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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim ve tez ¢alisma slrecim boyunca her asamada benden yardimini
esirgemeyen, her konudaki bilgi ve deneyimlerini bizlere aktaran degerli hocam, tez
danismanim ve Anabilim Dali Bagskanimiz Prof. Dr. Okay BASAK’a ve bolumumuziin diger
degerli hocalar1 olan Prof. Dr. Serpil DEMIRAG, Prof. Dr. Ayfer GEMALMAZ ve Dr. Ogr.
Uyesi Melda DIBEK BUYUKDINC’e verdikleri tiim katkilardan dolay: tesekkiirlerimi

sunarim.

Uzmanlik egitimimin her asamasinda bana destek olup yardimlarini esirgemeyen beraber
gorev yaptigim tiim arastirma gorevlisi arkadaglarima ve rotasyon yaptigim kliniklerdeki biitiin

degerli hocalarima tesekkiir ederim.

Tez ¢aligmam suresince bana her konuda desteklerini sunan ve yardimlarini esirgemeyen

evde bakim ekibindeki tim arkadaslarima tesekkiir ederim.

Bugiinlere gelebilmemde blyuk emekleri olan, yasamimin her siirecinde anlayis gosterip
destek olan, gerek tip egitimimde, gerekse uzmanlik egitimim boyunca karsilagtigim her
sikintida arkamda duran ve bana bir ¢6ziim yolu gosteren, haklarimi hicbir vakit

O0deyemeyecegim sevgili annem ve babama tesekkiirlerimi sunarim.

Ayrica tanistigim ilk andan itibaren varligtyla bana huzur verip mutlu eden, sevgisini ve
destegini daima yanimda hissettigim ve tezimin her asamasinda da yanimda olup yol gosteren
sevgili nisanlim Aynur TASCATAN’a hayatimin her anin1 anlamh kildig1 ve giizellestirdigi

icin ¢ok tesekkiir ederim.
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KISALTMALAR

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

AMA: Amerikan Tabipler Birligi
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ABD: Amerika Birlesik Devletleri

TSM: Toplum Sagligi Merkezi

ADSM: Agiz ve Dis Sagligi Merkezi

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

SVO: Serebrovaskiiler Hastalik
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GIRIS VE AMAC
Gunumuzde ortalama hayat suresinin uzayisi, medikal desteklere gereksinimi olan yash
nifusun artisi, tip ve teknolojide alanindaki gelismelerin saglik hizmetlerinin ¢ogunlugunun
evde sunulmasina imkan tanimasi gibi pek ¢ok faktor evde saglik hizmetlerinin ehemmiyetini

artirmaktadir (1).

Evde bakim hizmetleri; rehabilite edici bakim ve koruyucu tedavinin devamliliginin etkin
bir sekilde saglanmasi zorunlulugundan hareketle ifade edilen, saglik hizmetlerini destekleme
ve giiclendirme amacini tastyan bir bakim sistemidir (2). Evde bakim hizmetleri; yasli, 6zirlQ,
kronik bir hastaliga sahip ya da hastalik sonrasi iyilesme doneminde olan kisileri bulunduklari
mekanda destekleyip toplumla biitiinlesmelerini saglamay1 amag edinen, bakima ihtiyaci olan
bireyin aile Uyeleri ve bilhassa da kadinlar tistindeki yikinl azaltmak amaciyla hem kisiye
hem de aileye sunulan tibbi, fizyolojik, psikolojik ve sosyal destek hizmetlerini iceren bir bakim
modeli bigciminde de tarif edilmektedir (2). Bir diger tabir ile kendi evinde bakim almay1 arzu
eden; ancak yakinlar1 araciligiyla sunulamayan saglik, sosyal ve ekonomik hizmet gibi pek ¢ok
alan1 kapsayan ve bu alanlarda faaliyet goOsteren meslek gruplar1 araciligiyla verilen
hizmetlerdir (3).

10 Mart 2005 tarihli ve 25751 sayili Resmi Gazete’de yayinlanan ‘Evde Bakim
Hizmetleri’nin Sunumu Yo6netmeligi’ne gore Ulkemizde evde bakim hizmetlerinin net tanimi
olusturulmus olup bu yonetmelik cercevesinde “hekimlerin Onerileri dogrultusunda,
profesyonel bir ekip tarafindan hasta kisilere kendi evinde veya yasadigi ortamda;
rehabilitasyon, fizyoterapi, psikolojik destek tedavisi de dahil tibbi gereksinimlerini

karsilayacak sekilde saglik bakimi ve saglik hizmetlerinin sunulmasi1” seklinde tanimlanmistir
(4).

Yizyilimizda bilhassa gelismis topluluklarda yasli olan nifusun toplam nifus
icerisindeki orani giderek artmaktadir. Bazi sanayisi gelismis Ulkelerde bu oran %12-18
arasinda degismekte olup 2050’11 yillarda gelismis iilkelerde 65 yas ve tizeri nifusun 15-64 yas
arasi niifusa nazaran 2 kat ve gelismekte olan toplumlarda da 3 kat daha hizli yiikselecegi ve
2025 senesinde diinyadaki yasli insan niifusunun 800 milyonu gececegi diisiiniilmektedir (3).
Tiirkiye’de ise yash niifus olarak ifade edilen 65 yas ve Usti niifusun toplam nufus icerisindeki
oran1 2016 yilinda %8,3 iken, bu oran 2021 senesinde %9,7’ye yiikselmistir. Yash niifus
oraninin her gecen sene artarak devam ettigi goriilmekte olup bu oranin 2025 yilinda %11’e,

2030 yilinda ise %12,9’a yikselecegi 6ngorilmektedir (5).



Yaslanan niifusun artisiyla birlikte kronik hastaliklarin goriilme sikligi ve Kkisilerin
bagimlilik oranlari artmaktadir. Yaslanan popilasyonun ihtiyaglar1 degismekte olup yash
bireyin takibi diger yas kesimindeki hastalara gore degisiklikler ve kendine mahsus 6zellikler
gostermektedir. Ornegin; geriyatrik popiilasyonun artisiyla kronik hastaliklar hizla artmakta,
tedavilerinde olan gelismeler sonucunda bu hastaliklar tam anlamda iyilesme ile neticelenmese
de hayat siiresi uzamaktadir. Yine yash bireylerde rastlanan bazi hastaliklar ise kisinin yetisinde
bariz bozulmalara sebep olmaktadir. Biitiin hastaliklarin y6netimindeki temel gaye,
fonksiyonlar1 iyilestirmek ya da ayni seviyede kalmasini saglayarak yasam kalitesini yiiksek
tutmaktir. Hedefe ulasabilmek i¢in ise kaynaklar en etkin bir bigcimde kullanilmalidir. Yaglilara
verilen saglik hizmetleri kolay ulasilabilir olmali, gereksinimler sosyal boyutlar agisindan da
degerlendirilmeli, hizmetler geriyatri konusunda egitimi olan bir saglik ekibi araciligiyla

verilmeli ve bu hizmetler evde bakim hizmetleri igine entegre edilerek sunulmalidir (6).

Bunun yani sira; sehirlesme, i¢ ve dis gog¢ gibi sebeplerden dolay1 gekirdek aileye olan
doniistimiin artistyla yash bireye her ¢esit glivence temin eden genis aile sayisindaki azalma,
cekirdek aileye doniistim amagh konutlarin kiigiiltiilmesi ve bu sebeple konutlarin yaglhlar
acisindan yeterli ve uygun olmamasi, yaslilara sunulan hizmette 6nemli bir rolii olan kadinlarin
calisma hayatina katilmasi ya da katilmay1 diisiinmesi, geng jenerasyonun yasliliga olan bakis
acis1 ve nesiller arasi iletisimde olan kopukluk, yaslilarin ve aile bireylerinin ekonomik olarak
yetersiz olusu, ailenin ve yaslh bireyin yaslilik hakkinda bilgisinin eksik olusu, baskalarina olan
bagimlilik gibi sebeplerden dolayi aile iginde bakim verebilecek kisi sayisinin azalmasi gibi

sebepler yaslilarin bakim sorununun artmasina neden olmaktadir (2).

Bireylere kendi yakinlari araciligiyla verilen bakim psikolojik ve fiziksel agidan
kendilerini daha iyi hissetmelerini saglasa da yapilan caligmalarda bakim yapanlarin ¢esitli
sorunlarla karsilastigi goriillmekte olup 6zellikle bakim saglayicinin yasinin ileri olusu, meslek

durumu ve sosyal destegin az olmasinin bu riski artiracabilecegi vurgulanmistir (7).

Kisiler artik hayatin uzun olmasi ile degil de kaliteli olusu ile ilgilenmektedir. Hayat
kalitesi, kisisel iyilik durumunun bir ifadesidir ve hayatin gesitli alanlarindaki 6znel bir doyumu
gostermektedir (8). Bu agidan iilkemizde evde bakim hizmetleri ile alakali yapilacak ¢alismalar
Oonem arz etmektedir. Biz bu ¢alismamizda bir evde bakim birimine kayitli olan hastalara
sunulan hizmetleri ve hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerini degerlendirmeyi

amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. EVDE BAKIM HIiZMETLERI
2.1.1. Tanimi ve Amaci

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gore evde bakim; informal ve formal bakim veren kisiler
araciligiyla ev ortaminda bakim hizmetinin sunulmasi olarak tanimlanmistir. DSO Evde Uzun
Sureli Bakim Calisma Grubu tarafindan hazirlanan rapora gore ise, evde uzun siireli bakim,
mevcut sosyal sistemlerin ve saglik sistemlerinin bir pargasi olup bakima ihtiya¢ duyan bireye
ailesi, arkadaslar1 ve komsular1 gibi geleneksel olan bakicilar, goniilli olanlar (informal bakim)
ve asli gorevi evde bakim olan bireyler ile bakima yardim eden kisiler araciligiyla verilen bakim
(formal bakim) etkinlikleridir (9).

Amerikan Tabipler Birligi (AMA) tarafindan 1979 senesinde yapilmis olan tanima gore
ise evde bakim; bireyin sagliginin, konforunun ve islevlerinin en iyi seviyede geri kazanilmasi
ya da devam ettirilmesi maksadiyla gerekli hizmet ve ekipmanlarin ev ortaminda takdim

edilmesidir (10).

Kanada Evde Bakim Kurumu’nun yaptig1 tanima gore ise de evde bakim; kismen ya da
bitlindyle diigkiin duruma gelmis olan hastalarin, ev ortaminda yasamasina imkan saglayacak
saglik hizmetlerinin genellikle koruyucu, uzun vakitli, geciktirici ya da akut bakim

seceneklerinin yerini alacak bicimde dizenlenmesi olarak tanimlanmigtir (11).

Ulusal ve uluslararasi literatiirde evde bakim ve evde saglik kavramlarinin ig i¢e gectigi
goriilmekte olup esasinda her iki kavram da birbirlerinden farkli anlama gelmektedir. 2010
senesinde ¢ikan evde saglik hizmetlerine yonelik yonerge dogrultusunda evde bakim ve evde

saglik hizmetleri kavramlarinin netlik kazandigi goriilmistiir (12).

Bu hizmetlerin amaci; hasta ya da bakima ihtiyac1 olan bireylerin hayat kalitesini ve
saglik durumunu iyi hale getirmek, hastanede kalis zamanini azaltarak hastane enfeksiyon
riskini en aza indirgemek, hastane yatak kapasitesinin verimli bir sekilde kullanilmasinm
saglayarak hizmet maliyetini azaltmak, hasta bireyin aile ortamina kisa zamanda dénmesini
saglayarak moral destegi vermek, ¢ocuk ve yenidoganlarin ev ortamindaki gelisimine destek
olmak, hastanin &zerkligini koruyup karar verme ve problem ¢6zme konularindaki

gelismelerine yardimer olmaktir (13). Evde bakim hizmetleri hakkinda en yaygin goriis



““hastalarin bagimsizligin1 saglamak, yasam kalitesini iyilestirmek ve devamliligini saglamak

icin giizel bir ¢6ziim yolu olmasidir’’ (14).
2.1.2. Hizmet sunumunu yapan saghk profesyonelleri

Bu alan ¢esitli disiplinlerle ¢alismay1 gerektirmekte olup hizmet ekibindeki bireyler
kisinin ve ailenin gereksinimine gore degismekte olup; hekim, hemsire, fizyoterapist, psikolog,
sosyal hizmet personeli, diyetisyen, saglik memuru, bakim destek/refakat elemani, hasta takip

calisan1 ulagim sorumlusu gibi kisilerden meydana gelebilmektedir (13).
2.1.3. Hizmetin Smiflandirilmasi

Evde bakim hizmetlerini, evde saglik hizmetleri ve evde sosyal destek hizmetleri olarak

2 ana grup altinda siniflandirabiliriz.

Evde saglik hizmetleri kapsaminda; hekimlik ve hemsirelik hizmetleri, fizik tedavi, tibbi
gerec ve ara¢ hizmetleri, eczane hizmetleri, hastay1 degerlendirme ve takip hizmetleri, saglig
gelistirici ve koruyucu hizmetler, palyatif bakim hizmetleri ve psikolojik destek gibi hizmetler
yer almaktadir (15).

Evde sosyal destek hizmetlerinde ise; bakim destegi c¢alisanlari, sosyal hizmet
personelleri, aile fertleri ve din personelleri gibi yardimci galisanlar araciligi ile ev ve kisisel
bakim, ulagim, tasima, evlere yemek servisi gibi hizmetleri igeren ve saglik hizmeti haricindeki
ihtiyag alanlarini kapsayan hizmetler yapilmakta olup bu kapsamda sunulan hizmetler arasinda;
saglik destek hizmetleri, hemsirelik hizmetleri, kisisel bakim (6zbakim), gece/giindiiz bakimi,
ev islerine destek ve ev diizenini tekrardan olusturma, beslenme ve gida, sosyal a¢idan yardime1

olma ve danigsmanlik hizmetlerini sayabiliriz (16).

Evde bakim hizmetlerini, hizmetin sliresine gore ise kisa siireli (30 giin) ve uzun sureli

olarak da siniflandirabiliriz.

Kisa siireli evde saglik hizmetleri, genellikle hastane sonrasi iyilesme streci iginde
verilmekte olup tibbi hizmet agirliklidir ve bu siire genelde 30 giin ile sinirlandirilmigtir. Bu
hizmetler daha ¢ok birey merkezli olup, hastanin tekrardan sagligina kavusmasi, saglik bilgi
diizeyinin artirtlmasi, danigmanlik ve egitim hizmetleri ile ailesine ve kendisine saglik
sorunlarinin istesinden gelebilecegi temel yetenekleri kazandirmay1 amag edinmektedir. Kisa
sreli evde bakimda; hekimlik ve hemsirelik hizmetleri, ayak bakimi, mesguliyet tedavisi, fizik
tedavi ve rehabilitasyon ve beslenme ve sosyal hizmetlerin verilmesi gibi hizmetler
sunulmaktadir (16).



Uzun sureli evde saglik hizmetleri ise, hem tibbi hem de sosyal bakim hizmetlerini
icermekle beraber sosyal hizmet agirliklidir ve 6 aydan daha uzun sure bakima ihtiyag duyulan
durumlarda verilen hizmetleri kapsamaktadir. Uzun siireli evde saglik hizmetinde daha 6nce
tan1 koyulmus bir hastalig1 olan, uzun siireli takip ve tedavi gerektiren ve fonksiyonel ac¢idan
yetersiz kisiler hedeflenmektedir. Bu hizmetlerin hedefi, bakim ve tedavi hizmetlerine devamli
sekilde ihtiyact olan yaslilar, kronik hastalar ve engelli kisilerin sagligini koruyup bakima
muhtaglik diizeyinin daha da artmasini 6nlemek, bagimsiz yasamasininda destek olacak egitim
ve beceriler edinmesini saglamak ve profesyonel olarak nitelikli bir evde bakim hizmeti

sunmaktir (16).
2.1.4. Evde Bakim Hizmetlerinden Faydalanabilecek Gruplar

DSO Evde Uzun Siireli Bakim Calisma Grubu tarafindan hazirlanan rapora gore evde
bakim hizmetleri, giinliik yasam faaliyetlerinde yardima gereksinimi olan her yastan bireye
uygun hayat kalitesini saglamak amaciyla verilen her gesit bakimi igerir. Hedeflenen gruplar;
tiiberkiiloz gibi bulasic1 olan ya da kanser, kalp damar rahatsizliklar1 gibi bulasici olmayan
kronik bir hastaligi olan bireyler, sebebine bakilmaksizin bir engeli bulunan kisiler,
HIV/AIDS’i olan bireyler, bir kaza sonras1 sakat kalanlar, algi problemi olan kisiler, mental
hastalig1 olan kisiler, madde bagimlis1 olanlar ve dogal afet ya da diger afet magduru olan

bireylerdir (9).
2.1.5. DUinyada Evde Bakim Hizmetlerinin Tarihcesi

Evde bakim hizmetleri kurumsal olarak 1700°li yillarin son zamanlarinda dini
mecburiyet sebebiyle yoksul hastalarin evlerine yapilan ziyaretler bigiminde baslamistir. Evde
saglik hizmetlerinde ilk gelisme goriilen Ulke olan ABD’de evde bakim hizmetinin sunuldugu
ilk kurulus 1796 tarihinde kurulmus olan Boston Dispanseri olmustur. 1800’IU seneler
enfeksiyon hastaliklarinin yaygin goriildiigii ve 6liim oranlarmin da fazla oldugu bir donem
olup bu dénemde Ucretleri gondllii gruplar araciligiyla karsilanmis olan hemsireler evde hasta
bakim hizmeti sunmaya baslamis ve ailelere de bakim hususunda egitimler vermistir.
Hemsireler ayrica hamilelere dogum oncesi, dogum sirast ve dogum sonrasinda bakim verip
bebek bakimi hakkinda da bilgilendirme yapmuslardir. 1898 yilinda Los Angeles Saglik
Bolimu yoksul hastalar1 ev ortaminda ziyaret ederek diplomali hemsireleri iicret mukabilinde
calistirmaya baslamis olup boylelikle devlet tarafindan {icretlendirilen ilk evde bakim

hizmetlerinin temelleri de atilmistir. 1900’14 yillarin baslarinda ise, sanayilesme sonucunda



olusan hizl1 gé¢iin neden oldugu sagliksiz hayat sartlar1 ve enfeksiyon hastaliklari, hemsireler

tarafindan evlere yapilan ziyaretlerin sebebini olusturmustur (17).

Gercek manada hemsirelik hizmeti 1859 senesinde William Rathbone adli bir Ingiliz
antropolog araciligi ile olusturulmus olup Rathbone, esine ev ortaminda bir hemsire araciligiyla
sunulan hizmetten etkilenip yoksul hastalara yardim amaciyla goniillii bir hemsire servis
hizmetinin olusmasini saglamistir. Liverpool’da evde hemsirelik hizmeti sunan ilk kisi ise Mary
Robinson olmustur. Robinson yalnizca hemsirelik hizmeti sunmakla kalmamis, ayn1 zamanda
evde bulunan kisilere hasta bakimi ve genel hijyen kurallari konusunda da egitim vermistir (16,
18).

Florance Nightingale 1862 senesinde Liverpool’da evde bakim hizmetlerine dnculiik
etmis olup evlerde hasta bakimini gergeklestirmis, evde bakim hizmetleri konusunda egitim
veren bir okul agcmis ve ziyaret¢i hemsirelerin yetismesini saglamistir. Nightingale’in evde
bakim ve bolge hemsireligi ile alakali son raporlart ABD’de 1890’1ar sirasindaki biiyiik sosyal
ve kiiltiirel degisimlerle cakismis olup ABD’de evde bakim hizmetlerinin ilerleyisinde nder

olan hemsire ise Lillian Wald olmustur (19).

Danimarka’da 1937 yilinda yapilan ev ziyaretleri ile baslatilan uygulamanin evde saglik
hizmetinin etkin ve dogru bir bigimde sunulabilmesi i¢in 6rnek bir model oldugu goriilmiistiir.
Bu pilot uygulama sonucunda yapilan ev ziyaretlerinin hastalanma oranini ve bebek 6liim hizin
azalttigimi goriilmis olup yapilan bu ziyaretlerin koruyucu hekimlik agisindan ne kadar mihim

oldugu ortaya koyulmustur (16, 18).

Cin’deki saglik sistemine bakildiginda ise evde bakim hizmetleri, yaslilara sunulan
hizmette bir yontem olarak kullanilmakta olup Cin’deki evde saglik sistemlerinin gelisimindeki

en 6nemli etken, ekonomik sebeplerden daha ¢ok sosyokaltirel dinamiklerdir (16, 20).

Dinyadaki en ylksek yasl niifus oranina sahip iilke olan Japonya’da ise nifusun
yaslanmasi ile beraber yaslilarin saglik ve sosyal bakim ihtiyaglarini karsilamak i¢in yapilan
hizmetlerin 6nemi de artmaktadir. 2000 yilindaki verilere gére; Japonya’da bakima mubhtag kisi
sayisi, toplam niifusun %13’iinii olusturmaktadir ve evde saglik hizmetlerinden faydalanan 65

yas ve lizeri hastalarin toplam niifus igerisindeki orani ise %9’dur (21).

Avrupa’nin en eski evde saglik hizmetleri kanununa sahip olan Hollanda’da Saglik
Bakanligi’nin yiikiimliligiinde olan bu kanun 1968°den beri yururluktedir. Evde bakim

hizmetlerinin énclsi olan bir diger Avrupa iilkesi olan Isveg’te ise yash ve bakima gereksinimi



olan bireyler icin 1960°tan itibaren evde bakim hizmeti verilmekte olup 1982’de evde saglik
hizmetleri Sosyal Hizmetler Kanunu kapsamina dahil edilmistir (22).

2.1.6. Turkiye’de Evde Bakim Hizmetlerinin Tarihgesi

Turklerde ilk olarak ‘Kam’ ya da ‘Baksi’lar tedavi isleriyle ugrasmis olup ayn1 zamanda
dini ritiellerde de rol almislardir. Sonrasinda ‘Otaci’, ‘Emci’ ya da ‘Atasagun’ ismi verilen
hekimler bu tr islerle ugrasmislardir. O zamanlar gogebe tarzi bir hayat siiriildiigiinden sunulan
saglik hizmetlerinin hasta bireyin evinde verildigi disiiniilmektedir. Gebelik déneminde ve
dogum sonras1 ebeler ev ziyaretleri diizenlemis ve saglik hizmetlerini ev ortaminda

sunmuslardir (13).

Osmanli Devleti’nde 15.yiizyilda gezici hekimlik hizmetlerinin sunulmasi ve hasta olan
kisilere aile bireyleri tarafindan bakilmasi Tiirkiye’de evde bakim hizmetlerine yonelik ge¢mis
zamanda yapilan ilk uygulamalarin arasinda yer almaktadir. ilerleyen vakitlerde ise evde bakim
hizmetleri evde hasta bakimi yapan hasta bakicilar ve 6zel hemsireler ile formal olarak ve aile

fertleri araciligiyla informal olarak devam etmistir (23).

Ulkemizde evde saglik hizmetlerinin giindeme gelmesi 1930 senesinde 1593 sayili
Umumi Hifzisthha Yasasi ile olmus olup bu yasa ile ev ortaminda bulasici bir hastaligi olan
bireylerin muayene edilmesi hedeflenmistir. 1946 senesinde Saglik Merkezleri tarafindan ev
ziyaretlerini dizenleyen tasinabilir hizmetlerin organizasyonu yapilmistir (24). Evde saghk
hizmetleri uygulamasiin temellerinin ise tilkemizde 12 Ocak 1961 tarihinde ¢ikarilan 224
say1lt Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Yasa ile atildig1 gérulmekte olup bu
yasada, saglik hizmetlerinin tek bir ¢at1 altinda toplanmasi, saglik hizmetlerinin ve galisaninin
ulkenin bitiinine dengeli bir sekide dagilmasinin saglanmasi ve yatak sayisi az olan hastaneler
icin alternatif bir cikar yolu olarak koylere kadar gidilebilen evde tedavi teskilatlarinin

kurulmasinin gerekliligi gibi konulardan bahsedilmistir (23).

Evde saglik hizmetleri Ulkemizde ilk asamada 10 Mart 2005 tarihinde ve 25751 sayili
Resmi Gazete’de yayimlanan ‘‘Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelik’” ile
yiriirliige girmistir. Bu yonetmelik ile Saglik Bakanligi’na bagli olan 6zel saglik kurumlari
tarafindan evde saglik hizmetleri sunulmaya baslanmis ve evde saglik hizmetlerinin yasal

gergeve altinda tanimi ve kapsami tayin edilmistir (24).

1 Subat 2010 tarihinde c¢ikarilan ‘‘Saglik Bakanliginca Sunulan Evde Saglik
Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Yonerge’” kapsaminda da Saglik



Bakanligi’na bagli olan tim kurum ve kuruluslar araciligiyla evde saglik hizmetleri sunulmaya
baslanmistir (1). Evde saglik hizmetleri ile alakali en son giincelleme ise 27.02.2015 tarihli ve

29280 sayili Resmi Gazete’de yayinlanan yonetmelik ile yapilmistir (24).
2.1.7. Evde Saghk Hizmet Birimleri

Cikarilan son mevzuata gore evde saglik hizmet birimleri T tipi, H tipi ve D tipi olarak 3

gruba ayrilmistir:

1. T tipi evde saglik hizmetleri birimi: Bu birimler Toplum Sagligi Merkezleri’ne (TSM)
bagli olup evde saglik hizmetlerini birincil olarak vermekle gorevlidir. Ekipte, evde saglik
hizmeti konusunda egitimi olan bir hekim, yardimci saglik personeli, evde hasta bakim
teknikeri ya da yash bakim teknikeri olmak Uzere 3 kisi bulunur. Ekipte evde hasta bakim
teknikeri ya da yash bakim teknikerinin olmadigi zamanlarda bir yardimci saglik personeli
ekibe alinir. Gereksinim durumunda sosyal ¢alismaci ve psikolog gibi destek elemanlar1 da
gorevlendirilir. Evde saglik hizmeti alan giinliik hasta sayisinin on ve Uzeri oldugu yerlerde en
az bir tane T tipi birim kurulmalidir. Birbirine yakin mesafede olan kiglik kazalarda da ayni

kriterlere gore ortak hizmet birimi agilabilir (25).

2. H tipi evde saglik hizmetleri birimi: Bu birimler Tiirkiye Kamu Hastaneleri Genel
Miidiirliigii’ne baglh olan hastanelerde bulunmakta olup 6ncelik olarak fizyoterapi ve uzman
hekim konsultasyonu gibi T tipi birimler araciligiyla yapilamayan hizmetlerin sunumundan
sorumludur. Ekipte evde hasta bakim teknikeri veya yasli bakim teknikeri yoksa yerine bir
yardimci saglik personeli katilir. Thtiyag durumunda fizyoterapist, diyetisyen, sosyal ¢aligmact,
psikolog ve benzeri destek personelleri de hizmetin sunulmasinda gorev alir. Hastanin
gereksinimine gore uzman hekim veya hekimler de ekibe dahil olur. Bir ilcede A, B ve C tipinde

hastanelerin varligi mevcutsa o ilgede en az bir tane H tipi birim kurulmalhidir (25).

3. D tipi evde saglik hizmetleri birimi: Bu birimler Agiz ve Dis Sagligi Merkezleri
(ADSM) biinyesinde kurulmus olan birimler olup ekibi bir dis hekimi ile beraber bir agiz ve
dis saglig1 teknikeri veya bir dis protez teknikeri olusturur (25).

2.1.8 Evde Saghk Hizmetlerine Bagvuru

Basvurular; hastalar, hasta yakinlari1 veya diger kisi ve kurumlar araciligiyla 444 38 33
numarali telefon hatti aranip evde saglik hizmetleri koordinasyon merkezlerine, toplum sagligi
merkezlerine ya da aile sagligi merkezlerine yapilabilir. Saglik kuruluslarinda yatan ve

taburculuk asamasindaki hastalar icin ise ilgili klinikler koordinasyon merkezi ile irtibata



gecerek hizmet ihtiyacini belirtmektedir. Yapilan bagvurular il koordinasyon birimi tarafindan
degerlendirildikten sonra hastanin ikamet ettigi yere, hizmet ihtiyacinin diizeyine ve hasta
yogunluguna gore hizmet verecek saglik kurulusu belirlenir. Hizmet verenler tarafindan
hastanin evinde yapilan degerlendirme sonucu hastaya evde saglik hizmeti sunulmasina uygun
olup olmadig1 belirlenir ve buna gore ziyaret programina alinmasina karar verilir. Ayrica evde
saglik hizmetleri kapsami1 dahilinde takip edilen butln hastalarin aile hekimlerine bilgi verilip,
aile hekimleri ile esgiidiimlii bir sekilde ¢alisma planlanmaktadir. Evde saglik hizmetleri,

randevu sistemi ile ¢calismakta olup hafta ici mesai saatleri arasinda hizmet sunmaktadir (26).
2.1.9 Evde Saghk Hizmetlerinin Avantajlari

Evde saglik hizmetlerinin en 6nemli iki yararinin, saglik giderlerinde diisiis saglamasi ve
kisinin kendi ev ve aile ortaminda bakilabilmesine olanak saglamasi olarak ifade edebiliriz. Bu

hizmetlerin faydalarin1 soyle siralayabiliriz:

1.  Hastalara kendi varlik ve benliklerini siirdiirebilecekleri mutlu bir yasama alani sunar.

2.  Hastalarin kendilerini 6zgiir hissedecekleri, 6zgiirce ifade edebilecegi bir ortam saglar.

3. Hastalarin bulunduklari ortamda etrafiyla uyumlu olarak sosyal iliskiler igerisinde olmasi
hastalarin hayat kalitelerini arttirarak iyilesme siireglerini hizlandirmaktadir.

4.  Hastalarin gevre ve ailesiyle iletisim i¢inde olmas1 depresyon, anksiyete ve stres sikligin
azaltir.

5.  Evde saglik hizmetlerinde bireyin hijyenik ihtiyaglar1 kurumlara gére daha rahat
karsilanir.

6.  Hastanede sunulan hizmetlere gére daha ekonomiktir ve etkindir.

7. Evde saglik hizmetleri, koruyucu saglik hizmetleri hususunda aile bireylerini ve hastalari
bilinglendirerek kisilerin bu hizmetlere ulagimini kolaylastirir.

8.  Kisilerin kendi rahatsizliklariyla ilgili sorumluluk kazanmasin1 saglar.

9.  Evde bakim ile aile fertlerinin tstinden direkt bakim sorumlulugu alinacagindan dolay,
bakima yardimci olan aile fertleri daha az tiikenmislik durumu yasar, sosyal yagamlarini
ve is hayatlarin1 daha rahat bir sekilde siirdiiriir.

10. Terminal donemdeki hastalara evde bakilmasi hasta yakinlarinin durumla basa
cikmalarinmi kolaylastirir.

11. Hastalarin hastanedeki yatig siirelerini ve hastaneye yatmasina Sebep olabilecek

nedenlerin ortaya ¢ikisini azaltir.



12. Hastanedeki yatis siirelerindeki ve yatisi olan hasta sayisindaki azalma, hastaneden
kaynaklanan enfeksiyonlarin azalmasini ve ayrica hastane harcamalarinin ve maliyetin
diismesini saglar.

13. Tirk aile yapisina uygun bir hizmet tiridir (13, 17, 18, 19, 24, 27, 28).

2.1.10 Evde Saghk Hizmetlerinin Dezavantajlari

Evde saglik hizmetlerinin pek ¢ok Ulke agisindan yeni bir yapilanma olmasi denetim

problemlerini ve riskleri birlikte getirmektedir. Bu hizmetlerin dezavantajlar1 sunlardir:

1. Evde saglik hizmetlerinin tek bir birim araciligiyla sunulmamasi denetimi
zorlastirmaktadir. Evde saglik hizmetlerinin giicli bir denetleme ve kontrol mekanizmasi
ile idare edilmesi gerekir.

2. Evde bakim hizmetlerinin branginda uzmanlagsmis ve evde bakim hususunda basarili bir
bicimde egitim almis bireylerce verilmesi gerekir (19).

3. Hizmet verecek personel kendi ¢alisma ortami disinda oldugu i¢in verimliligi azalabilir.

4.  Saglik gorevlisi ile hasta ve yakinlar1 arasinda etkin bir iletisim saglanamayabilir ve
giivenlik problemleriyle karsilasilabilir.

5. Hasta kendi yasam alanini ve mahremiyetini paylasma yoluna gitmek istemeyebilir ve bu
sebeple bazi kisisel bilgilerini saglik gorevlisinden saklama yolunu tercih edebilir.

6.  Saglik personeli devamli olarak hastanin yaninda bulunamadigindan olusabilecek acil
olaylara olan mudahalelerde (teknolojik aygit sorunlari, damar yolu/serum tedavisi
alanlarda damar yolu tikanikligi, sepsis, tromboz vb. sorunlar) sikintilar yasanabilir (2,
13,17, 18, 19, 24, 27).

2.1.11. Evde Saghk Hizmetleri Alaninda Aile Hekiminin Gorevleri

Aile hekimligi; kisiye biyopsikososyal agidan biitiinciil bir bigimde yaklagsmasi, ilk
bagvuru noktasi olmasi, yas, hastalik ve cinsiyet ayrimi yapmaksizin kisiyle devamli bir
goriisme modeline sahip olmasi agisindan evde saglik hizmetleri ile disiplin olarak ortiisen bir

yapiya sahiptir (19).

Evde saglik hizmetleri kapsami1 dahilinde aile hekimi, ilk ziyaretini ekibi ile duzenleyerek
¢ok yonli bir tibbi degerlendirme yapar (25). Bu ¢ok yonli yaklasim aile hekiminin gekirdek
yeterlilikleri arasinda yer almakta olup bu yaklasima sahip olan bir aile hekimi, hastasini akut
ve kronik bitin saglik problemleriyle beraber inceleyerek hastanin iyilik ve saglik durumunu
maksimal seviyede iyilestirmeyi amag edinir (29). Hastasini goriip tanisin1 koyan ve tedavisini

kararlastiran aile hekimi evde saglik hizmeti planini belirleyip faaliyete gecirir. Birey merkezli,
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Ozgun bir problem c¢ozme becerisi olan, devamli bakimda tecriibesi olan bir aile hekimi
uzmaninin bu kismi da basarili bir bigimde yerine getirmesi beklenir. Aile hekimi, evde saglik
hizmeti sunulacak hastasin1 devamli olarak takip ederek kayitlarini tutar ve hastanin bilgilerinin
guncellenmesini saglar (25, 29).

Aile hekiminin evde saglik hizmetinin butiin kademelerinde primer sorumlu olarak rolu
vardir. Hastanin gereksinimi olan konulari ve sorunlart belirleyip bu problemlerin ve
ihtiyaclarin giderilmesinde aktif rol oynar. Bundan dolay1 evde saglik hizmeti sunacak aile
hekimi uzmaninin bu konuda kendi bilgi seviyesini arttirarak kendisini gelistirmesi ve hastasina

aile hekimi yeterliliklerine sahip bir bigimde yaklasimda bulunmasi ¢ok 6nemlidir (19).
2.1.12. Evde Saghk Hizmetlerinin Sonlandirilma Kriterleri
Hastaya sunulan evde saglik hizmeti asagidaki durumlarda sonlandirilir:

1. Evde saglik hizmeti sunulan hastanin yapilan tedavi sonucunda iyilesip tedavi
gereksiniminin sona ermesi

2. Hasta agisindan uygulanacak tedavinin saglik personeline gerek kalmadan kendi kendine
ya da yakini araciligiyla uygulanabilecek bir duruma gelmesi

3. Hastanin kendisinin ya da yasal temsilcilerinin hizmeti sonlandirma talebinin olmasi

4.  Hastanin vefat etmesi

5.  Hastanin ya da yakinlarinin uygulanan tedaviye uyumsuz davranis ve diren¢ gdstermeleri,
yapilan tekliflere uymamalari durumunda sorumlu hekim, dis hekimi veya aile hekimi
araciligiyla sunulan hizmetin faydali olmayacaginin diisiiniilmesi

6. Hasta ya da hasta yakinlarinin personelin giivenligine yonelik uygunsuz hareketlerde
bulunmalari

7.  Evde saglik hizmeti verilen hastanin farkli sebeplerle ikamet bdlgesinin degisiklige
ugramasi (17, 20, 25, 30).

2.2. YASAM KALITESI KAVRAMI

2.2.1. Yasam Kalitesi Tanimi

Yasam kalitesi kavrami saglikta iyilik halinin tayin edilmesinde son zamanlarda ¢ok fazla
on plana ¢ikmis olup bu konudaki ilk ¢aligmalar 1973 yilinda yapilmaya baslanmistir (19).
Yasam kalitesi “‘subjektif iyilik hali’ ya da diger bir tabirle ‘‘kisinin kendi hayatindan memnun
olma hali’’ igin kullanilan bir terimdir. Yasam kalitesi DSO’ye gore ‘‘bireylerin kendi
hayatini/durumunu i¢inde bulundugu kiiltiir ve degerler sistemi baglaminda ve beklentileri,

gayeleri, istekleri ve ilgileri istikametinde algilamasi’’ olarak tanimlanmigtir (30). Kisinin
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hayatinda olmasini arzu ettigi yasam kosullari ile su andaki hayat bi¢ciminin birbirine paralel
olmasi kiginin sagligini, mutlu olma durumunu pozitif bir sekilde etkiler (19).

Yasam kalitesi objektif ve subjektif olarak 2 adet gostergeye sahiptir. Yasam kalitesinin
objektif belirtileri; galisma durumu, fiziksel aktiviteyi yapabilme mahareti, fonksiyonel agidan
yetersiz olma hali, hastalik bulgular1 ve saglik durumu ile alakali algilarini kapsayan fizyolojik
konular1 icermektedir. Subjektif belirtiler ise; yasam doyumu, emosyonel iyilik durumu ve
psikolojik tesir ile alakali konular1 kapsamaktadir (30).

Hasta-doktor iliskisinde doktorun hastasinin hayat kalitesini tespit edebilmesi ve bu
hususta mevcut olan problemlerini ¢ozmeye calismasi, hasta doktor iligkilerini pozitif bir
sekilde etkiler. Doktor yasam Kkalitesi Olgiitlerini kullanarak hastasinin hastaligi siiresince
sosyal, ruhsal ve fiziksel gereksinimlerini tayin edip ona gore hastasina yaklasimda bulunur ve

bir ¢c6ziim yolu sunar (19).
2.2.2. Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi

Yasam Kalitesini tayin etmek icin hastalara anket uygulanmasi daha nesnel bir 6l¢i
vazifesi gorlr. Zira hastanin kendi hayatina bakisi ile doktorun bakis agis1 farkli yonlerde
olabilir. Hastalarin giinliikk yasam faaliyetlerini degerlendirmek hayat kalitesi agisindan yol
gosterici olabilir. Yasam kalitesi ile giinlik yasam aktiviteleri arasinda siki bir baglanti

mevcuttur (31).

Mahoney ve Bartel araciligiyla olusturulan Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi
olgegi beslenme, banyo yapma, giyinme, kisisel bakim, bagirsak kontrolii, mesane kontrolii,
sandalye/yatak transferi, mobilite, tuvalet kullanim1 ve merdiven kullanimi1 olmak Gzere 10 alt
basliktan meydana gelmektedir. Hasta her alt basliktan 0, 5, 10 ya da 15 puanlarini alabilir.
Toplam puan 0-100 araliginda degismekle birlikte hastanin puani 0-20 araliginda ise tam
bagimli, 21-61 araliginda ise ileri derecede bagimli, 62-90 araliginda ise orta derecede bagimli,
91-99 araliginda ise hafif derecede bagimli ve 100 puan aldigi zaman ise tam bagimsiz olarak
degerlendirilmektedir (19).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Diizeni

Bu caligma, 2022 senesi igerisinde Denizli Buldan Go6giis Hastaliklar1 Hastanesi Evde
Bakim Birimi’ne kayitli olup birimimizden herhangi bir saglik hizmeti alan tim hastalara
evlerinde sunulan hizmetlerin ve bu hastalarin sosyodemografik ve Klinik 6zelliklerinin
degerlendirilmesi amacini tasiyan tek merkezli, tanimlayici, kesitsel nitelikte bir ¢aligmadir.
Arastirmanin evrenini, 2022 senesi icerisinde Denizli Buldan Go6giis Hastaliklar1 Hastanesi
Evde Bakim Birimi’ne kayitli olup birimimizden herhangi bir saglik hizmeti alan tiim hastalar
olusturmaktadir. Bu kriterler disinda kalanlardan da, 2022 senesi igerisinde herhangi bir sebeple
evde bakim hizmeti sonlandirilmis ve hasta dosyalarindaki kayitlar1 yetersiz olan hastalar ise

calismamiza dahil edilmemistir. Calismamiz Kriterleri karsilayan 141 kisi ile tamamlanmustir.
3.2. Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin verileri, elektronik ortamdan ve ‘‘hasta ve hekim degerlendirme
formlarindan’’ faydalanilarak toplanmistir. Calismamiz toplam 38 sorudan olusmaktadir.
Calismamizdaki ilk 26 soru hastalarin sosyodemografik ve klinik dzellikleri ile ilgili olup, son
12 soru ise hastalara sunulan hizmetlerle alakali sorular1 icermektedir (Ek 2). Hasta
dosyalarinda bulunan Barthel Giinlik Yasam Aktiviteleri Indeksi anket formlar1 da
calismamiza dahil edilmistir (EK 3).

3.3. Arastirma Verilerinin Analizi

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS 22.0 (Statistical Package for the Social
Sciences) paket programindan faydalanildi. Analizlerde tanimlayici istatistikler kullanilmig
olup tanimlayic1 degiskenler; say1, yiizde, ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum
degerleri ile verildi. Kategorik verileri karsilastirmada ise Ki-kare ve Fisher’s Exact testi

kullanilmis olup istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi.
3.4. Izinler

Calismamiz, Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 2023/72 protokol numarali ve 18.05.2023 tarihli 14 nolu karar
ile etik ve bilimsel agidan uygun goriilmistiir (EK 1).
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Evde bakim birimine kayitli ve 2022 yili i¢inde evde bakim hizmeti alan 141 kisi
calismaya alindi. Calisma donemi ig¢inde toplam 2502 ev ziyareti gerceklesmisti ve yillik hasta
basi ziyaret siklig1 2,54 idi. Aylik diizeyde ele alindiginda hasta basina en sik hasta ziyareti 4,44
ile Aralik ayinda gergeklesmisti. Aylara gore ziyaret sayisi ve sikligr Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Aylara gore ziyaret sayis1 ve sikligi

Ziyaret Sayisi Hasta Sayisi Ziyaret S1khig
OCAK 232 110 2,11
SUBAT 191 95 2,01
MART 219 104 2,11
NISAN 197 88 2,24
MAYIS 162 69 2,35
HAZIRAN 169 86 1,96
TEMMUZ 182 75 2,43
AGUSTOS 192 67 2,87
EYLUL 204 77 2,65
EKIM 213 72 2,96
KASIM 248 75 3,31
ARALIK 293 66 4,44
TOPLAM 2502 984 2,54

Yizde 61,7’si (s=87) kadin olan katilimcilarin %51,1°1 (s=72) 80 yas ve tizerindeydi (yas
ortalamasi1 73,2+18,9; 11-98 yas arasi). Yiizde 44,7’si (s=63) evli ve %44,7’si (s=63) dul idi ve
dul olan hastalarin ¢ogunlugu kadindi (%87; s=55) (p<0,001). Ylzde 92,2’si ise (s=130) 9
yildan az egitimliydi.

Higbiri su an aktif olarak ¢caligmayan katilimcilarin %38,3°1 (s=54) aktif doneminde tarim
calisantydi. Hi¢ ¢alismayan 47 hastanin ise ¢ogu ev hanimiydi (%76; s=36). Cogunlugunun aile
gelir diizeyi disiikti (%70,2; s=99) ve %063,8’1 (s=90) gelir ve giderini esit olarak
degerlendirmekteydi. Calismamiza dahil edilen hastalarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo

2’de gosterilmistir.
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Tablo 2. Calismaya alinan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, s:141

Sosyodemografik Ozellikler Say1 Yulzde
Yas, Ort£SS (dagihim arahg) 73,2£18,9 (11-98)

Yas Gruplari

0-18 yas 3 2,1
19-44 yas 12 8,5
45-64 yas 15 10,6
65-79 yas 39 21,7
80 yas ve lizeri 72 51,1
Cinsiyet

Erkek 54 38,3
Kadin 87 61,7
Medeni Durum

Evli 63 44,7
Bekar 15 10,6
Dul 63 447
Egitim Durumu

9 yildan az 130 92,2
9-12 yil 9 6,4
12 yildan fazla 2 1,4
Aktif Caliyma Durumu

Aktif calistyor 0 0
Aktif caligmiyor 141 100
Meslek Turd

Memur 3 2,1
Isci 8 57
Serbest ¢alisan 29 20,6
Tarim Calisan1 54 38,3
Calismamis 47 33,3
Ailenin gelir dizeyi

Diistik (8500 tl’den az) 99 70,2
Orta (8500-27.000 tl aras1) 42 29,8
Yiiksek (27.000 tI’den fazla) 0 0
Gelir-Gider Durumu

Geliri giderinden fazla 1 0,7
Geliri giderine esit 90 63,8
Geliri giderinden az 50 35,5
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4.2. Katihmeilarin Ahskanhklari

Katilimeilarin %3,5°1 (s=5) sigara kullanmakta iken, %18,4’Unde (s=26) pasif icicilik
bulunmaktaydi. Higbiri su an alkol kullanmamaktaydi (Tablo 3).

Tablo 3. Calismaya alinan hastalarin bazi aligkanliklari, s:141

Degiskenler Say1 Ylzde
Sigara kullanimi

Var 5 3,5
Yok 136 96,5
Alkol kullanimi

Var 0 0
Yok 141 100
Pasif icicilik

Var 26 18,4
Yok 115 81,6

4.3. Kronik Rahatsizhik Durumu

Calismada degerlendirilen evde bakim hastalarinin %96,5’inde (s=136) en az bir kronik
hastalik vardi. Yizde 66,7 sinde (s=94) norolojik bir hastalik, %64,5’inde (s=91) hipertansiyon
ve %40,4’linde (s=57) kardiyovaskiiler hastalik bulunmaktaydi. Hastalarin kronik rahatsizlik

dagilimlar1 Tablo 4’te gosterilmistir.
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Tablo 4. Hastalarin kronik rahatsizlik dagilimlari, s:141

Hastahk Sayr* Yizde
Herhangi bir kronik hastalik varlig 136 96,5
Ndorolojik hastalik** 94 66,7
Hipertansiyon 91 64,5
Kardiyovaskiiler hastalik 57 40,4
Ortopedi ve Travmatoloji hastaliklar*** 37 26,2
Astim/KOAH 25 17,7
Diyabetes Mellitus 22 15,6
Kas Iskelet Sistemi hastaliklary®**** 21 14,9
Malignite 9 6,4
Psikiyatrik hastalik 4 2,8

*Birden fazla kronik hastalik tanis1 bulunmaktadir.

**Serebrovaskiiler hastalik (SVO), Hemipleji, Parapleji, Alzheimer, Parkinson, Epilepsi vb.
***Qsteoporoz, kalga frakturi, amputasyon vb.

****Romatoid artrit, osteoartit (gonartroz), artroz vb.

*****(Jriner, hematolojik ve diger endokrin hastaliklar vb.

4.4. Yataga Bagimhlik ve Basi Ulseri Durumu

Yataga bagimlilik ve basi tilseri durumu degerlendirildiginde, katilimcilarin %56’sinin
(s=79) yataga tam bagimli oldugu ve %?22,7°sinde (s=32) basi iilseri bulundugu goriildi ve
yataga bagimlilik durumu arttik¢a basi tilseri varliginin arttigi saptandi (p<0,001) (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin Yataga Bagimlilik ve Bas1 Ulseri Durumu, s:141

Yataga Bagimlilik ve Basi Say1 Ylzde
Ulseri Durumu
Yataga Bagimhihk
Tam bagiml 79 56
Yar1 bagimli 56 39,7
Bagimsiz 6 4,3
Basi Ulseri
Var 32 22,7
Yok 109 77,3
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4.5. Evde Bakim Hastalarimin Bagimhilik Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Birimden evde saglik hizmeti alan hastalarin bagimlilik diizeyleri Barthel Giinliik Yasam
Aktiviteleri Olgegi ile rutin olarak degerlendirilmektedir. Calismaya katilan bireylerin ortalama
Barthel indeksi skoru 28,1+24,7 (0-85 puan arasi) olarak bulundu. Kategorize edildiginde
katilimcilarin %47,5’inin (s=67) tam bagimli, %45,4’linlin (s=64) ileri derecede bagimli ve

%?7,1’inin ise (s=10) orta derecede bagimli oldugu goriildii (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin Barthel Olgegine Gére Bagimlilik Durumu, s:141

Bagimlilik Diizeyi Say1 Yizde
Tam bagimh 67 47,5
Ileri derecede bagiml 64 454
Orta derecede bagimlh 10 7,1

4.6. Hastalara Sunulan Hizmetlerin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen 141 hastaya bir yil igerisinde ortalama 8,8+21,5 kez (0-210
ziyaret) evde saglik hizmeti sunulmustu. Hastalara bir yil igerisinde sunulan hizmetlerin
%354,6’s1n1 (s=77) regete yazimi, %36,2’sini (s=51) tetkik i¢cin kan 6rnegi alinmasi, %27,7’sini
(s=39) uzman hekim konsultasyonu, %24,1’ini (s=34) pansuman ve %19,1’ini (s=27) mesane
sondas1 takilmasi olusturmaktaydi. Hastalara sunulan tim hizmetlerin dagilimi Tablo 7°de

gosterilmistir.

Tablo 7. Hastalara Sunulan Hizmetlerin Degerlendirilmesi, s:141

Hastalara Sunulan Say1 Yuzde
Hizmetler*
Regete yazimi 77 54,6
Tetkik igin kan alinmasi 51 36,2
Uzman hekim konsultasyonu 39 21,7
Pansuman 34 24,1
Mesane sondasi takilmasi 27 19,1
Enjeksiyon yapilmas1 25 17,7
Nakil 22 15,6
Muayene talebi 21 14,9
Damar yolu/serum takilmasi 6 4,3
Heyet raporu 5 3,5
Nazogastrik sonda takilmasi 2 14

*Kisi basina birden fazla hizmet sunulmustur.
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5. TARTISMA

Denizli Buldan Gogiis Hastaliklart Hastanesi Evde Bakim Birimi’ne kayithi hastalara
evlerinde sunulan hizmetleri ve bu hastalarin sosyodemografik ve Kklinik 6zelliklerini
inceledigimiz ¢alismamizda, katilimcilarin ¢ogunlugunu kadin hastalar ve 80 yas ve lizeri
bireyler olusturmaktadir. Calismamiza katilanlarin neredeyse tamaminda en az bir kronik
rahatsizlik saptanmis olup en sik goriilen hastalik tanilari; ndrolojik hastaliklar, hipertansiyon
ve kardiyovaskiiler hastaliklar olarak bulunmustur. Katilimcilarin yarisindan fazlasi yataga tam
bagiml iken, yaklasik dortte birinde ise basi iilseri varlig1 saptanmistir. Barthel Olgegine gore
de katilimcilarin yaklasik yarisi tam bagimli olarak bulunmustur. Calismamiza dahil edilen
hastalara bir y1l icinde ortalama 8,8 kez gidilmis olup aylik ziyaret sikligimiz ise ortalama
2,5°tir. Hastalara en ¢ok sunulan sunulan hizmetlerin ise; recete yazilmasi, tetkik icin kan

alinmasi ve uzman hekim konsultasyonu oldugu goriilmiistiir.

Calisgmamizda degerlendirdigimiz evde bakim hastalarinin biiyiik ¢ogunlugu ileri
yastadir. Her iki hastadan biri 80 yas ve iizerinde ve her bes hastadan dordii de 65 yas ve
Uzerindedir. Literatiir incelendiginde de bizim ¢alismamizla benzer sonuglara rastlanmaktadir.
Isik ve arkadaslarinin calismasinda bireylerin yas ortalamasi 67, Yorik ve arkadaslar
tarafindan yapilan caligmada yas ortalamasi 80, Uzan ve arkadaslarinin calismasinda
katilanlarin yas ortalamasi 77, Cavus’un Ankara’da yaptig1 ¢alismada ise katilimcilarin yas
ortalamasi 73 olarak bulunmustur (23, 32, 33, 34). Cesitli Ulkelerde yapilan ¢aligmalara
baktigimizda, evde saglik hizmeti sunulan bireylerin ABD’de %63’nin, Almanya’da
%78’inin ve Avusturya’da %83’linlin 65 yas Uzeri grupta yer aldigi bulunmustur (28). Tedavi
olanaklarinin gelismesi hayat siiresinin uzamasina ve yasl niifusunda artigsa sebep olmaktadir.
Yaslanan niifusun artistyla beraber kronik hastaliklarin gortilme siklig1 artmakta ve kisiler
giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligin1 kaybetmektedir. Bununla beraber evde saglik

hizmetlerine olan gereksinimde de artig goriilmektedir.

Calismamiza katilanlarin ¢ogunlugunu kadin hastalar olusturmaktadir. Ulkemizde
yapilan ¢aligsmalarda da evde saglik hizmetlerine bagvurularin ¢ogunlugunu kadin hastalarin
olusturdugu goriilmektedir (35-38). Yurt disinda yapilan ¢aligmalara baktigimizda da, bizim
calismamizla benzer olarak kadinlara daha ¢ok evde saglik hizmeti sunuldugu gorilmiistiir.
Hirvatistan’da yurdtilen bir ¢alismada evde saglik hizmeti sunulan hastalarin %69,2’sinin,

Kibris’ta yapilan bir calismada katilanlarin %59’unun ve Urdiin’de yapilan calismada ise evde
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saglik hizmeti sunulan bireylerin %51’inin kadin oldugu bulunmustur (39-41). Turkiye
Istatistik Kurumu’nun 2019-2021 dénemindeki verilerine gére dogusta beklenen hayat siiresi
kadinlar i¢in 80,5 yil iken, erkekler i¢in 75 yil olarak belirlenmistir (42). Ortalama hayat
siresinin kadinlarda daha uzun ve 65 yas Ustl kadin niifus oraninin daha fazla olmasindan
dolay1 evde saglik hizmetlerine bagvurularin kadinlarda erkeklerden daha cok olmast

beklenebilir.

Calismamizda katilimcilarin yarisina yakininin evli ve yine yaklasik yarisinin dul oldugu
goriilmiistiir. Ulkemizde yapilan ¢alismalara baktigimizda evli hastalarin oranlari; Enginyurt ve
Ongel’in calismasinda %52, Yesiltas’in Isparta’da yaptigi ¢alismada %62.,9, Tirgil ve
Naldoken’in ¢aligmasinda %54,5 ve Hisar ve Erdogdu’nun Konya’da yaptigi ¢alismada ise
%58,7 olup ¢alismamizdaki saptadigimiz orandan yiiksek bulunmustur (6, 12, 36, 43). Yurt
disinda yapilan bir ¢alismada ise evde saglik hizmeti sunulan hastalarin %61 inin evli oldugu
goriilmiistiir (40). Catak ve arkadaslarinin ve Ayranci ve arkadaslarinin galismalarinda ise,
bizim ¢alismamiza benzer sekilde katilimcilarin yaklasik yarisinin esinin vefatindan dolay1 dul
kaldiklar1 goriilmistir (44, 45). Calismamizda dul kalan hastalarin ¢ogunu kadinlar
olusturmaktadir. Bu durum, iilkemizde yasla birlikte erkeklerde goOrulen oliim oraninin

kadinlara gore daha yuksek olmasiyla agiklanabilir (46).

Catak ve arkadaslarinin Burdur’da yaptigi calismada hastalarin %97,2’sinin egitim
durumunun ilkdgretim ya da okuryazarlik bilme seviyesinde oldugu goriilmiistiir (44).
Enginyurt ve Ongel’in Ordu’da yaptig1 calismada ise bu oran %95,2 idi (6). Kibris’ta yiiriitiilen
benzer bir galismada ise katilimcilarin %70’i ilkokul mezunu olarak bulunmustur (40). Bizim
calismamizda da benzer olarak, evde saglik hizmetlerine basvuran hastalarin biiyiik

cogunlugunun (%92) egitim diizeylerinin diisiik (9 yildan az) oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda katilimcilarin higbiri su an aktif olarak calismamakta olup aktif
donemlerinde en ¢ok tarim isleriyle ve serbest meslekle ugrastiklar1 goriilmiistiir. Calismamizda
katilimcilarin %33 linlin ise hi¢ ¢alismamis oldugu saptanmistir. Yapilan diger calismalara
baktigimizda benzer sonuglar oldugu kadar farkli olan sonuglara da rastlanmis, ilerleyen
yaslarda aktif bir sekilde ¢alisanlarin orani bayag diisiik bulunmustur. Enginyurt ve Ongel’in
calismasinda hastalarin %77°sinin, Rengber’in yaptig1 ¢calismada katilanlarin %98’inin, Hisar
ve Erdogdu’nun caligmasinda katilimcilarin %93’Unin ve Coskun’un yaptigi calismada ise

hastalarin %96’sinin aktif bir iste ¢alismadigi saptanmistir (6, 30, 43, 47). Bu durum,
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calismamizda degerlendirilen evde bakim hastalarinin ileri yaslarda olmasi ve hi¢ ¢calismayan

hastalarin ¢cogunlugunu (%76) ev hanimlarinin olusturmasi ile agiklanabilir.

Calismamizda katilimcilarin ¢gogunlugunun (%70) aile gelir diizeyinin diisiik oldugu ve
%63’Unin gelir giderini esit olarak degerlendirdigi bulunmustur. Enginyurt ve Ongel’in
calismasinda hastalarin %95’inin asgari Ucret ve asagisinda gelir seviyesine sahip oldugu
gorilurken (6), Dagdeviren ve arkadaslarinin caligmasinda katilimeilarin %60°1 gelirinin
giderinden az oldugunu belirtmistir (48). Sut¢i’nlin ¢alismasinda ise katilimcilarin %51’inin
asgari ucret ve asagisinda gelir seviyesine sahip oldugu belirtilmistir (49). Yapilan ¢aligmalara
baktigimizda bizim ¢alismamizla benzer olarak evde saglik hizmeti sunulan hastalarin 6nemli
bir bélimandn diistiik gelir duzeylerine sahip olduklar1 gériilmiistiir. Bu durum, diisiik gelir
duizeylerine sahip olan bireylerin daha ileri saglik hizmetlerine basvurmaya ekonomik olarak

giicliniin yetmemesi ile aciklanabilir.

Calismamizda sigara i¢en bireylerin oran1 %3,5 olarak bulunmus, alkol kullanan hastaya
ise rastlanmamistir. Her bes hastadan birinde ise pasif igicilik mevcuttur. Ulkemizde yapilan
caligmalara baktigimizda sigara ve alkol kullanma oranlari; Yorik ve arkadaglarinin yaptigi
calismada %38,8 ve % 2,1; Cavus’un ¢aligmasinda %7,6 ve %1,7 ve Yilmaz ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada ise %3 ve %1 olarak bulunmustur (32, 34, 50). Calismamizda hastalarin
neredeyse tamaminda en az bir kronik rahatsizlik bulundugu disiiniildiigiinde sigara ve alkol

kullanim oranlarinda goriilen diisiikliik olumlu bir durum olarak degerlendirilmistir.

Calismamiza katilanlarin neredeyse tamaminda en az bir kronik rahatsizlik saptanmis
olup en sik goriilen hastalik tanilarinin; norolojik hastaliklar, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler
hastaliklar oldugu bulunmustur. Ulkemizde yapilan ¢alismalara baktigimizda en sik goriilen
hastalik tanilari; Enginyurt ve Ongel’in Ordu’da yaptg1 ¢alismada serebrovaskiiler hastalik ve
alzheimer; Rengber’in c¢alismasinda hipertansiyon ve diyabet; Yoriik ve arkadaslarmin
Balikesir’de yaptigi ¢alismada kardiyovaskiiler hastaliklar ve hemipleji; Catak ve
arkadaglarinin ¢aligsmasinda hipertansiyon ve inme; Cubukgu ve arkadasinin Samsun’da yaptigi
calismada ise serebrovaskiiler hastaliklar ve hipertansiyon olarak saptanmistir (6, 30, 32, 44,
51). Yurt disindaki ¢alismalara bakildiginda ise; Finlandiya’da yapilan bir ¢alismada norolojik
hastaliklar ve kardiyovaskiiler hastaliklar; Japonya’da yutilen bir ¢alismada hipertansiyon ve
serebrovaskiiler hastaliklar; Brezilya’da yapilan bir ¢alismada hipertansiyon, diyabet ve inme;
Avusturya’da ylritiilen bir ¢alismada ise santral sinir sistemi ile iskelet sistemine dair

hastaliklar en sik goriilen hastalik tanilar1 olarak bulunmustur (41, 52, 53, 54). Ulkemizde ve
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yurt disinda yapilan ¢aligmalara baktigimiz zaman evde saglik hizmeti sunulan hasta profilleri

bizim galismamizla benzerlik gostermektedir.

Calismamiza katilanlarin yarisindan fazlasi (%56) yataga tam bagimli olarak
degerlendirilmistir. Bu durum Barthel 6l¢egi sonuglariyla da uyumludur (%47,5). Literatlr
incelendiginde de bizim ¢alismamizla benzer sonuglara rastlanmakta olup tam bagimli hasta
oranlari; Dagdeviren ve arkadaglarinin yaptigr calismada %54, Cubukc¢u ve arkadasinin
calismasinda %61, Korkmaz ve arkadaslarinin caligmasinda %42 ve Sogiit ve arkadasinin
yaptig1 calismada ise %52 olarak bulunmustur (48, 51, 55, 56). ilerleyen yasla beraber kronik
hastalik sikliginin artisina bagh olarak evde bakim hastalarinda yataga bagimlilik oranlarinin
artmas1 ve kisilerin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligin1 kaybetmesi beklenilen bir

durumdur.

Calismamizda katilimcilarin yaklasik dortte birinde (%23) basi tilseri varligi saptanmis
olup yataga bagimlilik durumu arttikga basi tilseri varligmin arttigi goriilmiistiir. LiteratUre
bakildiginda ise basi iilseri goriilme oranlart degisiklik gostermekte olup; Enginyurt ve
Ongel’in ¢aligmasinda %12, Onder ve arkadaslarinin yaptigi calismada %25, Hisar ve
Erdogdu’nun yaptigi ¢calismada %28 ve Cayir ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise %42 olarak
bulunmustur (6, 38, 43, 57).

Calismamizda 2022 senesi igerisinde gidilen, gidilmeyen ve takipten c¢ikarilan tim
hastalar1 dahil ettigimiz zaman aylik ziyaret sikligimiz ortalama 2,5 olarak saptanmis olup

Saglik Bakanligi kalite standartlarina gore hedeflenen degerin tizerinde bulunmustur (58).

Calismamiza dahil edilen 141 hastaya bir yil i¢cinde ortalama 8,8 kez gidilmistir. Literatur
incelendiginde ise yillik yapilan ziyaret ortalamalari; Tasova’nin Tokat’ta 422 hasta lizerinde
yaptig1 ¢alismada 5,1; Cubukcu ve arkadasinin Samsun’da 1995 evde bakim hastasi {lizerinde
yaptig1 ¢alismada 2,5; Tiirkan’mn Izmir’de 322 hasta tizerinde yaptig1 calismada 6,4 ve Oztiirk
ve Toprak’m Istanbul’da 1105 evde bakim hastas: iizerinde yapti1 ¢alismada ise 6,5 olarak
bulunmustur (27, 51, 59, 60). Bizim yillik ziyaret ortalamamiz diger ¢alismalara gore daha fazla
bulunmustur. Bunun sebebi; ¢alismamizin yapildigi bélge niifusunun daha diisiik olmasi ve

evde bakim ekibimizin yeterli personel ve donanima sahip olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda hastalara en ¢ok sunulan hizmetlerin; regete yazilmasi, tetkik icin kan
alinmasi1 ve uzman hekim konsiiltasyonu oldugu goriismiistiir. Literatiire bakildiginda ise
hastalara en ¢ok sunulan hizmetlerin; Uzan’in ¢alismasinda rutin muayene ve tetkik istemi (17);

Hafalir’in yaptig1 ¢alismada tetkik, muayene ve enjeksiyon (20); Tagsova’nin ¢aligmasinda rutin
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kontrol amagli ziyaret, regete yazilmasi ve tetkik yapilmasi (27); Cubukgu ve arkadasinin
yaptig1 caligmada yara pansumani ve hasta muayenesi (51); Karaman ve arkadaslarinin
calismasinda fizik muayene, dekiibit bakimi ve {iriner kateterizasyon bakimi (61); Subasi ve
arkadasinin yaptig1 calismada agizdan ilag tedavisi, yara bakimi ve fizik tedavi uygulamalari
(62), Soylemezo’nun g¢alismasinda tansiyon ol¢limii, seker 6l¢iimii ve agizdan ilag uygulama
(63) ve Saglik Bakanligi Evde Saglik Hizmetleri Raporu’na gore ise Turkiye’de 2012-2017
seneleri arasinda evde saglik hizmet birimleri araciligiyla en ¢ok sunulan hizmetlerin hasta
muayenesi, yara pansumani, egitim uygulamalar1 ve tetkik amaciyla kan alinmasi (64) oldugu
saptanmistir. Yapilan ¢aligmalara baktigimizda evde bakim hastalarina sunulan hizmetlerin
cesitlilik gosterdigi goriilmektedir. Calisma grubumuzun yarisint 80 yas ve tizeri hastalar
olusturmaktadir. Bundan dolay1 calismamizda artan hastalik sikligina bagli olarak recete
yazilmasi ve hizli degiskenlik gosteren organ fonksiyonlar1 nedeniyle sik tekrarlanmasi gereken
tetkik icin 6rnek alinmasi islemi hastalara en ¢ok sundugumuz hizmetlerin baginda gelmis

olabilir.

Calismamiza iliskin bazi sinirhiliklar mevcuttur. Calismamiz yalnizca bir hastanenin evde
bakim birimininde yapildigi igin elde ettigimiz sonuglar tim evde bakim hizmetlerine

genellenemez.

Calismamizin gii¢lii yani ise, Denizli ilinde evde saglik hizmetleri ile ilgili yapilan ¢ok
bir calisma olmadig igin ¢aligmamizda elde ettigimiz verilerin Denizli ilindeki evde saglik

hizmetlerinin planlanmasi ve yiiriitiillmesi konusunda yol gdsterici olacagini diislinlyoruz.
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6. SONUC VE ONERILER

Denizli Buldan Gogiis Hastaliklar1 Hastanesi Evde Bakim Birimi’ne kayitli hastalara
evlerinde sunulan hizmetleri ve bu hastalarin sosyodemografik ve Kklinik 6zelliklerini

inceledigimiz ¢aligmamizda 6ne ¢ikan bulgular sdyle siralanabilir:

e Katilimeilarin gogunlugunu kadin hastalar ve 80 yas ve tizeri bireyler olusturmaktadir.

e Higbiri su an aktif olarak ¢calismayan hastalarin aktif donemlerinde en ¢ok tarim isleriyle
ve serbest meslekle ugrastig1 gortilda.

e Katilimcilarin gogunlugunun aile gelir diizeyi diisiiktii ve cogu gelir giderini esit olarak
degerlendirmekteydi.

e (Calismamiza katilanlarin neredeyse tamaminda en az bir kronik rahatsizlik saptanmig
olup en sik goriilen hastalik tanilari; norolojik hastaliklar, hipertansiyon ve
kardiyovaskiiler hastaliklar olarak bulunmustur.

e Katilimcilarin yarisindan fazlasi yataga tam bagimh iken, yaklasik dortte birinde ise
bast iilseri varligi saptanmistir. Barthel Olgegine gore de katilimcilarin yaklasik yarist
tam bagimli olarak bulunmustur.

e (Calismamiza dahil edilen hastalara bir y1l i¢inde ortalama 8,8 kez gidilmis olup aylik
ziyaret sikligimiz ise ortalama 2,5’tir.

e Hastalara en ¢ok sunulan sunulan hizmetlerin ise; regete yazilmasi, tetkik i¢in kan

alinmasi ve uzman hekim konsultasyonu oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda gorulmektedir ki evde saglik hizmeti sunulan hastalarin gogu diisiik gelir
diizeyine sahip olup yataga tam bagimli bir halde bulunmakta ve giinliik yasam aktivitelerini
gergeklestirmekte zorluk yasamaktadir. Profesyonel bir ekiple verilecek olan evde saglik
hizmetleri hastalarin saglik beklentilerini karsilayip yasam kalitelerini artiracagi gibi, hastaneye
yatis sikligini da azaltarak gereksiz yere yapilan harcamalarin 6niine gegilmesini saglayacak ve
hastalara ve tlkemize ekonomik olarak katki saglayacaktir. Bu sebeple evde bakimda sunulan
hizmetlerin planlamasinin iyi yapilmasi ve hastalarin gereksinimleri dogrultusunda devamli bir

sekilde guncellenip ayarlanmas1 gerekmektedir.
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7. OZET

Giris ve Amac: Glnlumizde ortalama hayat slresinin uzayisi, medikal desteklere gereksinimi
olan yasl niifusun artisi, tip ve teknoloji alanindaki gelismelerin saglik hizmetlerinin
¢ogunlugunun evde sunulmasina imkan tanimasi gibi bir¢ok faktor evde saglik hizmetlerinin
ehemmiyetini artirmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gore evde bakim; informal ve
formal bakim veren kisiler araciligiyla ev ortaminda bakim hizmetinin sunulmas: olarak
tanimlanmistir. Evde bakim hizmetleri hakkinda en yaygin goriis ‘‘hastalarin bagimsizligini
saglamak, yasam kalitesini iyilestirmek ve devamliligini saglamak icin gutzel bir ¢6zim yolu
olmasidir.”” Biz bu calismamizda bir evde bakim birimine kayitli olan hastalara sunulan

hizmetleri ve hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerini degerlendirmeyi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Tanmimlayici, Kesitsel nitelikte olan bu ¢alisma 2022 senesi igerisinde
Denizli Buldan Go6giis Hastaliklart Hastanesi Evde Bakim Birimi’ne kayitli olup birimimizden
herhangi bir saglik hizmeti alan ve ¢aligmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 141 kisi ile
yapilmistir. Aragtirmanin verileri, elektronik ortamdan ve ‘‘hasta ve hekim degerlendirme
formlarindan’>  faydalanilarak  toplanmistir. ~ Calismamizdaki  sorular,  hastalarin
sosyodemografik ve klinik 6zellikleri ve hastalara sunulan hizmetler olmak iizere 2 kisimdan
olusmaktadir. Hasta dosyalarinda bulunan Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi anket
formlar1 da ¢alismamiza dahil edilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 22.0 paket

programindan faydalanilmis ve istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Yizde 61,7’si (s=87) kadin olan katilimcilarin %51,1°1 (s=72) 80 yas ve {lizerindeydi
(vas ortalamas1 73,2+18.9). Yiizde 44,7°si (s=63) evli ve %44,7’si (s=63) dul idi ve dul olan
hastalarin ¢ogunlugu kadindi (p<0,001). Yuzde 92,2’si (s=130) ise 9 yildan az egitimliydi.
Higbiri su an aktif olarak calismayan katilimcilarin %38,3’1i (s=54) aktif doneminde tarim
calisaniydi. Hi¢ ¢alismayan 47 hastanin ise ¢ogu ev hanimiydi (%76; s=36). Cogunlugunun aile
gelir diizeyi disikti (%70,2; $=99) ve %63,8’i (s=90) gelir giderini esit olarak
degerlendirmekteydi. Hastalarin %696,5’inde (5=136) en az bir kronik rahatsizlik saptanmis olup
en sik goriilen hastalik tanilari; norolojik hastaliklar (%66,7), hipertansiyon (%64,5) ve
kardiyovaskiiler hastaliklar (%40,4) olarak bulundu. Katilimcilarin %56’sinin (S=79) yataga
tam bagimli oldugu ve %22,7’sinde (5=32) basi iilseri bulundugu goriildii ve yataga bagimlilik
durumu arttik¢a basi ilseri varliginin arttigi saptandi (p<0,001). Calismaya katilan bireylerin

ortalama Barthel indeksi skoru 28,1+24,7 olup kategorize edildiginde %47,5’inin (s=67) tam
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bagimli, %45,4’liniin (s=64) ileri derecede bagimli ve %7,1’inin ise (s=10) orta derecede
bagimli oldugu goriildii. Calismamiza dahil edilen hastalara bir yil i¢inde ortalama 8,84+21,5
kez gidilmis olup aylik ziyaret sikligimiz ortalama 2,5 olarak bulundu. Hastalara en ¢ok sunulan
hizmetlerin ise; recete yazilmasi (%54,6), tetkik i¢in kan alinmasi (%36,2) ve uzman hekim

konsultasyonu (%27,7) oldugu goriildu.

Sonug¢: Katilimcilarin ¢ogunlugunu kadin hastalar ve 80 yas ve {izeri bireyler olusturmaktadir.
Katilanlarin neredeyse tamaminda en az bir kronik rahatsizlik saptanmis olup en sik goriilen
hastalik tanilari; norolojik hastaliklar, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliklar olarak
bulunmustur. Katilimcilarin yarisindan fazlasi yataga tam bagimli iken, yaklasik dortte birinde
ise basi iilseri varlig1 saptanmistir. Barthel Olgegine gore de katilanlarin yaklasik yaris1 tam
bagimli olarak bulunmustur. Calismamiza dahil edilen hastalara bir y1l icinde ortalama 8,8 kez
gidilmis olup aylik ziyaret sikligimiz ise ortalama 2,5°tir. Hastalara en ¢ok sunulan sunulan
hizmetlerin ise; recete yazilmasi, tetkik icin kan alinmasi ve uzman hekim konsultasyonu
oldugu gortilmistiir. Calismamizda goriilmektedir ki evde saglik hizmeti sunulan hastalarin
cogu diisiik gelir diizeyine sahip olup yataga tam bagimli bir halde bulunmakta ve giinliik yasam
aktivitelerini gerceklestirmekte zorluk yasamaktadir. Profesyonel bir ekiple verilecek olan evde
saglik hizmetleri hastalarin saglik beklentilerini karsilayip yasam kalitelerini artiracagi gibi,
hastaneye yatis sikligin1 da azaltarak gereksiz yere yapilan harcamalarin oniine gecilmesini
saglayacak ve hastalara ve Ulkemize ekonomik olarak katki saglayacaktir. Bu sebeple evde
bakimda sunulan hizmetlerin planlamasmin iyi yapilmas: ve hastalarin gereksinimleri

dogrultusunda devamli bir sekilde glincellenip ayarlanmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Evde Saglik Hizmetleri, Giinliik Yasam Aktiviteleri, Yasam Kalitesi
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8. ABSTRACT

Introduction and Purpose: Today, many factors such as the prolongation of the average life
expectancy, the increase in the elderly population in need of medical support, the developments
in the field of medicine and technology, allowing the majority of health services to be provided
at home, increase the importance of home health services. In accordance with the World Health
Organization (WHO), home care; It is defined as the provision of care services in the home
environment through informal and formal caregivers. The most common opinion about home
care services is "it is a good solution to ensure the independence of patients, improve their
quality of life and ensure their continuity.” In this study, we intended to appraise the services
provided to patients registered in a home care unit and the sociodemographic and clinical

properties of the patients.

Material and Method: This descriptive, cross-sectional study was conducted with 141 people
who were registered in Denizli Buldan Chest Diseases Hospital Home Care Unit in 2022 and
received any health service from our unit and met the inclusion criteria. The data of the study
were gathered by using electronic media and "patient and physician evaluation forms". The
questions in our study consist of 2 parts, namely the sociodemographic and clinical properties
of the patients and the services provided to the patients. Barthel Activities of Daily Living Index
questionnaire forms in the patient files were also included in our study. SPSS 22.0 package
program was used in the assessment of the data and the statistical significance value was

admited as p<0.05.

Results: Of the participants, 61.7% (n=87) were female, 51.1% (n=72) were 80 years or older
(mean age 73.2+18.9). 44.7% (n=63) were married and 44.7% (n=63) were widowed, and most
of the widowed patients were women (p<0.001). 92.2 percent (n=130) had less than 9 years of
education. 38.3% (n=54) of the participants, none of whom are currently actively working, were
agricultural workers during their active period. Most of the 47 patients who never worked were
housewives (76%; n=36). Most of them had low family income (70.2%; n=99) and 63.8%
(n=90) evaluated their income expenditures equally. At least one chronic illness was detected
in 96.5% (n=136) of the patients, and the most common disease diagnoses were; neurological
diseases (66.7%), hypertension (64.5%) and cardiovascular diseases (40.4%) were found. It was
observed that 56% (n=79) of the participators were fully bedridden and 22.7% (n=32) had
pressure ulcers, and the presence of pressure ulcers increased as bed dependency increased
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(p<0.001). The mean Barthel index score of the people participating in the study was 28.1+24.7,
and when categorized, 47.5% (n=67) were fully dependent, 45.4% (n=64) highly dependent and
7.1%. It was seen that ten of them (n=10) were moderately dependent. The patients contained
in our study were visited an average of 8.8+£21.5 times in a year, and our monthly visit frequency
was found to be 2.5 on average. The most frequently offered services to patients are; prescribing
(54.6%), blood sampling for examination (36.2%) and specialist physician consultation

(27.7%) were observed.

Conclusion: The majority of the participators are female patients and people aged 80 and over.
Almost all of the participators had at least one chronic illness, and the most common diagnoses
were; neurological diseases, hypertension and cardiovascular diseases. While more than half of
the participators were fully bedridden, approximately one fourth of them had pressure ulcers.
According to the Barthel Scale, about half of the participators were found to be fully dependent.
The patients contained in our study were visited a mean of 8.8 times in a year, and our monthly
visit frequency is 2.5 on average. The services most offered to patients are; It was seen that
there were prescription writing, blood collection for examination and specialist physician
consultation. In our study, it is seen that most of the patients who are provided with home health
services have a low income level, are fully dependent on the bed and have difficulty in
performing their daily living activities. Home health services, which will be ensured by a
professional team, will not only meet the health expectancies of the patients and increase their
life quality, but also reduce the frequency of hospitalization and prevent unnecessary
expenditures and will contribute economically to the patients and our country. Therefore, it is
essential to plan the services offered in home care well and to be constantly updated and

arranged in line with the requirements of the patients.

Key Words: Home Health Services, Daily Living Activities, Life Quality
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Ek 2.

OLGU RAPOR FORMU

Calismamizda 2022 senesi igerisinde Denizli Buldan Go6giis Hastaliklar1 Hastanesi
Evde Bakim Birimine kayitli olup herhangi bir sebeple evde bakim hizmeti sonlandirilmamis
tim hastalarin sosyodemografik ve klinik dzelliklerinin (cinsiyet, yas, medeni durum, egitim
durumu, aktif ¢alisma durumu, meslek tiirii, ailenin gelir durumu, gelir-gider durumu, sigara ve
alkol kullanimi, pasif i¢icilik durumu, kronik rahatsizlik durumu, kronik hastalik tiirii, yataga
bagimlilik durumu, basi iilseri varligi) ve bu hastalara evlerinde sunulan hizmetlerin (tetkik
alinmasi, pansuman, sonda takilmasi, muayene talebi, enjeksiyon yapimi, regete yazimi vs.)
degerlendirilmesi amaglanmistir. Veriler elektronik ortamdan ve *‘hasta ve hekim
degerlendirme formlarindan’’ faydalanilarak toplanacaktir. Hasta dosyalarinda bulunan Barthel
Giinliik Yasam Aktivitileri Indeksi anket formlar1 da calismamiza dahil edilecektir.

Cinsiyet: 1) Erkek  2) Kadin

Yas .......

Medeni durum: 1) Evli 2) Bekar 3) Dul

Egitim durumu: 1) 9 yildan az 2)9-12y11  3) 12 yildan fazla

Aktif caligma durumu: 1) Aktif ¢alistyor 2) Aktif calismiyor

Meslek tiirii: 1) Memur 2) Is¢i 3) Serbest calisan 4) Tarim calisan1 5) Calismamis

N o g M DN oE

Ailenin gelir durumu: 1) Diisiik (8500 tI’den az) 2) Orta (8500-27.000 tlI aras1)
3)Yiksek (27.000 tI’den fazla)

8. Gelir-gider durumu

1) Geliri giderinden fazla 2) Geliri giderine esit 3) Geliri giderinden az
9. Sigara kullanimu: 1) Var 2) Yok
10. Alkol kullanima: 1) Var 2) Yok
11. Pasif icicilik durumu: 1) Var 2) Yok
12. Kronik rahatsizlik durumu: 1) Var 2) Yok
13. Hipertansiyon 1) Var 2) Yok
14. Diyabetes Mellitus 1) Var 2) Yok
15. Kardiyovaskiiler Hastalik 1) Var 2) Yok
16. Malignite 1) Var 2) Yok
17. Norolojik Hastalik 1) Var 2) Yok
18. Psikiyatrik Hastalik 1) Var 2) Yok
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19. Ortopedi ve Travmatoloji Hastaliklar1 1) Var 2) Yok
20. Kas Iskelet Sistemi Hastaliklar1 1) Var 2) Yok
21. Astim/KOAH 1) Var 2) Yok
22. Diger Hastaliklar 1) Var 2) Yok
23. Yataga bagimlilik durumu: 1) Tam bagimhi 2) Yar1 bagimli 3) Bagimsiz
24. Basi iilseri varligi: 1) Var 2) Yok
25. Barthel Gunliik Yasam Akiviteleri Indeksi Skoru .........
26. Barthel Olgegine Gére Bagimlilik Durumu:

1) Tam bagimli

2) ileri derecede bagimli

3) Orta derecede bagimli

4) Hafif derecede bagimli

5) Bagimsiz

27. Bir y1l igerisinde yapilan ziyaret sayist ............

Hastalara sunulan hizmetler:

28. Tetkik i¢in kan alinmasi 1) Var 2) Yok
29. Pansuman 1) Var 2) Yok
30. Mesane sondasi takilmasi 1) Var 2) Yok
31. Nazogastrik sonda takilmasi 1) Var 2) Yok
32. Muayene talebi 1) Var 2) Yok
33. Uzman hekim konsultasyonu 1) Var 2) Yok
34. Damar yolu/serum takilmasi 1) Var 2) Yok
35. Enjeksiyon yapimi 1) Var 2) Yok
36. Heyet raporu 1) Var 2) Yok
37. Nakil 1) Var 2) Yok
38. Regete yazimi 1) Var 2) Yok
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Ek 3.

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi

Parametre Degerlendirme Puan
Tam bagimsiz olarak yemek yemek icin gerekli
. k4 10
olan aletleri kullanabilir.
Beslenme Bir miktar yardim edilmesine ihtiyaci vardir. 5
Tam Bagimlidir. 0
Hasta yardim almadan kiivette yikanip dus alabilir 5
Yikanma veya keselenebilir.
Yardima gereksinim duyar. 0
Hasta elini yliziinii yikayip dislerini fircalayabilir, 5
Kendine Bakim tirag olabilir ve makyaj yapabilir.
Kisisel bakiminda yardima gereksinim duyar. 0
Hasta kendi bagina giyinip soyunabilir ve ayakkabi
8 PN 10
baglarim kendisi ¢ozebilir.
Giyinip Soyunma Yardima ihtiyaci vardir (Isin en az %50’lik kismint 5
kendi bagina yapabilmeli).
Tam Bagimlidir. 0
Supozituvar kullanabilir veya gerektiginde lavman 10
yapabilir.
Bagirsak Bakimi Hasta belirtilen faaliyetler i¢in yardima ihtiyag 5
duyar.
Inkontinans1 vardur. 0
Hasta gilindiiz ve gece mesanesini kontrol
edebilmeli ve sonda bakimini bagimsiz bir bi¢imde 10
kendisi yapabilmelidir.
Mesane Bakimi Bazi zamanlar tuvalete yetisemez veya strguyu 5
bekleyemez ve altina kagirir.
Inkontinans1 vardir ya da kateteri mevcuttur ve 0
mesanesini kontrol edemez.
Bardan veya duvardan destek alabilir ve tuvalet 10
kagidini kendisi kullanabilir.
Elbiselerini giyip ¢ikarmak ve tuvalet kagidin
Tuvalet Kullanimi kullanabilmek icin bir miktar yardima gereksinim 5
duyar.
Tam Bagimlidir. 0
Tam bagimsizdir. 15
. Gegisler esnasinda minimal olarak yardim alir 10
Tekerlekli (fiziksel ya da sozel).
Sandalyeden Yataga -
ve Tersi Transferler Kendi bagina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir 5
ancak gecis igin yardima gereksinim duyar.
Tam Bagimdir. 0
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Hasta yardim almadan 45 metre yirlyebilir. Birey,
yurteg, baston, koltuk degnegi kullanabilir.

L (Birey kullantyorsa oturup kalkabilmeli, Kilitleyip 15
DHZQ_U” Yuzeyde acabilmeli ve mekanik destekleri yardim olmadan
, rurtme kullanabilmeli.)
= Hasta, bir kisinin fiziksel ya da sozel yardimu ile 45
) B 10
§ metre kadar ydriyebilir.
Tekerlekli Hasta yirliyemez ancak tekerlekli sandalye
. kullanabilir. Yataga ve tuvalete yanasabilir. 5
Sandalyeyi N A
! Koseleri donebilir.
Kullanabilme - _
(Uygunsa) Tekerlekli sandalyede oturabilir fakat onu 0
kullanamaz.
Bagimsiz olarak inip ¢ikabilir ama destek 10
kullanabilir (koltuk degnegi, baston, tirabzan...)
Merdiven inip Cikma Hasta yukardaki isleri yapabilmek i¢in yardima ya 5
da g6zetime gereksinim duyar.
Yapamaz. 0
Hastanin Adi Soyadi:
Tarih/Saat:

Hastanin Toplam Puani (0-100) & ...,

Hastanin Puan Aralig

Durum Degerlendirmesi*

0-20 aralig1: Tam Bagimlh

21-61 arahig:: fleri Derecede Bagimli

62-90 aralig1: Orta Derecede Bagimli

91-99 araligi: Hafif Derec

ede Bagimli

100 puan: Tam Bagimsiz

* Hastanin toplam puanina

Aciklama: Bu 0Olgek bir bireyin fonksiyonel bagimsizligini gostermekte olup, kisinin giinlik yagam
aktivitelerindeki bagiml ya da bagimsiz olma durumunu siniflandirmak amaciyla kullanilmaktadir. Gunliik
yasam aktiviteleri indeksi bir hastanin neler yapabileceginin degil, neler yaptiginin kaydedilmesidir. Hasta
ya da hastanin bakimini iistlenen bireylerden bilgi alinarak diizenlenebilir. Genellikle hastanin son 24-48 saat

igindeki performansi esas a

gore hangi grupta yer aldigi isaretlenmelidir.

linir.
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