çalışmada bireylerin yaş ortalaması 84,0±5,5 yıl olarak tespit 

edilmiştir (45). Yaşlanma ile oluşan düşük fonksiyonel durum, kırılganlık ve yeme 

bozuklukları gibi sağlık sorunları ile kronik hastalıklara yakalanma sıklığının artması 

yaşlıların günlük etkinliklerinin sınırlanmasına neden olur. Yapılan bu çalışmada 

katılımcı bireylerin sıklıkla yaşlılardan oluşması, evde sağlık ve bakım desteği 

ihtiyacının yaşlanma ile arttığını düşündürmektedir. 

Çalışmaya katılan erkek bireylerin sıklığı %32,6 iken kadın bireylerin sıklığı 

%67,4 olarak saptanmıştır. Evde sağlık hizmeti alan bireylerle yapılan çalışmalarda 

cinsiyet dağılımlarına bakıldığında kadın cinsiyetin daha sık olduğu görülmektedir.  

Yörük ve arkadaşları tarafından Balıkesir ilinde yaşayan yaşlıların evde bakım alma 

nedenlerinin incelendiği kesitsel bir çalışmada erkek ve kadın katılımcıların sıklıkları 

sırasıyla  %31,3 ve %68,7 bulunmuştur (46). Limnili ve arkadaşları tarafından Uşak 

ilinde evde sağlık hizmetlerine başvuru özelliklerinin değerlendirildiği başka bir 

kesitsel çalışmada ise katılımcıların %38,1’inin erkek, %61,9’unun kadın olduğu 

bildirilmiştir (47). Kadınlarda beklenen yaşam süresinin erkeklerden daha uzun 

olması bu durumun nedeni olarak gösterilebilir. 

Çalışmamızda evde sağlık hastalarına bakım verenlerin %84,3’ü birinci ve 

ikinci derece akraba olarak saptanmış olup geriye kalan %15,7’sini diğer akraba ve 
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bakıcı oluşturmaktadır. Eğilli ve arkadaşları tarafından demanslı hastaya bakım 

verenlerin bakım yükü ve etkileyen faktörleri inceleyen bir çalışmada bakım 

verenlerin %79,6’sı birinci ve ikinci derece akraba, %25,3’ü bakıcı ve diğer 

akrabadan oluşmaktadır (48). Uğur’un 2006 yılında onkolojik tanılı evde bakım 

hastalarının bakım verenlerinde yaptığı bir çalışmada bizim verilerimizi destekler 

nitelikte olup, bakım verenlerin %94,7’sini birinci ve ikinci derece akrabalar 

oluşturmaktadır (49). Ülkemizde, değişen toplumsal yapıya karşın destekleyici aile 

ilişkileri hala varlığını sürdürmektedir. 

Katılımcıların %50,2’si bir nörolojik hastalıklar nedeniyle evde sağlık 

hizmeti almaktadır. Enginyurt ve Öngel yaptıkları çalışmada en sık görülen iki 

hastalık; %20,8 ile serebrovasküler olay ve %16,8 ile Alzheimer idi (31). Genç ve 

Alptekin tarafından yapılan bir çalışmada evde sağlık hizmeti alan hastaların 

tanılarına bakıldığında en sık %25 ile hipertansiyon yer almaktaydı (50). Akan ve 

arkadaşları tarafından evde sağlık birimine başvuran yaşlı hastaların beslenme 

durumlarının incelendiği kesitsel bir çalışmada ise katılımcılar arasında 

hipertansiyon ve koroner kalp hastalığı görülme sıklığının %46,1; basınç ülseri 

görülme sıklığının ise %16,9 olduğu bildirilmiştir (51). Evde sağlık hizmeti 

kapsamına alınan hastaların, evde sağlık hizmeti gerektirecek hastalıkları çok 

çeşitliydi ve buna bağlı olarak da bağımlılık düzeyinin arttığı düşünüyoruz. Aynı 

zamanda evde sağlık hizmetlerinin tek bir birimin ya da hekimin değil multidisipliner 

bir yaklaşımla yürütülmesi gerekliliğinin ispatıdır. 

Demirbağ ve Timur tarafından aile sağlığı merkezine kayıtlı yaşlıların ilaç 

kullanımı hakkında yapılan bir çalışmada bireylerin %67,8’i antihipertansif ilaç 

kullanarak en yaygın kullanılan ilaç türü olarak saptanmıştır (52). Yaşlıların 

hastalıkları ve en fazla kullanılan ilaçları ile ilgili yapılan çalışmalarda ilk sırayı 

antihipertansiflerin alması bulgularımızla benzerlik göstermektedir (53,54). Şahin ve 

arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada ise hastaların %68,7’si düzenli ilaç 

kullanmakta iken %31,3’ü hiçbir ilaç kullanmamaktadır (55). Bizim çalışmamızda 

katılımcıların %12,7’si hiçbir ilaç kullanmamaktadır. Bir ve üzerinde ilaç kullanımı 

olan %87,3’lük kesimin en sık kullandığı grup antihipertansiflerdir. 
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Çalışmaya katılan bireylere hastalıklarına göre doktor veya diyetisyen 

tarafından önerilen herhangi bir diyet uygulayıp uygulamadıkları sorulmuştur. 

Bireylerin %42,8’i diyetisyen desteği aldığını, %57,1’i diyetisyen desteği almadığını 

belirtmiştir. Öğüt ve arkadaşları çalışmasında yaşlıların %77,8’inin diyet yapmadığı, 

sadece %22,2’sinin diyetine uyduğu gösterilmiştir (56). Oysa Aksoydan’ın 

çalışmasında yaşlıların %75,8’inin diyetini tam olarak uyguladıkları saptanmıştır 

(57). Özgüneş’in çalışmasında ise bireylerin sadece %22,5’i diyet desteği aldığı, 

%78,5’i ise herhangi bir diyet uygulamadığını belirtmiştir (58).  

Çatak ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada hastaların  %27,8’i 

yatağa tam bağımlı, %21,3’ü tekerlekli sandalye ile mobilize, %50,9’u yardımla 

mobilize bulunmuştur (59). Akan ve arkadaşlarının evde bakım hastaları üzerinde 

yaptığı bir çalışmada ise yatağa tam bağımlı hastaların oranı %27 bulunmuştur (51). 

Bizim çalışmamızda da benzer sonuçlar elde edilmiş olup yatağa bağımlı hasta oranı 

%31,7 olup, tekerlekli sandalye ile mobilize hasta oranı %15,7 bulunmuştur. Genel 

olarak değerlendirildiğinde evde sağlık hizmeti alan bireylerin en önemli 

problemlerinin başında günlük yaşam aktivitelerini bir hayli azaltan yatak veya 

sandalyeye bağımlı h le gelmelerinin yarattığı sorunlar yatar. Günlük yaşam 

aktivitelerinde azalma immun sistemin zayıflaması, birden fazla kronik hastalığın 

eşlik etmesi ve beslenme problemleri gibi birden çok sorunu beraberinde getirir (60) 

(61). 

Evde bakım hizmeti alan bireylerde malnütrisyonun yaygın sağlık 

problemlerinden biri olduğu yapılan birçok çalışma ile gösterilmiştir (17,31, 44). Eve 

tam veya kısmi bağımlılığın zemin hazırladığı fonksiyonel kapasitede azalma, 

zayıflayan immün sistem, iştah azalması ve yetersiz beslenme mortalite ve 

morbiditeye etki eder (60). 

Bu çalışmada hastaların ilk ziyarette MNA değerlendirme puanına göre 

%37,1’i malnütrisyonlu, %38,3’ü malnütrisyon riski altında, %24,4’ü normal 

nütrisyonel durumda saptanmıştır. 6 ay sonra yapılan ikinci ziyarette hastaların 

%41,8’i malnütrisyonlu, %35,3’ü malnütrisyon riski altında, %22,8’i normal 

nütrisyonel durumda bulunmuştur. Oldukça yüksek olan bu oranlar evde sağlık 

hizmeti alan bireylerde malnütrisyonun yaygın ve ciddi bir sağlık problemi olduğunu 
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göstermektedir. İspanya’da yapılan bir çalışmada evde bakım hizmetlerine d hil 

edilen 455 yaşlı bireyin beslenme durumu MNA testi ile değerlendirilmiştir. 

Bireylerin %21,2’sinin malnütrisyonlu, %40,1’inin ise malnütrisyon riski altında 

olduğu bildirilmiştir (62). Çevik ve arkadaşları tarafından evde sağlık hizmeti alan 

178 yaşlı hastanın beslenme durumları ve laboratuvar parametrelerinin 

değerlendirildiği bir çalışmada MNA puanlarına göre malnütrisyon, malnütrisyon 

riski ve normal beslenme durumu sıklıkları sırasıyla  %33,1; %39,3 ve %27,5 olarak 

saptanmıştır (63). Evde sağlık hizmeti alan hastalarda malnütrisyon ve malnütrisyon 

riski sıklığı yüksektir ve nütrisyonel durum taranması evde sağlık hizmetinin rutin bir 

parçası olmalıdır. 

Çalışmaya katılan bireylerin ilk ziyarette MNA puan ortalamaları 18,21±6,52, 

ikinci ziyarette ise 17,8±6,30 olarak saptanmıştır. Ziyaretler arası MNA puan 

ortalaması değerlendirilmesi istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Bu sonuçlar 

MNA kullanılan birçok çalışmaya göre düşük bulunmuştur. Griep ve arkadaşları 

tarafından yapılan huzurevlerinde yaşayan yaşlı bireylerde malnütrisyon riskinin 

MNA ile değerlendirildiği kesitsel bir çalışmada katılımcıların MNA puan ortalaması 

23,7±2,8 olarak bildirilmiştir (64). Özgüneş tarafından huzurevinde yaşayan yaşlı 

bireylerin beslenme durumlarının değerlendirildiği ve MNA’nın da veri toplama 

aracı olarak kullanıldığı çalışmada katılımcıların MNA puan ortalamaları ise 

erkeklerde 24,9±3,40 ve kadınlarda 24,2±2,43’tür (58).  

Pauly ve arkadaşlarının 2007 yılında yapmış olduğu bir meta-analizde; 1999-

2006 yılları arasında huzurevlerinde MNA ile nutrisyonel durum taraması yapılan 

çalışmalar gözden geçirilmiştir. MNA ile yapılan 12 çalışmada %2-38 arasında 

değişen oranlarda malnütrisyon, %37-62 arasında değişen oranlarda malnütrisyon 

riski tespit edilmiştir (65). Çalışmamızda malnütrisyon riski altındaki grup ele 

alındığında ilk ziyarette MNA puan ortalaması 20,51±2,0 saptanmıştır. İkinci 

ziyarette puan ortalaması 19,66±4,15 bulunmuştur. İki ziyaret arasındaki MNA puan 

ortalamaları değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Toplam 

puan ortalamasına göre riskli grubun puan ortalamasının anlamlı çıkması özellikle 

malnütrisyon riski altındaki grubun saptanması ve böylece malnütrisyonun 

önlenebilirliğini sağlamak açısından faydalı olacaktır. 
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Bizim çalışmamızda katılımcıların cinsiyet, bakım verenin yakınlığı, 

bağımlılık düzeyi, diyetisyen desteği alması ve takip edildiği hastalık tanılarına göre 

nütrisyonel durum değerlendirilmiştir. Bağımlılık düzeyi ve takip edildiği primer 

hastalık tanısı malnütrisyon için önemli birer risk faktörü tespit edilmiştir. Hastanın 

bağımlılık düzeyi arttıkça malnütrisyon açısından risk oluşturmaktadır. Nörolojik ve 

kardiyak-metabolik hastalığa sahip olmak malnütrisyon sıklığını arttırmaktadır.  

Akan ve arkadaşlarının evde sağlık hastalarında beslenme durumlarını 

değerlendirmek amacıyla yaptıkları bir çalışmada yatağa bağımlı, bası ülseri olan, 

hipertansiyon veya koroner kalp yetmezliği olanlarda malnütrisyon ve malnütrisyon 

riskinin oran olarak diğerlerinden daha fazla olduğu saptanmıştır (51). Ülger ve 

arkadaşları tarafından 65 yaş ve üzeri 2327 hastanın malnütrisyon durumu ve ilişkili 

faktörleri değerlendirilen çalışmasında, bireylerin %28’i malnütrisyon riski altında 

bulunmuştur. Ek olarak malnütrisyonla yüksek ilişkili 5 faktör bulunmuştur; kadın 

cinsiyet, depresyon, demans, konjestif kalp yetmezliği, dekübit ülser varlığı (10). 

Tamura ve arkadaşlarının 2013 yılında yaptıkları sistematik derleme 

çalışmasında uzun süreli bakım kurumlarında kalan yaşlılarda kilo kaybı, düşük BKİ 

ve malnütrisyonla ilişkili faktörleri incelemişlerdir. Çalışma sonuçlarına göre; 

depresyon, yutma ve çiğneme problemleri, oral alımın zayıf olması ve beslenmede 

başkasına bağımlı olmanın kilo kaybıyla ilişkili olduğunu bulmuşlardır (66). Bell ve 

arkadaşlarının ise bakım evinde kalan hastalarda yaptıkları çalışmaya göre 

malnütrisyon; depresyon, kognitif yetersizlik, fonksiyonel yetersizlik ve çiğneme 

zorlukları ile ilişkili bulunmuştur (67). Sönmez ve arkadaşları yaşlılarda beslenme 

risk düzeyini ve beslenmeyi etkileyen faktörleri incelemek amacıyla 60 yaş üstü 167 

bireyle çaışmıştır. Bu çalışmada; gelir durumu kötü olan, önemli bir sağlık sorunu 

olan, diş kaybı olan, kötü iştahı olan, her gün ilaç kullanan, yalnız yemek yiyen, öğün 

saatlerine uymakta zorlanan/önemsemeyen ve spor yapmayan yaşlılarda beslenme 

sağlığı açısından risk puanı yüksek bulunmuş olup, bu yaşlıların malnütrisyon riski 

taşıdıkları sonucuna ulaşılmıştır (68). Johansson ve arkadaşları tarafından 579 evde 

bakım hastasıyla yapılan çalışmada malnütrisyon gelişiminde ileri yaş, düşük 

özbakım, depresyon varlığı güçlü 3 faktör olarak bulunmuştur (69). 
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Yapılan birçok çalışmada yalnız yaşayamama, gelir yetersizliği, fonksiyonel 

durumda bozulma, iştah azalması, yemeği reddetme malnütrisyon riski oluşumu 

açısından güçlü sebepler olarak değerlendirilmiştir (70,71). Hastalardan ağız hijyeni 

düzgün olanlarda malnütrisyon gelişme sıklığında azalma saptanmıştır (72). 

Yaşlılarda yapılan birkaç çalışmada da eşlik eden kronik hastalıklar nedeniyle 

uygulanan kısıtlı diyetler yüzünden yetersiz beslenme ve hastalıkları nedeniyle 

düzenli ilaç kullanımından doğan polifarmasi yaygın problemler arasındadır 

(57,73,74). Evde sağlık hastalarının büyük çoğunluğunun ileri yaş ve kronik 

hastalara sahip olması nedeniyle malnütrisyon açısından riskli grupta yer 

almaktadırlar. Evde sağlık hastalarının bağımlılık düzeyinin artması, eşlik eden 

nörolojik hastalıklarla fonksiyonel kapasitede azalma, alışveriş yapamama, besin 

hazırlayamama, tad duyusundaki değişikliklerde yetersiz beslenme nedenleri 

arasında sayılmaktadır (75,76).  

Yaptığımız bu çalışmada literatürlerle benzer sonuçlar elde edilmiş olup, 

iştahsızlık, ekonomik sorunlar, bakım verenin yeme desteği sağlamaması, sosyal 

güvencesinin olmaması, polifarmasi, yalnız başına yemek yiyememe malnütrisyon 

riski gelişimi açısından anlamlı bulunmuştur. 
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6. SONUÇ 

 

Bu çalışmamızda evde sağlık hizmeti alan bireylerin beslenme durumları 

MNA testi ile değerlendirildi ve beslenmeyi etkileyen faktörler üzerinde duruldu. 

Çalışmamızda evde sağlık hastalarının büyük çoğunluğunu ileri yaş grubunun 

oluşturduğu ve bireylerin %37,2’si malnütrisyonlu bulunurken, malnütrisyon riski 

prevelansı %38,4 olarak saptandı. Evde sağlık hizmeti alan bireylerde malnütrisyon 

yaygın ve dikkate alınması gereken bir sağlık sorunudur. 

Yetersiz beslenme sadece ağırlık kaybı ve vücut kompozisyonunda değişiklik 

oluşturmakla kalmaz, fizyolojik fonksiyonların bozulması, komplikasyon riskinin 

artması ve kötü klinik sonuçlar gibi istenmeyen durumları beraberinde getirir. 

Malnütrisyon tanı konulup tedavi edilmediğinde hastanın mevcut klinik hastalıkların 

tedavisini güçleştirmekte, diğer yandan ilişkili komplikasyonların artmasına sebep 

olacağından morbidite ve mortaliteyi arttırmaktadır. Erken dönemde beslenme 

müdahalesinin ve nütrisyonel durum takibinin yüksek yaşam kalitesi, düşük 

komorbidite, düşük mortalite ve maliyet etkinlik bakımından oldukça etkin bir rol 

alacağı düşünülmektedir. 

Evde bakım hizmeti alan bireylerde yaşam kalitesinin artırılmasında 

beslenme durumunun büyük payı olduğu aşik rdır. Evde bakım hizmeti alan 

bireylerin uygun ölçeklerle, periyodik aralıklarla beslenme açısından taranması, 

hastalara klinik durumlarına uygun öğün desteği sağlanması, bakım veren hasta 

yakınlarına beslenme eğitimi verilmesi, evde bakım hizmetlerinin beslenme 

uzmanlarının da d hil olduğu multidisipliner bir ekip tarafından sunulması 

önerilmektedir. Malnütrisyon tarama testleri eğer düzenli aralıklarla tekrarlanmaz ise 

potansiyel malnütrisyon problemlerini tespit etmede çok etkili olmayabilir. 

Sonuç olarak evde sağlık hizmeti ihtiyacı olan hastalar özellikle yaşlı, kronik, 

mental veya fiziksel hastalığa sahip olduklarında yetersiz beslenmeye yatkın bir 

gruptur. Hastaların uygun ölçeklerle taranmaları, malnütrisyonlu ve malnütrisyon 

riski altında saptananların daha ileri incelemelerle tanımlanması, uygun girişimlerle 

beslenme durumlarının düzeltilmesi, genel sağlık durumu, yaşam kaliteleri ve 
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hastalıklara bağlı komplikasyonları olumlu yönde etkileyecektir. Malnütrisyon 

riskinin önlenmesi için yeterli, dengeli ve sağlıklı bir beslenme planının 

uygulanması, ağırlık kaybının zamanında fark edilebilmesi için vücut ağırlığının 

düzenli olarak izlenmesini ve uygun ölçeklerle beslenme durumunun taranmasını 

önermekteyiz.  
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EKLER 

Ek-1: Tez Konusu Onay Formu 
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Ek-2: Mini Nütrisyonel Değerlendirme Testi 
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Ek-3: Evde Sağlık Hastalarının Takip Sürecinde Beslenme Durumları Ve 

Bunu Etkileyen Faktörlerin Değerlendirilmesi Çalışmasının Sosyodemogrofik 

Veri Formu ve Beslenme Durumlarını Etkileyen Faktörler Anket Formu 

Yaş:  

Cinsiyet:      

Bakım verenin yakınlığı: 

Tanı: 

Hastanın bağımlılık derecesi: 

Kullandığı ilaçlar: 

Hastaya daha önce herhangi bir diyetisyen tarafından beslenme/ diyet listesi 

önerildi mi? Evet / Hayır 

 

HASTANIN BESLENMESİNİ ETKİLEYEN FAKTÖRLER ANKET 

FORMU 

Aşağıdaki sorulara sizin için en uygun olan puanı veriniz 

(1=en önemsiz / 5=en önemli) 

 1 2 3 4 5 

Diyetle alımda azlık      

Yemek hazırlayamama       

İştahsızlık      

Ekonomik sorunlar      

Bakım verenin yeme desteği sağlamaması      

Düşük fonksiyonel durum      

Sosyal güvencesinin olmaması      

Polifarmasi      

Akut veya kronik hastalıklar      

Diş ve ağız sağlığı problemleri      

Yaşlanmayla birlikte ortaya çıkan fizyolojik değişiklikler      

Tek başına alışveriş yapamama      

Yalnız başına yemek yiyememe      

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