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OZET

EVDE SAGLIK HiZMETI ALAN YASLI HASTALARDA BESLENME

DURUMUNUN VE YASAM KALITESININ DEGERLENDiIRIiLMESi

Engiir, Ahmet Turan
Yiiksek Lisans, Palyatif Bakim Anabilim Dal1
Tez Danigmani: Dr. Ogr. Uyesi Yalgin ONDER

Ocak 2023, xv + 141 sayfa

Bireyleri kendi yasam alanlarinda destekleyerek sosyal yasama uyum
saglayabilmelerine destek olmak ve bakim ihtiyaci olan bireylerin aile iyeleri
tizerindeki yiikiinli azaltmak amaciyla uygulanmaya baslanan evde saglik hizmetinden
cogunlukla ileri yas donemindeki bireyler faydalanmaktadir. Calismamizin amaci 65
yas ve lizeri evde saglik hizmeti alan bireylerin beslenme durumlart ve yasam
kalitelerini degerlendirmektir. Calismamiz tamimlayici ve kesitsel niteliktedir. Bu
calisma 107 erkek ve 192 kadin olmak {izere toplam 299 evde bakim hastas: ile
gerceklestirilmistir. Hastalarin  beslenme durumlari NRS-2002 ve MNA testi
kullanilarak degerlendirilmistir. Hastalarin yasam kaliteleri SF-36 saglikla iligkili yagam
kalitesi Ol¢egi kullanilarak degerlendirilmistir. Hastalarin NRS-2002 ve MNA puan
ortalamalari sirastyla 1,6+1,1 ve 20,4+5,1 olarak bulunmustur. Cinsiyete ile NRS-2002
ve MNA puan ortalamalar1 arasinda istatiksel acidan 6nemli bir fark bulunmamistir
(p>0,05). NRS-2002 puanlarina gore erkeklerin %22,4’i; kadinlarin  %16,7’si
malniitrisyonlu bulunmustur. MNA puanlarina gore erkeklerin %18,7’si; kadinlarin
%20,8’1 malniitrisyonlu bulunmustur. En sik karsilagilan hastaliklar sirasiyla

hipertansiyon (%27,5), diyabet (%14,6), kalp ve damar hastaliklar1 (%14,6) ve



Alzheimer’dir (%12,6). SF-36 Alt Boyut puanlarindan ‘Agri’ puani ile NRS-2002
puanlar1 arasinda anlamli negatif iliski vardir (p<0,05). ‘Sosyal Islevsellik’ ve ‘Genel
Saglik Algist’ alt puanlar1 ile NRS-2002 puanlari arasinda ise giiclii negatif iligki vardir
(p<0,001). MNA puani ile tiim SF-36 Alt Boyut puanlar arasinda giiglii pozitif iliski
vardir (p<0,001). Hastalarin malniitrisyon prevalansi oldukga yiiksektir. Erken dénemde
beslenme miidahalesi malniitrisyonun onlenmesinde ve yasam kalitesinin artirilmasina
katkida bulunabilecektir. Evde saglik hizmetleri ekibinde diyetisyenin aktif rol almasi
malniitrisyon riskinin erken doénemde tespit edilmesine, beslenme tedavisi
uygulanmasina, malniitrisyonun ve komorbiditenin Onlenmesine, mortalitenin

azaltilmasina, yasam kalitesinin artirilmasina katkida bulunabilecektir.

Anahtar sozciikler: Beslenme, Evde bakim, Malniitrisyon, Yasam Kalitesi



ABSTRACT

EVALUATION OF NUTRITIONAL STATUS AND QUALITY OF LIFE

IN ELDERLY PATIENTS RECEIVING HOME HEALTH SERVICE

Engiir, Ahmet Turan Engiir
Master’s Thesis, Palliative Care Department
Advisor: Asistant Professor Yalcin ONDER

January 2023, xv + 141 pages

Mostly elderly individuals benefit from the home health service, which was
started to be implemented in order to support individuals in their own living spaces to
support their adaptation to social life and to reduce the burden of individuals in need of
care on their family members. The aim of our study is to evaluate the nutritional status
and quality of life of individuals aged 65 and over who receive home health services.
Our study is descriptive and cross-sectional. This study was conducted with a total of
299 home care patients, 107 men and 192 women. NRS-2002 and MNA tests were used
to evaluate the nutritional status of individuals. The SF-36 health-related quality of life
scale was used for quality of life assessment. NRS-2002 and MNA mean scores of
individuals were found to be 1.6+1.1 and 20.4+5.1, respectively, and no significant
difference was found according to gender (p>0.05). According to NRS-2002 scores,
22.4% of men and 16.7% of women were found to be malnourished. According to
MNA scores, 18.7% of men; 20.8% of women were found to be malnourished. The
most common diseases are hypertension (27.5%), diabetes (14.6%), cardiovascular
disease (14.6%) and Alzheimer's (12.6%), respectively. There is a significant negative

correlation between the 'Pain' score, one of the SF-36 Sub-Dimension scores, and the



NRS-2002 scores (p<0.05). There is a strong negative correlation between 'Social
Functioning' and 'General Health Perception' sub-scores and NRS-2002 scores
(p<0.001). A strong positive correlation was found between the MNA score and all SF-
36 Sub-Dimension scores (p<0.001). As a result, the prevalence of malnutrition in the
participants was quite high, and it was evaluated that there is a need for nutritional
intervention in the early period to prevent malnutrition and increase the quality of life.
The active role of the dietitian in the home health care team and are important and
necessary in terms of early detection of malnutrition risk, application of nutrition
therapy, prevention of malnutrition and comorbidity, reduction of mortality,

improvement of quality of the life.

Key words: Nutrition, Home care, Malnutrition, Quality of Life
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1. GIRIS

Evde saglik bakimi, bireyin kendi ev ortaminda saglik profesyonelleri
araciligryla saglanan resmi bakim veya ailesinin vermis oldugu destekleyici tedavi veya
gayri resmi saghk bakim seklidir (Can & Unal, 2008). Bireyleri kendi yasam
alanlarinda destekleyerek sosyal yasama uyum saglayabilmelerine destek olmak ve
bakim ihtiyaci olan bireylerin aile iiyeleri {izerindeki yiikiini azaltmak amaciyla
uygulanmaya baslanan evde saglik hizmetleri hastaya ve ailesine saglanan fizyolojik,
psiko-sosyal, sosyal hizmetler ve tibbi destek hizmetlerini kapsamaktadir (Tar1 Selguk
& Avci, 2016). Evde bakim ve saglik hizmetleri toplumun tamamina hizmet veriyor
olsa da evde saglik ve bakim hizmeti alanlarin biiyik g¢ogunlugunu ileri yas
donemindeki bireyler olusturmaktadir. (Adiglizel & Tek, 2018). Tiirkiye’de; 2020 yili
niifus verilerine gore yash niifusun toplam niifusa oranmi %9,5 olup, 2040 yilina
gelindiginde bu oranin %16’ya, 2060 yilindaysa %22’ye ¢ikacagi disiiniilmektedir
(Tezcan, 2020; TUIK, 2020). Giiniimiizde ortalama yasam siiresinin uzamasi niifus
icindeki yagli birey oraninda ve Kronik hastaliklarin goriilme sikliginda artisa neden
olmaktadir (Giiler, Giiler, Kocatas, & Akgiil, 2009). Bireylerin yaslariyla birlikte artan
kronik hastaliklari; giderek ilerleyen, cogu zaman tam iyilestirilmesi miimkiin olmayan,
¢ogu zaman kalic1 sakatliklara yol agan, kisisel, sosyo-ekonomik ve ekonomik etkenlere
bagli olarak olusan, cogunlugu non-enfeksiyéz tiirden olan hastaliklar olarak

tanimlanmaktadir (Unsal, Demir, Coban Ozkan, & Giirol Arslan, 2011).

Yash bireylerde kronik hastaliklar, besin aliminda ve islevsel kapasitede
azalmaya neden olup yasam kalitesi iizerinde negatif etki olusturmaktadir. Yashlikta

hastaliklara karsi direngli olma, sagligin miimkiin olan en iyi seviyede tutulmasi ve



gelistirilmesine bagli yasam Kkalitesi ve siiresinin artirilmasinda yeterli ve dengeli

beslenmenin saglanmas1 dnemli bir yer tutmaktadir.

Bireylerin artan yaslarryla birlikte besin tiiketimleri de degismektedir. ilk olarak
istah azalmakta, buna bagl olarak yeterli besin aliminin ger¢eklesememesi sonucunda
yagsiz ve yagl viicut dokularinda meydana gelen kayiplar sonucunda malniitrisyon
meydana gelmektedir (Ozgiines, 2013). Yaslilardaki malniitrisyonun erken safhada
tespit edilebilmesi i¢in diizenli beslenme taramasinin yapilmasi Snemli bir yer
tutmaktadir. Tarama testlerinin amaci beslenme seviyesini belirlemekten daha ¢ok
beslenme durumu ile alakali 6zellikleri, riskleri ve koruyucu faktorleri onceden
belirleyebilmektir. Demans ve diger norolojik hastaliklar nedeniyle yeterli diizeyde
iletisim kurulamadigindan yasli bireylerde beslenme durumunun Saptanmasinda

giicliikler yasanmaktadir (Rakicioglu, 2009).

Evde saglik hizmeti, giinliik hayatt minimum diizeyde etkileyip en dogru
tedavinin verilmesini saglar boylelikle hastaligin ve yetersizligin etkilerini minimum
seviyeye indirerek hastanin yasam kalitesini arttirmaktadir (Coskun Us, 2014). Saglik
harcamalarinda tasarruf saglamasi ve bireyin sosyal ortamindan ayrilmadan hizmet
almasi1 evde saglik hizmetinin baslica faydalarindandir. Ayrica kisiye 6zel bakim
saglamasi, aile bireylerinin hep birlikte bulunmasini saglamasi, bakim alan kisinin
yasam kalitesini yiikseltmesi evde bakim hizmetinin diger faydalaridir (Aslan, Uyar, &
Giizel, 2018). Evde saglik hizmetinin; enfeksiyon gelisme riskini azaltma, hastanin
iyilesmesini hizlandirma, kuruma tekrar yatis oranini ve kisinin stres diizeyini azaltma,
hasta memnuniyetini arttirma gibi yararlart bulunmaktadir (Coskun Us, 2014). Bu
calismada evde saglik hizmetinden yararlanan yasl hastalarin beslenme durumlarinin ve

yasam kalitelerinin degerlendirilmesini amaglanmuistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Evde Saghk Hizmetleri

2.1.1. Evde Saghk Hizmetlerinin Tanimi

Evde saglik hizmetleri; rehabilite edici bakim ve koruyucu tedavinin devamli ve
fayda saglayacak formda verilmesinin meydana getirdigi gereklilikten yola gikilarak
saglik hizmetlerini destekleme ve giiclendirme amaci tasiyan bakim modeli olarak
tanimlanmaktadir (Altuntas, Yilmazer, Giiglii, & Ongel, 2010). Baska bir tabirle evde
saglik hizmetleri yatalak olan ve malign ya da tiirlii kronik hastaliklar sebebiyle saglik
kurulusuna ulasmakta giicliilk ¢eken hastalara evde muayene, tetkik, tedavi ve
rehabilitasyon  hizmetlerinin  saglik  profesyonellerince sunulmasi olarak da

tanimlanabilir (Cayir, Avsar, Avsar, Cansever, & Khan, 2013).

10 Mart 2005 tarihli ve 25751 sayili Resmi Gazete’ de yayinlanan Evde Bakim
Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelik’e gore evde saglik hizmetleri; Doktorlarin
tavsiyeleri dogrultusunda hastalara, ailelerinin yaninda, saglik profesyonellerince
rehabilitasyon, psikolojik tedavi, fizyoterapi de dahil tibbi gereksinimlerini karsilayacak
saglik, bakim ve takip hizmetlerinin hastaya sunulmasi olarak tanimlanmaktadir (10

Mart 2005 tarihli ve 25751 sayil1 Resmi Gazete, 2005).



2.1.2. Evde Saghk Hizmetlerinin Onemi

Evde saglik hizmetleri, basta uzun siire bakim almasi gereken yash
hastalar olmak tizere kronik hastaliklari bulunan her yas grubundan hastalara hizmet
sunmaktadir. (Ozer & Santas, 2012). Gelisen tip ve teknolojiyle birlikte erken tan1 ve
tedavi yontemlerinde meydana gelen ilerlemeler hastaliklarin yol ag¢tigi  6lim
oranlarinin azalmasini ve ortalama yasam siiresinin ise uzamasini saglamaktadir.
(Akdemir, et al., 2011). Artan yas ve niifusla birlikte kronik hastaliklarin goriilme
sikliginda ve engelli bireylerin sayisinda da artis meydana gelmektedir (Yorik,
Caligkan, & Giindogdu, 2012). Yash niifusun toplam niifusa oran1 2000 yilinda %35,6

iken 2020°de %9,5'ye yiikselmistir (Yoriik, Caliskan, & Giindogdu, 2012; TUIK, 2020).

2004 yilinda yapilan Tirkiye Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkililik Projesi
sonucunda iilkemizde meydana gelen Sliimlerin %75’inin sebebinin bulasici olmayan
kronik hastaliklar oldugu saptanmistir. Bu galisma sonucunda basta ileri yastaki
bireyler olmak tizere yasadigi saglik problemleri nedeniyle saglik kurumlarina
ulagmakta glicliik yasayan bireylere yonelik saglik hizmeti verilmesinin gerekliligi
giindeme gelmistir (Baydar Artantas & Tamara Koroglu, 2019). Evde saglik hizmeti, bu
hizmeti alan bireylerin ihtiyag duydugu sosyal ve saglik hizmetlerine kolayca
ulagmasin1 saglayarak evlerinde ve c¢evrelerinde bagimsiz bir sekilde yasayabilme
imkani saglayarak yasam kalitelerini artirmay1 hedeflemektedir. Evde saglik hizmetleri
bu hedefiyle sosyal ve saglik hizmetlerinin biiyiik bir boliimiinii olusturmaktadir (Ozer

& Santas, 2012).



2.1.3. Evde Saglik Hizmetlerinin Tarihsel ve Felsefi Gelisimi

Evde saglik hizmeti sunumunun tarihsel gelisimine baktigimizda evde
saglik hizmetlerinin temeli kisiye sunulan en eski saglik hizmetlerinden biri olan
dogumun ev ortaminda mi yoksa hastanede mi gergeklesmesinin daha dogru oldugu
tartismalarinin ~ yasandigr  Hititler ve sonrasinda Romalilar donemine Kkadar
dayanmaktadir (Coban & Esatoglu, 2004). Roma’da dogumlar, dogum ig¢in gerekli alet
ve edevatlar ile birlikte gelen ebe dogumu gebenin evinde gergeklestirmekteyken
Roma’daki dogum ritlielinin aksine bazi toplumlar dogumu kutsal ve 6nemli bir olay
olarak kabul etmisler ve giinliik kullanimin olmadig1 sadece dogum i¢in kullanilan 6zel

mekanlarda dogumlarini gergeklestirdikleri bilinmektedir (Yilmaz, et al., 2010).

Ortagag Avrupa’sinda evde saglik hizmeti uygulamalarinin hayata gegirilme
amac1 hasta olan bireyin hastaligini diger insanlara bulastirmasimi engellemektir. 19.
yiizyilda Ingiltere’de bakima muhtag olan cocuklar ve yashlarin kurumlarda bakimi,
evde bakima istiin kabul edilmis toplanip evleri disinda bir arada bulunduklar
bakimevlerine yerlestirilmislerdir. Yapilan bu uygulamalara aileleri ayirmanin yanlis
oldugu aileleri bir arada tutmanin daha dogru oldugu gerekgesiyle agir elestiriler
yapilmigtir. Yapilan bu agir elestiriler sonrasinda bazi eyaletler, evde saglik hizmeti
vermeye devam etmistir. Sonraki yillarda New York eyaleti evde saglik hizmetleri
sunumuna yonelik yogun c¢alismalar baglatmistir (Coban & Esatoglu, 2004). Evde hasta
bakimi kilisenin kilavuzlugunda goniillii kurumlar araciligiyla uzun seneler boyunca
temel hizmet boyutunda sunulmustur. 1859’a kadar dini kuruluslar haricinde tam
anlamiyla evde hasta bakim hizmeti sunumu yapilamamaistir. Tam anlamiyla hemsirelik

hizmetinin verilmesinin temeli Ingiliz antropolog olan William Rathbone tarafindan



1859 yilinda atilmistir. Rathbone, esine evine gelen bir hemsirenin verdigi hizmetten
etkilenmesi tizerine maddi durumu olmayan hastalar i¢in goniilliiliik esasina dayanan bir
hemsire servis hizmeti modeli gelistirmistir. Hemsirelik hizmetini evde vermeye
baslayan ilk hemsire Mary Robinson olmustur. Robinson hemsirelik hizmetinin yani
sira aile tyelerine genel hijyen kurallar1 ve hasta bakimi hakkinda egitimler de
vermistir. Florance Nightingale evde bakim hizmetlerinin 6nciilerindendir. Nightingale,
hasta kisilere bakim vermekle gorevlendirilecek olan kadinlarin 6zel egitilmesi
onerisinde bulunmustur. Egitilmis bu kadinlarin 6zel hemsire olarak hastanelerde,
sahalarda ve ev ziyaretlerinde gorev alabileceklerini anlatan bir g¢alisma plam
sunmustur. Nightingale’in tavsiyeleri dikkate alinarak 1862’de evlerde hasta bakiminda
bulunacak ziyaret¢i hemsire yetistiren ilk okul Liverpool’da hizmete agilmigtir. Okulun

egitim stiresi 1,5 yildir (Yilmaz, et al., 2010).

ABD’de evde saglik hizmetinin temeli hemsire Lillian Wald 1883 yilinda
yaptig1 ev hemsireligi servisi diizenlemesine dayanmaktadir. Faaliyete gecen organize
toplum sagligt hemsireliginin ilk uygulamasi ise New York’ta 1893 yilinda agilan
Henry Street Nursing Settlement’tir (Altuntas, Yilmazer, Giiclii, & Ongel, 2010). 20.
yilizyilin baglarinda ev ziyaretlerinde bulunan hemsirelerin hizmet alanlar1 genislemeye
baglamistir. Ev ziyaretlerine Ogretmenler ve sosyal gorevliler de dahil olmaya
baslamistir. Daha sonralar1 ev ziyaretinde bulunan hemsireler verdikleri hizmetlere
koruyucu bakim hizmetlerini de eklemislerdir. Halk sagligi hemsireliginin ve evde
bakim hizmetlerinin hizli gelismesinde ekonomik Krizler, savaslar, endiistrilesme ve
diger sosyal faktorler etkili olmustur. ABD 1930’lu yillardaki ekonomik c¢okiis
sonrasinda pek ¢ok eyalet evde bakim hizmetlerinin sunumu igin gerekli kaynak

desteginde bulunamamis ve evde bakim hizmetinin sunumu sirasinda karsilasilan



problemleri kendi baslarina ¢6zemez duruma gelmistir. Kaynak sorununun ¢6ziiliip ev
ziyaretlerinin tekrar baglayabilmesi amaciyla federal yardim baslatilmistir. Ev
hemsireligi hizmetlerinin niceliksel ve niteliksel olarak artis gostermesi Ikinci Diinya
Savagsi sirasinda saglik kurumlarindaki hemsire ve diger saglik personeli sayisinin
azalmasiyla birlikte saglik kurumlarinda tedavi alan hastalarin evlerinde tedavi
edilmeye baslanilmasiyla birlikte olmustur (Yilmaz, et al., 2010). Montefiore Hastanesi
Amerika’da 1947 yilinda kurulmus ve sadece Amerika’nin degil tiim diinyanin ilk
kapsamli evde saglik hizmetini vermistir (Cayir, 2020). ABD, 1960 yilinda yash
bireylerin; 1966 yilinda ise Medicare ve Medicaid programlar1 kapsaminda, evde saglik
hizmetleri verilebilmesi i¢in gereken parasal destegi saglamistir. Yapilan bu yasal
diizenlemeyle birlikte evde saglik hizmetleri tiim halkin ulasabilecegi bir hizmet sekli
olmustur (Coskun, 2011). Yasanan bu gelismeler 1990-96 yillar1 arasinda evde bakim
ve saghik hizmeti veren sirketlerinin sayisinda %31,4’lik bir artiy yasanmasini
saglamistir (Yilmaz, et al., 2010). 20. yiizyilin ortalarina gelindiginde evde saglik
hizmeti onceki yillardaki gohretini yitirmis ve olagan bir uygulamaya dontismiistiir.
1950’11 yillarda hastane maliyetlerinde yasanan artiglar ve hemsirelerin baglattiklar
kampanyalar basariya ulagmis, evde saglik hizmetleri eski itibarin1 geri kazanmaya

baslamistir (Coskun, 2011).

Kanada’da kamu tarafindan 1970 yilinda Ontorio eyaletinde evde saglik
hizmetlerinin siirdiiriilmesi i¢in gerekli olan ilk parasal destek saglanmistir. Kanada
hiikiimetinin saglik hizmetlerinin sunumundan sorumlu yoneticileri, evde saglik
hizmetlerinin 6nemini fark etmislerdir. 1988 yilinda kamu tarafindan verilen parasal
destegin kapsami iilke genelindeki evde saglik hizmetlerini kapsayacak sekilde

genisletilmistir. Verilen bu destekle birlikte evde saglik hizmeti programlari akut,



kronik veya uzun donemde evde saglik hizmeti sunabilecek seviyeye gelmistir. 1990
yilinda hastanelerin tekrar konfigiire edilmesiyle birlikte, bakim hizmetleri verilirken
“eve daha yakin” goriisiiniin destekgileri artmistir. 2002 yilinda bu goriis dikkat ¢ekici
bir politika olarak 6ne ¢ikmis ve evde saglik hizmetleri “saglik hizmeti sisteminin en
hizli biiyliyen parcasi” seklinde tanimlanmaya baslanmistir. Evde saglik hizmeti
sektoriiniin dikkat ¢ekici bir hizla biiyiimesi 2002-2007 yillar1 arasinda olmus ve bu
biliylime ile hizmet alanlar1 genislemistir. Bu biiyiime iizerinde etkili olan faktorlerden
bir tanesi de 2004°de yayinlanan temel, akut ve palyatif bakim hizmetlerini tanimlayan
“Saglik Hizmetlerini Giiglendirmede 10 Yillik Plan” olmustur (Oksiiz, 2018; Coskun,

2011).

Avrupa’nin en kapsamli ev ziyareti programi Danimarka’da baglatilmis ve bu
program hizmet sunumuna yonelik basarili bir model olmustur. 19. yiizyil sonlarina
dogru evde bakim sistemi Danimarka’daki ileri derecede gelismis seklini almistir.
1937°de uygulanmaya baglanilan ve dort farkli cografi bolgede yiiriitillen 6 yillik bir
pilot calismanin sonucunda ev ziyaretlerinin bebek oliim hizin1 ve hastaliklara
yakalanma oranini diisiirdiigii saptanmustir. Elde edilen bu sonug evde saglik sisteminin
ve eV ziyaretlerinin 6nem kazanmasinda biiyiikk pay sahibidir. (Yilmaz, et al., 2010;

Coban & Esatoglu, 2004).

Cin evde saglik hizmetleri birimi, 61 yas ve lizeri bireylere hizmet vermektedir.
Cin evde saglik hizmetlerinin gelisiminde sosyokiiltiirel dinamikler, ekonomik
nedenlerden daha fazla etkili olmustur. Evde saglik hizmetlerinin sunumunda, aile
bireyleri igerisinden evde saglik hizmeti sunmak i¢in egitim almis kisiler daha fazla
gorev almaktadir. Bu aile bireyleri evde saglik hizmetlerinde gayri resmi bakicilar

olarak gorev yapmaktadirlar (Coskun, 2011; Yilmaz, et al., 2010).



Evde saglik hizmetlerinin tarihsel siirecine bakildiginda yayginlagsmasinin ve
artisinin Sebebi kismen artan evde saglik hizmetleri ihtiyaci olsa da asil sebebi gelismis
ilkelerde yasanan ekonomik problemler nedeniyle evde ve toplum iginde verilen
bakimin hastanede verilen bakima tercih edilmesidir. Gelismekte olan tilkelerde azalan
temel kaynaklar nedeniyle 6zellikle hastane hizmetleri olmak iizere devlete ait saglik
hizmetlerinin yetersiz ve Kkalitesiz oldugu, niifusun biiyiik kisminin 6zel saglik
hizmetlerine ulasabilecek imkanlara sahip olmadigi bilinmektedir. Bu nedenlerden
dolay1 bakimin yiikiinii aile tek basina karsilamak zorunda kalmaktadir. Sosyal ve saglik
hizmetleri evde verilen bakim hizmetlerinin iki ana boyutudur. Avrupa, verilen evde
bakim ve saglik hizmeti programlari sirasinda evde bakimin sosyal hizmet boyutuna ve

hastalarin psikososyal sorunlarina daha ¢ok 6nem vermistir (Y1ilmaz, et al., 2010).

Gilinimiizde evde yapilan hasta-hekim goriismelerinin  tiim hasta-hekim
goriismelerine orani Ingiltere’de %10, Hollanda’da ise %8,5°dir. Kanada’da aile
hekimlerinin yarisina yakini haftada bir evde saglik hizmeti alan hastalara ev ziyareti

gerceklestirmektedir (Cayir, 2020).

2.14. Tiirkiye’de Evde Saghk Hizmetlerinin Tarihgesi

Osmanli devletinde akil hastalar1 18. yiizyilin basma kadar Haseki,
Sultanahmet ve Siileymaniye Dariissifasi’nda tutulmus ve tedavi edilmislerdir. Kadilar,
akil hastalarinin miisahede altina alinmasi, hasta yakinlarinin hastanin yaninda
kalmalari durumunda hasta yakinlarinin giivenliklerinin saglanmasindan da sorumlu
olmuslar ve bu konuda bir¢ok karar vermislerdir. Istanbul Kadiligi Serri Sicilleri

29/2/4’te kayitl 19 Receb 1180 (21 Aralik 1766) tarihli belge Osmanli devletinde evde
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saglik hizmetlerinin baslangic1 niteligindedir. Bu belge 18. yiizyilda evde saglik
hizmetlerinin yapildigin1 kanitlayan en eski belge olarak kabul edilmistir (Demirsoy,

2017; Celik Giizel & Toprak, 2018).

Tiirkiye’de, 1980 yili sonuna kadar devlet eliyle yiiriitiillen ve daha ¢ok
koruyucu saglik hizmetlerine odaklanan evde saglik hizmeti uygulamalar1 1980 sonrasi
yeni bir islev kazanarak Ozel saglik kuruluslari veya kisiler araciligiyla hastalarin
hastaneden taburcu olmalarindan sonraki siiregte tedavilerinin ve bakiminin yiiriitiilmesi
alaninda hizmet sunmustur (Coban & Esatoglu, 2004). 1993 yilinda Cocuk Esirgeme
Kurumu ve Sosyal Hizmetler Genel Miidiirliigii tarafindan Adana, Ankara, Istanbul ve
Izmir’de Tiirkiye'nin ilk evde bakim projesi yiiriitilmiis ancak ¢alismadan anlamli
sonuglar elde edilemedigi igin proje sonlandirilmistir. 1994’de Ankara Biiyiiksehir
Belediyesi biinyesindeki Yaslilara Hizmet Merkezi ve Istanbul Biiyiiksehir
Belediyesi’ne bagl Istanbul Saglik A.S. yash hastalara yonelik evde saglik destek
hizmetleri sunmustur. Ayn1 y1l Ankara ve Istanbul Belediyelerine ek olarak birkag 6zel
kurumda belirli bir iicret karsiliginda tibbi bakim ve refakat etme hizmetleri sunmustur.
Bunlarin diginda evde saglik hizmeti sunulmamistir (Altuntas, Yilmazer, Giigli, &

Ongel, 2010).

Ulkemizde, Saglikta Déniisiim Programi’min 2003 yilinda baslamasiyla
birlikte aile hekimlerini mobil saglik hizmetleri kapsaminda ev ziyaretlerine dahil
olmuglardir (Celik Giizel & Toprak, 2018). 10 Mart 2005 tarihinde yayimlanan “Evde
Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelik” 6zel saglik kuruluslari tarafindan
evde bakim hizmetleri verilmesinin Onilinii agmistir. Bu tarihten sonra evde saglik
hizmetleri profesyonelce verilmeye baslanilmistir. Evde saglik hizmetlerinin

Tiirkiye’deki tarihsel gelisimine baktigimizda, Evde Bakim Dernegi’nin 18 Agustos
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2005’te kurulmustur ve 2006 yilinda tilkemizde bu alandaki ilk kongre olan 1.
Uluslararas: Katilimli Evde Bakim Kongresi diizenlenmistir. Devlet eliyle sunulan ilk
evde bakim hizmeti 2006’da Denizli’de kurulan “Evde Bakim Hizmetleri Birimi”
araciligiyla verilmeye baglanilmistir. “Saglik Bakanliginca Sunulan Evde Saglik
Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Yonerge” 1 Subat 2010 tarihinde
yayimlanmistir (Cayir, 2020). Yonergede evde saglik hizmetinin, bakanliga bagl olarak
faaliyet gosteren egitim ve arastirma hastaneleriyle birlikte genel veya dal hastaneleri,
agiz ve dis saghgi merkezlerinin ¢atist altinda kurulan evde saglik hizmeti birimlerinin
toplum ve aile sagligi merkezleri ile aile hekimleri araciligi ile sunulacag: belirtilmistir.
Hizmetin yo6netiminin, birimler arasindaki iletisiminin ve koordinasyonun il saglik
midirliigiince kurulan koordinasyon merkezi araciligiyla saglanacagi belirtilmistir
(Isitk, Kandemir, Erisen, & Fidan, 2016). Evde saglik hizmetleri birimlerinin

kurulmastyla birlikte ivme kazandigi goriilmustiir (Cayir, 2020).

2.1.5. Evde Saghk Hizmetlerinin Kapsami

Evde saglik hizmetlerinin uygulanmasinda iizerinde uzlasilmig
uluslararast bir hizmet programi olmayip her iilke kendi imkanlari ve sosyokiiltiirel
dinamiklerine uygun belirli periyotlarla yeniledigi bir hizmet plan1 hazirlayip
uygulamaktadir. DSO’niin Ev Temeline Dayanan Uzun Doénem Bakim 2000
Raporu’nda, uzun dénem bakimin tanimina uygun olarak, kronik saglik sorunlarina
sahip olan ve giinliik hayattaki aktivitelerini gerceklestirirken yardima ihtiyact olan
bireylerin tatmin edici sekilde kaliteli bir yasam siirmesini miimkiin kilacak bakimin
gerekli oldugunu vurgulamistir (Coban & Esatoglu, 2004). Diinya genelinde evde saglik

hizmetleri ge¢misten giiniimiize bu konuda egitilmis aileler ilk sirada olmak tizere
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sosyal yardim kuruluslari, dariilaceze, Kiliseler, kamu veya &zel hastaneler, saglik
merkezleri veya goniilliiler araciligiyla sunulmus ve sunulmaya da devam edilmektedir
(Isik, Kandemir, Erisen, & Fidan, 2016). Evde saglik hizmetleri kapsaminda hizmet
almasi planlanan hedef kitleyi; kanser ve kalp damar hastalari, tiiberkiiloz gibi bulasici
hastaliklara sahip olan kisiler, gelisimsel veya poliomyelite sekonder oziirleri de iginde
bulunduracak engelli olan kisiler, HIV/AIDS’liler, gecirilen kaza sonucu sakat kalan
bireyler, duyusal kisitliliga sahip olanlar, mental hastaligi bulunanlar ve uyusturucu
madde bagimlilart olusturmaktadir. Kronik ve uzun dénem bakim almaya ihtiyaci olan
yaslt hastalar, kronik hastaliga sahip bebek ve cocuklarin da dahil oldugu her yas
grubundaki bireyler bu ¢ok tarafli evde bakim hizmetlerinden giivenli ev sartlarinda
faydalanabilmektedirler. Ayrica terminal donem kanser hastalarinin onurunu ve serefini
korumak, yasaminin son zamanlarin1 daha sevgi dolu ve muhabbetle gegirebilmesi
gayesiyle bu hastalara da evde bakim hizmetleri verilmektedir (Karahan & Giiven,
2002). Ulkemizde evde saglik hizmetinin kapsami, ¢alisanlarin gorev tanimi, yetkileri
ve yiikiimliliikleri ile ilgili tam bir standart bulunmamaktadir. Bununla birlikte Saglik
Bakanlig1 yataga bagimli olan hastalari, terminal donem kanser hastalarini, ileri derece
kas hastalarini, KOAH gibi solunum sistemi hastaliklarini, yeni dogan sariliklarin1 ve
agiz ve dis saghigr hizmetlerini hizmet kapsaminda degerlendirmistir (Cayir, 2020). Bu
kisilere verilecek evde saglik hizmetleri ekibinde sorumlu hekime ek olarak hemsire,
saglik memuru, diyetisyen, fizyoterapist, psikolog, sosyal calismaci, yasli bakimi
elemani, ergoterapist ve sofor olmalidir. Ekibin, evde verdigi saglik hizmetlerine ek
olarak solunum ya da beslenme problemlerinin ¢6ziimii, bireysel ihtiyaglara uygun
bakim plani olusturma, tibbi cihaz ve malzemelerin teminin saglanmasi ve kullanim

egitiminin verilmesi, bakim vericilerin psikososyal problemlerinin ¢6ziimii, basi
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iilserlerinin onlenmesi ve tedavisi, dogru pozisyonlama ve bagimlilik derecesinin
Olctimii gibi sorumluluklart bulunmaktadir (Isik, Kandemir, Erisen, & Fidan, 2016;

Cayir, 2020).

2.1.5.1. Evde Saglik Hizmetleri Gerektiren Saghk Sorunlart

Evde saglik hizmetlerinin uygulanmasi ig¢in, her hastaligin ve hastanin bu tiir
bakim i¢in uygun olup olmadigini incelemek gereklidir. Yalnizca hastaligin 6zelligi
degil ayn1 zamanda hasta ve hasta ailesinin de evde bakima psikolojik ve bi¢imsel
olarak uygun durumda olmalar1 gerekmektedir. Gereken tibbi donanim, malzeme ve bu
malzemeleri kullanabilecek kisiler oldugunda, her ¢esit saglik sorununa evde saglik
hizmeti sunulabilir. Evde bakim kronik hastalikli ve engelli hastalarin evde aligkin
olduklar1 ortamda saglik bakim hizmetini sagladigindan bu kategorideki hastalar evde
saglik hizmetleri listesinin en bagindadir. Felg, bobrek hastaligi veya diyabet gibi siki
izlem gerektiren kronik hastaliklar, agr1 kontrolii, 6zel bakim ve psikolojik destege
ithtiyaci olan ve hastaliklarinin son donemindeki kronik hastalar, giinliik faaliyetlerinde
yardima ihtiyact olan yaslilar veya hareket kisitliligi olan hastalar, uzun siire kronik
hastalikli bireylerin bakimini saglayan ve bir siire yardimciya, refakatciye ihtiyaci olan
aileler, yasam destek aletlerine bagli ve hemsire bakimi ile gilinlilk yasamlarini
siirdiirebilecek yetiskin veya c¢ocuklar evde saglik hizmeti almak i¢in uygun sartlar
tasimaktadir. Bu tiir kronik hastalarin yani sira, akut donemde olup da hastaneden ¢esitli
nedenlerle taburcu edilerek bakimina evde devam edilebilecek hastalar da evde saglik
hizmetlerinin biiyiik bir boliimiinii teskil eder. Saglik kurumundan yeni taburcu olmus,

nekahet donemini tam atlatamamis cerrahi veya dogum hastalari, devamli yara bakimi
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gereken cerrahi hastalar, giinliik tedavi plan1 hastanede kalmay1 gerektirmeyen hastalar

da bu gruba girmektedir (Tanli, 1996).

2.1.5.2. Evde Saglik Hizmetleri Kapsaminda Sunulan Hizmetler

Evde saglik hizmetleri sunulurken saglik hizmetleri, cihaz-ekipman hizmetleri,
sosyal bakim ve destek hizmetleri, tibbi ve sosyal rehabilitasyon hizmetleri, psikolojik
hizmetler, beslenme takibi, egitim hizmetleri, ulasim destegi hizmetler birbirleri ile

koordinasyon igerisinde olmalidir (Evde Bakim Dernegi, 2010).

2.1.5.2.1. Evde Koruyucu Saghk Hizmetleri

Evde koruyucu saglik hizmetleri hastanin sagligini geri kazanilmasindan
sonraki siiregte viicut fonksiyonlarmin miimkiin olan en iist Seviyeye getirilmesini,
olugabilecek sakatliklarin Oniine gecilmesini, iyilik halinin ve saghgm devam
ettirilmesini saglamaktadir. Kurumsal bakimin dallari arasinda evde koruyucu bakim
hizmeti de yer almalhidir. Hastalarin diismelerine engel olmak igin gerekli
aydmnlatmalarin  yapilmasi, merdivenlere tirabzan yapilmasi, halilarin kayma
problemlerinin ortadan kaldirilmas: gibi konularda saglikli ¢evre bilincinin

gelistirilmesi gayesiyle hasta yakinlarina gerekli destekler saglanir.

Bakim yiikiinii biiylik oranda kisinin kendisine ve ailesi iistlenmektedir. Bu
nedenle aile igi iliskiler yakindan izlenerek, davranissal bazi degisiklikler yapilarak,
hasta egitimi ve danismalik hizmetleri verilerek tibbi tedavi planina uyum saglanmasi,

koruyucu evde saglik hizmetleri ac¢isindan olduk¢a mithimdir (Coskun, 2011).
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2.1.5.2.2. Evde Tani Koyucu Saglik Hizmeti

Saglik hizmeti verilen hastane, klinik gibi merkezlerde finansal baskilarin
artmasi sebebiyle teknolojinin getirdigi imkanlardan faydalanarak tani koyma
hizmetlerini saglik kuruluslarindan muayenehane ve evlere tasimistir. Cok sayida
kronik hastalig1r olan, tedaviye yanit verme orami diisiik olan hastalar ve iletisimi
kurmakta giicliik ¢eken ve bakimlarini yeterli bulmayan hastalar, evden ¢ikmasi
miimkiin olmayan engelli hastalar, sorunlarinin ¢éziimiinde giigliik ¢eken hastalar evde

tan1 konulmaya uygun hasta gruplaridir (Affairs, 1990).

2.1.5.2.3. Evde Tedavi Edici Saglik Hizmetleri

Glinimiizde hastalarin yogun bakim {initelerinden dogrudan eve taburcu
olmalart miimkiin olmaktadir. Bu durum evde tedavi edici saglik hizmetleri boyutunda
kullanilan malzeme ve donanimlarin iiretilmesiyle miimkiin olmaktadir. Evde tedavi
edici saglik hizmetlerinin temel gayesi hastanin ve ailesinin giinliik yasamlarina devam

edebilecek hale gelebilmelerini saglamaktir (Coskun, 2011).

2.1.5.2.3. Evde Rehabilite Edici Saglik Hizmetleri

Rehabilitasyon hizmeti aileyi ve hastayr bagimli hale getiren
yetersizlikleri ortadan kaldirmayr amaglayan temel gayesi dogrultusunda, hastanin
becerilerinin siirekliligini, iyilestirilmesini ve gelistirilmesini saglamaya yonelik
multidisipliner bir ekip muamelesini gerektirir. Hasta ve engelli bireylerin
rehabilitasyonu birgok farkli tedavi yontemlerini ve sorunlara ¢éziim bulunmasini

gerektirir (Akdemir & Akkus, 2006). Rehabilitasyon siirecinde hastanin eylemleri, bir
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saglik sorununun koétiilesmesini onleme, sorunu ortadan kaldirma, hafifletme veya
sorunla yasamaya uyum saglama, yasam memnuniyetini en iist diizeye ¢ikarma, ruhsal
tyilik halini artirma ve sosyal statiisiinii koruma c¢abalarindan olusur. Tiim bunlarin
gerceklestigi ortam hem hasta hem de rehabilite edici i¢in aymidir (Routasalo, Arve, &

Lauri, 2004).

2.1.5.2.3. Evde Terminal Dénem Hasta Bakimi

Hospis, terminal donem hasta ve ailesine yogun bakim imkanlar1 sunan
bir yaklasimdir. Hospis bakiminda esas amag hastalarda tedavi edici bakimdan ziyade
palyatif bakim hizmeti sunmaktir. Palyatif bakim kisinin hastaligi sonucu meydana
gelen, hastaya sikint1 veren saglik sorunlarinin gidermeyi veya azaltmay1 hedefleyen
bakim seklidir. Boylelikle hastanin giinlik yasam kalitesini yiikseltmek hedeflenir.
Hospis hareketi hastalarin tibbi, manevi ve duygusal sorunlari ile ilgilenmeyi, aile
bireylerinin hepsine destek olmayi, hastanin kalan yasamini miimkiin olan en uzun siire
boyunca kendi evinde ve olabildigince konforlu ve anlamli gegirmesine yardimci
olmay1, goniilliilerin de destegiyle birlikte saglik c¢alisanlarinin sundugu hizmetler
aracilifiyla hastanin agr1 ve diger sikintilarini ortadan kaldirmay: hedeflemektedir

(Oksiiz, 2018).

ABD’de 1990 sonrasindaki donemde hospis hizmetleri kurumlardan ¢ok ev
ortaminda verilmeye baglanilmistir. Hekimin terminal donem hasta oldugunu belirledigi

hastalar hospis hizmeti alabilmektedirler.

Terminal dénem genellikle yasamin son alti haftasini kapsar. Hasta, hasta ailesi

ve hekimin hep birlikte uygulanacak tedavinin hastaligin seyrine herhangi bir faydasi
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olmadigma karar vermelerinden sonra hospis bakimi verilmeye baglanir. Hasta ve
ailesinin hospis bakimi boyunca kardiyopulmoner resusitasyon gibi acil miidahalelerde
bulunulmayacagini kabul etmesi hospis bakimina baslanilabilmesi i¢in atilmas1 gereken
onemli adimlardan biridir. Hospis bakimi sirasinda acil girisimlerin yerine agr1 kontorli
gibi yasam Kkalitesini miimkiin olan en st seviyede tutmayi hedefleyen tedaviler
uygulanmaktadir. Hekim, hemsire, sosyal ¢alismaci gibi saglik ¢alisanlarindan olusan
multidisipliner ekip hospis bakim programim yiiriitmektedir. Hospis bakimi sirasinda
bazi1 durumlar karsisinda hasta ailesi yasadiklar siirecin yiikiine dayanamayip kurumsal
bakim talebinde bulunabilmektedirler. Bu hizmetleri sunacak hospis iiniteleri,
hastaneler veya diger yatakli tedavi kurumlari biinyesinde ayri bir iinite olarak
kurulmaktadir. Hospis programi kapsaminda goniillii bireyler hasta evlerine diizenli

ziyaretler de yapabilmektedir (U.S. Department of Health and Human Services, 2010).

Goniilliler, ailelere rahatlatici bakim (respite care) vermektedir. Terminal
donem hastalarinin esleri ve yakinlari fiziksel ve duygusal agidan zamanla
tilkkenebilmektedirler. Rahatlatict1 bakim; hasta bakimindan sorumlu olan kisilere,
hastaya bakim verdigi ortamdan uzaklagarak bir siire yalmiz kalabilme imkam
saglamaktadir. Goniilli kisiler veya hemsire hastanin evine gelip hastaya bakim
verirken, bakim veren kisi sahsi islerini halledebilecek firsati bulmakta ve bir siire
hastanin sorumlulugunu tasimaktan uzaklasmaktadir. Rahatlatici bakim, bakim verici ve
diger aile iiyelerinin bakim isleminin siirdiirebilirligi yoniinden biiyiikk 6neme sahiptir

(Koffman, Higginson, & Naysmith, 1996).

Ulkemizde ¢esitli dernekler (Tiirk Kanser Arastirma ve Savas Kurumu, Kanser
Hastalarina Yardim Dernegi vb.) ileri donem kanser hastalarinin misafir edilerek, daha

kaliteli hizmet almalarm1 saglayacak “Hospis” (misafirhane) yapilmasi igin
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tesebbiislerde bulunmustur. Hasta ve hasta yakinlarina misafirhane hizmeti sunacak
olan hapiste, hastalarin tibbi tedavilerinin yani sira yemek, temizlik, ¢amasir gibi diger
temel ihtiyaclarmin da karsilanmasi hedeflenmektedir. Ulkemizde terminal dénem
bakim merkezleri 6rgiitlenmelerinde son zamanlarda ivmelenme mevcut olsa da heniiz
tam anlamiyla gerceklesememistir. Hospis bakim hizmeti ile ilgili olarak yapilacak
diizenlemelerde dikkat edilmesi gereken 6nemli hususlardan birisi de Tiirkiye’nin

bilimsel ve kiiltiirel dinamiklerine uygun planlamalar yapmaktir (Coban, 2008).

2.1.5.3. Evde Saghk Hizmeti Sunan Kuruluslar

Evde saglik hizmetlerinin verilmesi konusunda yapisal ve yonetimsel
olarak farkli 6zelliklere sahip olan kuruluslar bulunmaktadir. Saglik Bakanligimizca ilk
olarak 6zel saglik kuruluslarina evde saglik hizmetleri verme imkanmi veren “Evde
Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelik” 10.03.2005 tarihli ve 25751 sayili
Resmi Gazete ’de yayimlanarak yirirliige girmis ve bu sekilde dzel sektor tarafindan
sunulan uygulamalarin sunulma esaslart belirlenmistir. Saglik Bakanligi’na baglh saglik
kurum ve kuruluslar tarafindan evde saglik hizmetlerinin sunumuna yonelik
yayimlanan “Evde Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda
Yonerge” 01.02.2010 tarihinde yirirlige girmistir. Saghk bakanligimizin
yonetmeligine gore, evde saglik merkezleri 6zel hukuk tiizel kisiler ve gergek kisilerce
bagimsiz olarak agilip isletilebilirler. 9.3.2000 tarihli ve 23988 sayili Resmi Gazete ‘de
yayimmlanan Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saglik Kuruluslari Hakkinda
Yonetmelik’e gore merkezler, poliklinikler ile 6zel hastaneler mevzuati uyarinca ruhsat
alan 6zel hastaneler kendi evde saglik birimlerini agilabilmektedir (T.C Resmi Gazete,

10.3.2005; T.C Resmi Gazete, 01.2.2010).
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2.1.5.3.1. Resmi Kuruluslar

Yonetimi devlet veya yerel yonetimlerin saglik idarelerinin elinde olan
kuruluslardir. Temel finans kaynagi vergiler olan bu kuruluslarin kar etme gayeleri yoktur.
Bu kuruluslar da diger kuruluslar gibi evde saglik hizmeti i¢in 6deme yapan kuruluslarla
anlasabilirler. Boylelikle verdikleri evde saglik hizmetinin karsilig1 olarak bu kuruluslardan
O0deme alabilmektedirler. Bu kuruluslarin saghigin daha iyi bir diizeye getirmek ve
hastaliklarin Oniine gegmek gibi amaglart bulunmaktadir. Biitceleri bilyiik oranda kamu
kaynaklarinca karsilanan bu kuruluglar amaclar1 dogrultusunda diger kuruluslara gore daha

genis Kitlelere toplum saglig hizmeti sunmaktadirlar (Oksiiz, 2018).

2.1.5.3.2. Goniillii Kuruluslar

Kar amaci giitmeden evde saglik hizmeti veren kuruluslaridir. Bu
kuruluglarin ¢esitli finans kaynaklar1 bulunmaktadir. Bu finans kaynaklarimin biiyiik
cogunlugu hayir kurumlar1 olmakla birlikte 6zel sigorta sirketleri, sigorta kuruluslari ve
hastalardan alman 6demelerde goniillii kuruluslarin finans kaynaklar1 arasindadir. Bu
kuruluglar vergiden muaf tutulmaktadir. Cesitli dernekler aracilifiyla bu tarz goniilli
kuruluglar kurulabilmekteyken Tiirkiye’de bu tiir kuruluslara bir 6rnek bulunmamaktadir

(Oksiiz, 2018).

2.1.5.3.3. Ozel Kuruluslar

Kar amaci tasiyan kuruluslardir. Verdikleri hizmetler 6zel sigorta
sirketlerinden ve hastalardan dogrudan aldiklar1 6demeler ile kendi finans kaynaklarini

olusturmaktadirlar. Ulkemizde organize evde saglik hizmeti veren ilk kurulus evde
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saglik hizmetleri konusunda danismanlik hizmeti veren ABD menseli The Corridor
Group ve Eczacibasi ortakligi ile 2001 yilinda faaliyet gdstermeye baslayan Eczacibasi
Saglik Hizmetleri olmustur. 2005 yilinda Saglik Bakanligi’ndan ruhsat alan Eczacibasi

Saglik Hizmetleri, Tiirkiye’nin ilk “Evde Saglik Merkezi” olmustur (Oksiiz, 2018).

2.1.6. Evde Saghk Hizmetlerinin Avantajlar

Evde bakim hizmetleri hem yeni hem de kurumsal bakima alternatif bir saglik
hizmeti tiirdiir. Evde saglik hizmetleri, mobil saglik hizmetleri olmasi1 ve saglik
kuruluslarinin diginda da hizmet verebilmesi gibi birgok avantaji bulunmaktadir. Bu

avantajlar:

* Evde saglik hizmetleri, hastanin ailesinin ve tanidik ¢evresinin yaninda saglik

hizmeti almasini saglayarak hastay: rahatlatir.
» Hasta mahremiyeti ev ortaminda hastane ortamina gore daha iyi korunur.

* Bakim maliyetleri karsilastirildiginda hastalarin evde bakim maliyetleri,
hastanede bakim maliyetlerine kiyasla ¢ok daha diisiiktiir. Evde bakim maliyetlerinin
daha uygun olmasi sadece hastalar ve bakim masraflarini 6deyiciler igin degil,

hastaneler i¢in de yarar saglayan avantajli bir durumdur.

« Tleri teknolojiye sahip, kullanim kolaylig1 saglayan ve giivenli aletler evde
verilen saglik hizmetlerin ¢esitlenmesine katkida bulunmaktadir. Bu tiir gelismis
teknolojiler evde saglik hizmetlerinde kullanilarak hastalarin hastaneden daha erken

taburcu edilerek tedavilerine evde devam edilebilir (Yilmazl & Sara, 2014).
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 Evde saglik hizmetleri hasta ve ihtiyact olan Kkisinin ozerkliginin ve

Ozglrliigiiniin iist diizeyde olmasini saglar.

* Evde saglik hizmeti alan hastanin enfeksiyona yakalanma olasilig1 hastanede

yatan hastaya gore daha azdir (Can, Abaci, & Kadioglu, 2013).

e Evde saglik hizmetleri hasta, hastanin ailesi ve evde saglik hizmetleri ekibinin
sunulacak saglik hizmetinin birlikte planlanabilmesine olanak saglar. Boylelikle evde
saglik hizmetleri ekibi ile aile arasindaki iletisim ve isbirligi artmakta ve hastanin ailesi

hastanin tedavi edilmesine destek olabilmektedir.

» Evde saglik hizmetleri hastanin yasam kalitesini ve ¢evreyle olan iletigimi

arttirmaya yardimci olur.

e Hasta yakinlarina ihtiyaglar1 olan destegi saglayarak, onlara dinlenme imkén1

sunar.

* Evde saglik hizmetleri saglik hizmetlerinden yararlanamayan bazi bireylere

ulagsmanin alternatif yoludur ve incinebilir gruplara hizmet sunma olanag tanir.

e Evde saglik hizmetleri hastalara, teshis konuldugu andan rehabilite oluncaya

kadar saglik hizmetlerini kesintisiz alabilme firsat1 sunar.

* Evde saglik hizmetleri hastanelerin gereksiz kullanimini biiyiik oranda

diisiirerek sinirli kaynaklarin verimli bir sekilde kullanilmasini saglar (Coban, 2015).
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2.1.7. Evde Saghk Hizmetlerinin Sinwrhiliklart

Evde saglik hizmetleri, mobil saglik hizmetleri olmas1 ve saglik kuruluslarinin

disinda hizmet vermesi nedeniyle bazi dezavantajlart bulunmaktadir.

« Ulkemiz igin yeni bir sektdor olan evde saghk hizmetlerinin isleyis
mekanizmasinin tam olarak belirlenmemesi yeni riskleri ve denetim sorunlarini

beraberinde getirmektedir.

* Evde saglik hizmeti verecek saglik personelinin alistigr ortamin disinda hizmet
sunacak olmasi saglik personelinin verimliliginin azalmasma sebep olabilir. Saglk

personeli, hasta ve ailesiyle etkilesim kurmakta giicliik ¢ekebilir.

* Saglik personelinin devamli olarak hastanin yaninda bulunmayacak olmast,
hastalarin acil durumlarda saglik hizmetlerine hizli erisememesi evde bakim

hizmetlerinin kisithiliklart arasinda sayilabilir (Yilmaz & Sara, 2014).

e Hastanin evde sekonder enfeksiyon, yorgunluk, diyete uymama, yanlig
yonlendirilme gibi sorunlara karsilasma ihtimalinin olmasindan dolayr ¢esitli

istenmeyen durumlarla karsilasilabilir.

e Evde hasta yakinlarinin, hastaya saglik hizmeti sunarken ilaglarin ve tibbi

cihazlarin hatali-dikkatsiz kullanimina bagli istenmeyen durumlarla karsilasiima

olasilig1 daha yiiksektir (Can, Abaci, & Kadioglu, 2013).

e Tek sosyal bagi hastanede kalmak olan hastalarda eve gonderilmek hastanin

umutlarini ve 6zsaygisini yitirmesine sebep olabilir.
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e Evde hizmet sunumu sirasinda hastayla birlikte aile bireylerinin de ozel

hayatinin gizliliginin ihlal edilme olasilig1 vardir (Coban, 2015).

Aile {iyeleri giinlik yapilmasi gereken hasta ve ev bakim faaliyetlerini
gerceklestirirken giigliik ¢ekebilirler. Aile bireyleri iizerindeki artan bu bakim yiikii aile

bireylerinin kendilerini baski altinda hissetmelerine yol agabilir (Karabag, 2007).

e Saglik personelinin kisisel glivenlik problemleri ortaya ¢ikar.

e Sadece evde saglik hizmetlerinin sunumu ile gérevlendirilecek saglik personeli

sayis1 yeterli olmayabilir (Tan, et al., 2016).

e Hastaneler profesyonel ekip olusturmada zorlanabilir.

e Hastanin kendi evinde, kendi sosyal ¢evresinde saglik hizmeti alabilmesi bir
avantaj saglasa da, hastaya saglanan sosyal desteklerin yeterli olmamasi durumunda,
evde tek basimna kalmak sosyal hayattan izole olmasina neden olarak dezavantaja

dontigebilmektedir (Kiiciik, 2021)

2.1.8. Evde Saglhik Hizmetlerinin Uygulanmast

Evde saglik hizmetlerinin sunuldugu alan saglik kurum veya kurulusunun
bulundugu il veya ilgenin belediye sorumlu olduklar1 alan ile sinirlidir. Memurlarin
mahalli alanlarin disina ¢gitkmasini gerektiren zaruri durumlarda o yerin en biiyiik miilki
amirinin onayr ve 6245 sayili Harcirah Kanunun geregince uygulanmasi gereken
prosediirlere uygun islem yapilmasi zorunludur. Evde saglik hizmetleri birimi, mesai

saatleri i¢erisinde randevu sistemi ile ¢alisir (T.C Resmi Gazete, 01.2.2010).
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2.1.8.1. Hizmetin Kapsami ve Konsiiltasyon

Uzman doktorlar tarafindan konulan tani ve uygulanmasi planlanan tedavi
yontemine uygun olarak kisinin evinde; muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim ve
rehabilitasyon hizmetlerinin sunulmasi, uzun siireli kullanimi1 gereken ve saglik raporu
bulunan ilaglarin regete edilmesi, tibbi cihaz ve malzemelerin saglanmasina iliskin
gerekli raporlarin ¢ikarilmasina yardimer olunmasi, hastanin ve ailesinin evde bakim
stireci icerisinde gorev ve sorumluluklarinin belirlenmesi, hastalik ve hastalia iliskin
bakim siiregleri ile ilgili bilgi verilmesi ve hastaligi ile iliskili evde kullanilmasi1 gereken
tibbi cihaz ve ekipmanlarin dogru ve uygun kosullarda kullanilmasini saglamak i¢in
gerekli egitim ve danismanlik gibi hizmetlerin sunulmasi evde saglik hizmetlerinin

hizmet kapsamindadir.

Ihtiyag duyulmasi1 durumunda ilgili dal uzmanlarmin da goriisleri
dogrultusunda gerekli konsiiltasyonlar yapilir. Evde saglik hizmetleri biriminin sorumlu
tabibinin evde saglik hizmeti sunulan kisi ile ilgili konsiiltasyon ve tibbi degerlendirme
isteginin saglik kurumunda gorev yapan ilgili uzman tabiplerce zaman kaybedilmeden
karsilanmasi zorunludur. Uzman tabibin hastayr evinde konsiilte etmesi gerektigi
durumlarda uzman tabibe gerekli destek ve imkanlar saglanir. Bu konudaki uygulamalar
saglik kurumu yoneticisinin belirleyecegi bir rotasyon diizeni igerisinde uzman tabipler
tarafindan gergeklestirilir. Stoma ve yara bakimi, diyabet egitimi gibi gerekli

durumlarda o konuda egitim almis hemsireler hizmete dahil edilir.

Evde takip edilmesi zorunlu olan yasl, engelli, yatalak vb. durumda olan
hastalar ile evde saglik hizmeti almas1 gerektigi “Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama

Usul ve Esaslar1 Hakkinda Yonerge” de belirtilen usul ve esaslara gore belirlenen
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bireylere birinci basamak tani, tedavi, rehabilitasyon, danismanlik ve koruyucu saglik
hizmetleri ilgili mevzuat uyarinca toplum saglhigi merkezleri, aile sagligi merkezleri ve

aile hekimleri araciligi ile verilmektedir (T.C Resmi Gazete, 01.2.2010).

2.1.8.2. Saglhik Kurumuna Sevk

Evde saglik hizmeti alan hastalarin mevcut durumlar1 disinda, yeni
gelisen acil durumlar birimin gorev ve sorumlulugu kapsaminda degildir. Bu gibi
durumlarda 112 Acil Cagr1 Servisi aranmali veya dogruca saglik kuruluslarinin acil

servislerine bagvurulmalidir.

Evde saglik hizmetlerinden sorumlu hekimin, hastanin saglik kurumuna sevkinin
tibbi agidan zaruri buldugu durumlarda en uygun saglik kurumuna hasta sevk edilir.
Sevk edilecek hastanin sevk edildigi saglik kurumuna veya ihtiyag halinde saglik
kurumundan tekrar eve nakli evde bakim hizmetlerine veya ilgili saglik kurumuna ait
hasta nakil araci veya hasta nakil ambulansi ile yapilir. Hastanin nakil iglemi sirasinda
herhangi bir sorun yasanmamasi i¢in nakil isleminin yapildigi aragta yeteri kadar
yardimci saglik personelinin gérev almasi saglanir. Hastanin nakline iliskin giderler

hastadan tahsil edilemez (T.C Resmi Gazete, 01.2.2010).

2.1.8.3. Evde Saghk Hizmetleri Bagvurusu

Basvurular, hastalar veya aile bireyleri tarafindan “Evde Saglik Hizmeti Bagvuru
Formu” ile miidiirliik biinyesindeki koordinasyon merkezine sahsen ya da aile sagligi

merkezi, toplum sagligi merkezi veya aile hekimleri araciligiyla saglik kurumlari
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blinyesindeki birimlere 444 38 33 (444EVDE) numarali telefondan ulasip sozlii olarak

yapilabilir.

Saglik kurumlarindan taburcu olacak hastalar i¢in ilgili klinikler gerektiginde
evde saglik hizmetleri birimi ile iletisime gegebilmektedir. Bu iletisim sonucunda evde
saglik hizmeti almasimin gerekli olduguna karar verilen hastalara sunulacak hizmetin
boyutu, hizmetin hangi diizeyde, ne kadar siire, ne sekilde ve ne siklikta verilmesi
gerektigi belirlenir. ‘Evde Saglik Hizmeti Bagvuru Forumu’ ekine hastayr tedavi eden
hekimin hazirladigi epikriz ve sunulacak evde saglik hizmetinin kapsamini belirten

belge de eklenerek hasta taburcu edilir.

Hizmetin birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda verilecek olmasi
durumunda, birim araciligiyla ilgili tim bilgi ve belgeler koordinasyon merkezine
gonderilir. Koordinasyon merkezinin gerekli degerlendirmeleri yaptiktan sonra kayit
altina aldig1 hasta igin, hastanin kaydinin bulundugu aile sagligi merkezine ya da aile

hekimine evde saglik hizmetinin sunulmaya baglanilmasi i¢in gerekli tebligi yapar (T.C

Resmi Gazete, 01.2.2010).

2.1.8.4. Randevu Sistemi

Birim evde saglik hizmetleri randevu sistemi esasina gore hizmet verir.
Vakanm hastalik durumu degerlendirilerek giinliik, haftalik veya aylik ziyaret
programlari planlanir. Planlanan ziyaret giinii ve saatini, ekipte bulunacak personelin
unvan ve kimlik bilgilerini i¢eren ziyaret plani evde saglik hizmeti saglanacak hasta
veya ailesine dnceden bildirilerek randevu alinir. Ziyaret planinin bir drnegi hasta veya

aile bireylerine verilir.



27

Birim sorumlusu tabibin randevu tarih ve saatini degistirmeye yetkisi vardir.
Randevu tarih ve saati tizerinde yapilan degisikliklerin ilgili personele, hasta veya
ailesine 6nceden bildirilmek zorundadir. Birim ile hasta veya hasta yakinlar1 arasindaki
iletisim ve haberlesmenin saglanmasi amaciyla gorevlendirilen personel; randevularin
alinmasi, bildirimin yapilmasindan ve takibinden sorumludur. Yapilan goriismeler
hizmeti veren ve hizmeti alanlarin giivenligini saglayabilmek amaciyla kayit altina
alinmaktadir. Goriigmelerin kayit altina alinmasi ‘Saglik Bakanliginca Sunulan Evde
Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve Esaslar1 Hakkinda Ydnerge’ ile zorunlu hale
getirilmistir. Evde saglik hizmetleri birimi sorumlu hekimi ya da ilgili aile hekimi
tarafindan mevcut sartlara gore belirlenen randevu sisteminin yontemi ve isleyisi

hazirlanan tedavi planina gore uygulanir (T.C Resmi Gazete, 01.2.2010).

2.1.9. Evde Saghk Hizmet Birimleri

Evde saglik hizmeti birimleri; evde saglik hizmeti almak i¢in yapilan
basvurulart degerlendirmek, bagvurulari degerlendirilip evde saglik hizmeti almasi
uygun bulunan hastalara talep ettigi evde saglik hizmetini sunmak, gerekli durumlarda
hastalarin hastaneye naklini gergeklestirmek amaciyla, “Saghk Bakanligi ve Bagh
Kuruluslar1 Tarafindan Evde Saglik Hizmetlerinin Sunulmasia Dair Yo6netmelik” de
belirtilen o6lgiitler dogrultusunda kurulur. Bu birimler T Tipi, H Tipi ve D tipi olmak

tizere tige ayrilir (T.C. Resmi Gazete, 27.2.2015).
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2.1.9.1. T Tipi Evde Saghk Hizmet Birimleri

Toplum saglhig merkezlerine biinyesinde olarak kurulan birimlerdir. Oncelikli
gorevleri evde saglik hizmeti sunmaktir. Ekip, evde saglik hizmetinin sunumu
konusunda egitim almis hekim, evde hasta bakim teknikeri veya yasli bakim teknikeri
ve yardimei saglik personeli olmak {izere ti¢ kisiden olusur. Yasli bakim teknikeri veya
evde hasta bakim teknikerinin olmamasi halinde ekibe bir yardimer saglik personeli
daha dahil edilir. Hizmetin sunumu esnasinda ihtiyag duyulmasi halinde psikolog,
sosyal c¢alismaci ve benzeri destek elemanlar: da ekipte gorev alir. Evde saglik hizmeti
sunulan giinliik en az on hastas1 olan yerlerde en az bir tane T tipi birim kurulur.
Birbirine yakin olan kiigiik ilgelerde ayni 6l¢iitler dogrultusunda ortak hizmet birimi

acilabilir (T.C. Resmi Gazete, 27.2.2015).

2.1.9.2. H Tipi Evde Saglhk Hizmet Birimleri

Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna bagli hastaneler catisi altinda kurulan
birimlerdir. Oncelikli olarak T tipi birimler tarafindan sunulmasi miimkiin olmayan
uzman hekim konsiiltasyonu, fizik tedavi gibi hizmetlerin sunmakla miikelleftir. ihtiyag
olmasi halinde koordinasyon merkezinin planlamasiyla T tipi birimlere ekip destegi
saglayarak is yiiklerini azaltir ve hizmetin aksamadan devam etmesini saglar. EKip, evde
saglik hizmeti konusunda egitim almis hekim veya uzman hekim, evde hasta bakim
teknikeri veya yasli bakim teknikeri ve yardimci saglik personeli olmak {izere ii¢
kisiden olusur. Yash bakim teknikeri veya evde hasta bakim teknikerinin olmamasi
halinde ekibe ikinci bir yardimer saglik personeli dahil edilir. Hizmetin sunumu

esnasinda ihtiya¢c duyulmasi halinde psikolog, sosyal ¢alismaci, fizyoterapist, diyetisyen
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gibi destek elemanlar1 da hizmetin sunumunda gérev alir. Thtiya¢ duyulmasi halinde
ekibe uzman hekim ya da hekimler de dahil edilir. A, B ve C tipi hastanelerin
bulundugu ilgelerde en az bir tane H tipi evde saglik hizmetleri biriminin kurulmasi

zorunludur (T.C. Resmi Gazete, 27.2.2015).

2.1.9.3. D Tipi Evde Saghk Hizmet Birimleri

Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna bagli Agiz ve Dis Sagligi Merkezleri
bilinyesinde kurulan birimlerdir. Ekipte evde saglik hizmeti vermek {izere bir dis hekimi
ile birlikte bir agiz ve dis sagligi teknikeri ya da dis protez teknikeri bulunur (T.C.

Resmi Gazete, 27.2.2015).

2.2. Beslenme

2.2.1. Beslenmenin Tanimi

Beslenme, karin doyurmak ya da canimizin istedigini yemek degildir. Beslenme;
bliylime, gelisme, saglikli ve iiretken olarak yasamin siirdiiriilmesi i¢in besin dgelerinin
yeterli miktarda viicuda alinmasidir (Baysal, 1996). Bireyler yaslarina, cinsiyetlerine,
calisma ve 0zel durumlarina gére gereksindigi enerji ve besin &gelerinin her birini

yeterli miktarlarda viicutlarina alabilmek amaciyla beslenirler (Ozenoglu, 2016).

2.2.2. Malniitrisyon

Malniitrisyon sozlilk anlami olarak bozulmus beslenme anlamina gelmektedir.

Asirt yeme ve yetersiz beslenme durumlarini kapsayan malniitrisyon ile giiniimiizde
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yetersiz beslenme kavrami genellikle birbirleri yerine kullanilmaktadir (Karahan &
Cifci, 2020). Malniitrisyon, tiiketilen besinlerle birlikte viicuda alinan besin 6gelerinin
(protein, enerji ve diger nutrientlerin) degisen metabolizma ihtiyaglarim1 karsilamada
yetersiz kalmasini ifade eder (Tuncer & Bayindir, 2016). Malniitrisyon tanisi igin

halihazirda genel kabul gérmiis uluslararasi 6l¢iit bulunmamaktadir (Selguk H. , 2012).

2.2.2.1. Malniitrisyonun Nedenleri

Malniitrisyonun nedenleri oldukca g¢esitli olmakla birlikte gida aliminin
yetersizligi, artan gida ihtiyaglari, malabsorbsiyon, malign hastaliklar, enfeksiyonlar,
gida maddelerinin viicuttaki metabolik siireglerinde meydana gelen bozuklar, tibbi
nedenler, sosyal ve psikolojik nedenler malniitrisyonun 6nemli nedenlerindendir

(Tuncer & Bayindir, 2016; Baz & Ardahan, 2016).

2.2.3. Beslenmenin Degerlendirilmesi

Beslenme degerlendirmesi, hastanin tibbi ge¢misi ve durumu ile baslayan ve
beslenme bakim plan1 hakkinda bilgi veren Onemli bilgiler saglayan standart bir
stiregtir. Beslenme degerlendirme siireci, mevcut tiim ilgili verileri kullanarak bir
hastanin beslenme durumunu degerlendiren ve hastanin viicut kompozisyonunu
degerlendirmek, tiikenmis protein depolarini belirlemek ve miimkiin oldugunda islevi
degerlendirmek i¢in 6zel teknikler kullanan 6zel, derinlemesine bir siiregtir (Ferrie,

2020).
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2.2.3.1. Beslenme Durumunun Degerlendirmesi

Malniitrisyon ~ tamisinin ~ koyulmasinda, = malniitrisyonun  derecesinin
belirlenmesinde ve tedavi siirecinin planlanmasinda uygulanacak ilk prosediir
niitrisyonel degerlendirme olmalidir. Kanser kaseksisinin kronik seyrinden dolay: tani
koymak basittir. Hastanin anemnezi, viicut agirhiginda belirgin kayiplar ve fiziksel
muayenesi tani1 koyabilmek i¢in yeterlidir. Niitrisyonel degisimleri veya tedavilerin
hasta tizerindeki etkilerini antropometrik olglimlerle hastaya gdstermek miimkiindiir.
Malniitrisyon tipini ve derecesini belirlemede higbir test ve degerlendirme araci tek
basina yeterli olmamaktadir. Hastaya malniitrisyon tanist koyabilmek igin hastanin
anamnezi, fizik muayenesi ve laboratuvar tetkikleri birlikte degerlendirilmelidir.
Malniitrisyonlu hastalarda son doénemlerdeki viicut agirhiginda azalma olmasi,
beslenmesindeki bozulmalar, gastrointestinal rahatsizliklarin ve akut veya kronik
hastalik halinin varligi en sik gézlenen bulgulardir (Sahin Kaya, 2015). 24 saatlik besin
tiketimi kaydi veya li¢ gilinlik besin tiketim kaydi en sik kullanilan beslenme
degerlendirme metotlarindandir (Ozgetin, Khalilova, & Kilic, 2017). Beslenme

degerlendirme metotlar1 agagidaki gibi siniflandirilabilir:

e Besin-enerji dengesinin 6l¢iilmesi (beslenme dengesi, besin alimi1 ve enerji
harcamasi)

e Viicut bilesimi 6l¢iimii (BIA, beden kitle indeksi (BKI))

e Inflamatuar aktivitenin dl¢iimii (16kosit say1s1, C-reaktif protein)

e Fonksiyon dl¢timii (bagisiklik fonksiyonu, solunum fonksiyonu, kas fonksiyonu

[dinamometre])
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Her testin kendine has avantajlar1 ve smirliliklart bulunmaktadir. Bu testler
yorumlanirken bireyin temel hastaligi, aldigi tedavi ve genel klinik durumu dikkate
alinmalidir. Tarama sonuglari normal olmayan hastalarin; besin alimlarinin,
beslenme etki belirtilerinin, kas kiitlelerinin, fiziksel performanslarinin ve sistemik
inflamasyon derecelerinin nicel ve nesnel degerlendirilmesini tavsiye edilmektedir

(Akren Ozkazang, 2019; Arends, et al., 2017).

2.2.3.2. Beslenme Durumunun Saptanmas: (Nutritional Assessment)

Bireylerin besin ogeleri gereksinmesinin ne 6lgiide karsilandiginin belirlenmesi
beslenme durumunun saptanmasi ile miimkiin olmaktadir. Viicuda alinan besin dgeleri
ile viicudun ihtiyaci olan besin ogeleri arasindaki dengenin saglanmasi sagligin ideal
seviyede tutulabilmesi i¢in O6nem tasimaktadir (Pekcan G. , 2008). Antropometrik
Olglimler yataga bagimli bireylerin beslenme durumlarinin degerlendirilmesinde énemli
bir yere sahiptir. Hastalarin ilk olarak niitrisyonel analizi daha sonra da antropometrik
Olctimleri yapilabilir. Evde saglik hizmeti alan hastalara malniitrisyon tanisi
konulabilmesi i¢in boy, kilo, beden kitle indeksi (BKI), triseps deri kivrim kalinligi
(TDKK), diz boyu (DB), baldir cevresi (BC) ve iist orta kol gevresi (UOKC) gibi
degerlerin dlciilmesi gereklidir. BKI, yetiskin ve yasli bireylerin beslenme durumlarinin
degerlendirilmesinde énemli bir yer tutmaktadir. Ilerleyen yaslarda azalan kas kiitlesine
paralel olarak govde ve bacaklardaki subkutan yag dokusu azalirken gévde ve karindaki
viseral yag dokusu artmaktadir. Yash bireyler ve aym agirliktaki geng bireylerin BKI
Olciim sonuclart incelendiginde yasl bireylerin geng¢ bireylere gore toplam viicut yagi
miktarmin daha fazla olurken yagsiz viicut kiitlesinin ise daha az oldugu

gbzlemlenmistir. Viicut agirliginin 6l¢iilmesi miimkiin olmayan sandalyeye bagimh ya
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da yatalak olan hastalarda subskapular deri kivrim kalinligi (SDKK), BC, UOKC ve DB
kullanilarak formiil araciligi ile viicut agirligin1 hesaplamak miimkiindiir (Jensen, Kita,

Fish, Heydt, & Frey, 1997).

Yas ilerledik¢e boy uzunlugu da azalmaktadir. Boy uzunlugunun olgiimiinii
zorlastiran faktorlere kifoz ve skolyoz gibi omurga deformiteleri, osteoporoz ve artrit
gibi kronik hastaliklar, néromuskiiler sistem hastaliklar1 ve yataga bagimlilik gibi
durumlar 6rnek verilebilir. Boyle durumlarda boy uzunlugu, diz boyunun O6lgiliip
formiil yardimi ile hesaplanmasi sonucunda bulunur. Bireylerin yag oranini anlamada
deri kivrim kalinlig1 6l¢timii oldukga degerlidir. Viicutta deri kivrim kalinligi 6lgtimii
yapilabilecek bolgeler triseps, midaksiller, gogiis, subskapular, suprailiak, karin, uyluk
ve orta baldir igidir. Yash hastalarda deri elastikiyetinin azalmasi deri kivrim

kalinligimin 6l¢timiinii zorlastirabilir (Sahin, 2019)

2.2.3.3. Beslenme Durumunun Taranmasi

Yasl bireylerde malniitrisyonlu ya da malniitrisyon riski olanlar1 saptamak
amaciyla bir¢ok tarama araci kullanilabilmektedir (Visvanathan R. , 2003). Sandalyeye
ve yataga bagimli hastalarin beslenme durumu degerlendirilirken hastalarin beslenme
yetersizlikleri ve bu vyetersizlikler sonucu olusan hastaliklarinin saptanmasi
gerekmektedir. Fakat yasli ve yatalak bireylerin beslenme durumlar1 degerlendirilirken
demans ve diger noropsikolojik problemleri nedeniyle degerlendirme yaparken
giicliikklerle karsilasilabilir. Hastane, bakimevi, kendi evlerinde ya da huzurevlerinde
kalan yasl ve yatalak hastalarin bireylerin beslenme durumlarinin saptanmasi igin farkli

degerlendirme yontemlerinin  kullanilmas1 tavsiye edilir. Bireylerin  beslenme
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durumlarim1 saptarken kisilerin antropometrik olgtimler, besin tiiketimi, biyokimyasal
testler ve bulgulardan istifade edinilir (Sahyoun, Jacques, Dallal, & Russell, 1997; Alan,
2017). Bunlarin disinda bireylerin beslenmelerinin degerlendirilmesi ve beslenme
durumlarinin taranmasi amaciyla bazi araglardan istifade edilmektedir. Bu araglardan;
SGA (Subjektif Global Degerlendirme-Subjective Global Asseestment), MUST
(Malniitrisyon Universal Tarama Araci-Malnutrition Universal Screenig Toll), MNA
(Mini Niitrisyonel Degerlendirme-Mini Nutriotional Assestment), GNRI (Geriatrik
Niitrisyonel Risk Indeksi-Geriatric Nutritional Risk Index) ve NSIC (Niitrisyonel
Tarama Baslangi¢ Kontrolii-Nutritional Screenig Initiative Checklist) gegerlilik ve
giivenilirlik analizleri yapilmis ve sik ¢alisilmis tarama araglaridir. ESPEN (European
Society of Parenteral and Enteral Nutrition, 2002) tarama ve saptama amaciyla
kullanilan MNA’nin evde yasl bakim hizmeti alan bireylerin yani sira hastanelerde de

kullanilmasini tavsiye etmistir (Ozgiines, 2013).

Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA): ESPEN yashh bireylerde
kullanilmasini tavsiye etmistir (Kondrup, Allison, Elia, Vellas, & Plauth, 2003). Evde
bakim hizmeti alan, bakim evlerinde kalan veya klinikte tedavi goren yaslh bireylerde
malniitrisyon varligini ve malniitrisyon riskini saptamak amaciyla MNA testi kullanilir
(Adigiizel, 2016). Geriatri hastalarinda malniitrisyon varligin1 tespit eden MNA,
malniitrisyon riski altindaki hastalarin da 6nceden saptanmasini saglayan giivenilir bir
tarama araci olarak kabul edilmektedir (Ariogul, 2013). MNA, yaslilarda beslenme
durumu iizerinde etkisi olan fiziksel ve mental durumu da sorguladigindan, klinikte
tedavi goren hastalarin malniitrisyon tespitinin yani sira poliklinige gelen hastalarin
malniitrisyon durumlariin tespiti i¢in de etkin bir tarama aracidir. Bunlara ek olarak

beslenme destek tedavilerinin degerlendirilmesinde de giivenli sonuglar vermektedir



35

(Ariogul, 2013; Adigiizel, 2016). Tarama ve saptama araglarini igerisinde bulunduran
MNA’nin Tiirkge gecerlilik-giivenilirlik ¢alismasi 2013 yilinda Sarikaya tarafindan
yapilmis gegerli ve giivenilir oldugu saptanmistir (Sarikaya D. , 2013). Tarama testleri
arasinda gegerliligi ve etkinligi en ¢ok kanitlanmig tarama testi MNA’dir (Pekcan G. ,

2014; Bendich, 2009; Vellas & Anthony, 2006; Adigiizel, 2016).

Niitrisyonel Risk Taramasi1 2002 (NRS-2002): ESPEN’in 2002 yilinda
gelistirildigi yaygm, giivenilir, hizli ve kullanilmasi kolay bir tarama testidir. Ulkemizde
gecerlilik-giivenilirlik ¢alismasi Kondrup ve ark. tarafindan 2002 yilinda yapilmistir.
Daha ¢ok malniitrisyon riski olan, hastanede yatan ve akut hastalik gegiren hastalarda
beslenmenin yeterliligini sorgulayan bir tarama testidir. 18 yas ve iizeri tiim bireyler i¢in
uygulanabilen bir tarama testidir. Teste alinan toplam puan 3 puanin altinda ise hasta
haftada bir taranmaya devam edilir. Major operasyon planlaniyorsa yine bir niitrisyon
plani gelistirilir. Testten alinan toplam puan 3 puan ve iizerinde ise hasta malniitrisyon
riski altindadir ve hastaya hemen niitrisyon plani baglanir. Testin odaklandigi hasta
grubu akut bakima alinmis ve besin ihtiyaci olan hastalardir (Kondrup, Rasmussen,

Hamberg, Stanga, & An ad hoc ESPEN Working Group, 2003).

2.3. Yasam Kalitesi

2.3.1. Yasam Kalitesi Kavrami

Insanlarin yasam siireleri arttikga uzun yasamanin degil hayattan daha gok haz
almayr ve kalan yasam siiresini daha kaliteli gegirmenin yollarini aramaktadir. Ilk
olarak ikinci diinya savasi sirasinda ortaya ¢ikan ve kullanilmaya baslanilan yasam

kalitesi kavrami barinma, gevre ve saglik gibi birgok alanda yayilmistir. Bireyin genel
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iyilik halini tanimlayan yasam Kkalitesi, yasamdan keyif alma ve hosnut olmanin
gostergesidir (Aydemir & Kasim, 2000). Yasam kalitesi kavrami saglik hizmetlerinde
arastirma alaninda kullanilirken politikacilar, hiikiimetler, reklam ajanslar1 giinliik

yasamda kullanmistir (Gellert & A., 1993; Holmes, 2005)

2.3.2. Yasam Kalitesinin Tanimi

Yasam kalitesi ¢ok c¢esitli sonuclari icerisinde bulunduran bir terimdir. Yasam
kalitesi bireyin yasaminda gergeklesen durumlar g6z 6niinde bulundurularak yasaminda
meydana gelen olumlu degisimlerin biitiinii olarak tanimlanmaktadir (Turan & Incesu,
2017). Taylor ve arkadaslarina gore yasam Kkalitesi felsefi olarak; insanin kaliteli
yagsamasi ve var olmasmin Ozii, etik olarak; yasamim kutsalligini 6n planda tutma,
finansal olarak; kisi basina diisen gayri safi milli hasilanin artmasini ve her bireyin esit
yasam standartlarina ulagsmasini bekleme, psikolojik olarak; hedefleri gerceklestirme ve
yasama verilen degeri ifade etmektedir (Taylor, Gibson, & Franck, 2008). Diinya Saglik
Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi (WHOQOL) yasam Kkalitesini “yasanilan kiiltiir ve
degerler sistemi igerisinde bireyin amag, beklenti, standart ve ilgileri dogrultusunda
hayattaki yerini algilamasi” olarak tanimlamaktadir. Diinya Saghk Orgiitii (DSO),
yasam kalitesi kavraminin kisilerin igerisinde bulundugu sosyal, kiiltiirel ve ¢evresel
kavramlarla bir biitiin olmus 6znel/nitel bir degerlendirme sonucu olustugunun altini
cizmektedir (World Health Organization, 1998; Ugakkus, 2018). Yasam kalitesi ile
saglikli olma durumu arasinda dogrudan bir iliskili bulunmaktadir. Bundan dolay1
yasam kalitesinin yiikseltmesinde hizmete erisebilmek ve yeterince faydalanmakta

alinan hizmetin niceligi kadar énemli bir yer tutmaktadir (Turan & incesu, 2017)
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Yasli bireylerin yasam kalitesi degerlendirilirken, biyolojik, psikolojik, kiiltiirel,
manevi ve sosyo-yapisal Ozelliklerin  hepsinin g6z Oniinde bulundurulmasi

gerektirmektedir (Santos, Santos, Fernandes, & Henriques, 2002).

Sagligin yasam Kkalitesi tizerindeki etkisi degerlendirilirken yararlanilan 6lgekler

genel 6lgekler ve hastaliga 6zgii 6lgekler olmak iizere iki grup halinde siniflandirilabilir:

Genel dlgekler belirli bir hastalik grubuna 6zel gelistirilmeyen bu 6lgekler tim
toplumda kullanilabilen ve kapsamli degerlendirme yapan Olgeklerdir. Belirli bir
hastalik grubuna 6zgili olmamalarindan dolay1 baz1 hastaliklarin yasam kalitesi lizerine
olan etkisi saptamada hastaliga 6zgii Olgeklere gore daha az duyarhdirlar. Jenerik
Olcekler yasam kalitesinde meydana gelen kiiclik degisiklikleri saptamada yetersiz
kalabilirler. Bu odlg¢eklerin en biiyiikk avantajlari ise farkli hastalik gruplari ile toplum
arasinda karsilastirma yapabilmeyi miimkiin kilmalaridir (Koltarla, 2008; Adigiizel,
2016). Degerlendirmelerde en sik kullanilan genel yasam kalitesi dl¢ekleri Avrupa Bes
Boyutlu Kalite Olgegi (EuroQol), SF 36, WHOQOL, KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri
Indeksi, Saglik Degerlendirme Anketi (HAQ), Mc Master Saglik Indeksi, Hastalik Etki
Profili (SIP), Nothingam Saglik Profili (NHP)’dir (Arslan & Agirbas, 2017; Giiler E. ,

2018).

SF-36 (Kisa form-36) Yasam Kalitesi Olcegi: Ware tarafindan 1987 yilinda
gelistirilmistir. Olgegin tasarlanma amaci klinik uygulama ve arastirmalarda, saglik
politikalarinin degerlendirilmesinde ve genel popiilasyon incelemelerinde kullanmaktir
(Ware & Sherbourne, 1992). Kisinin yasam kalitesini Sekiz konuda 36 soruyla
degerlendiren yasam Kkalitesi Olgegidir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gigliigi,

emosyonel rol giicliigii, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1,
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genel saglik algisi Olgegin degerlendirdigi konulardir (Lehimcioglu, 2021). Alt
baslhiklart saghg 0-100 arasinda degerlendirmekte ve “0” koti saglhik durumunu
gostermektedir. Olcekte son dort hafta ve son bir hafta igerisindeki sagliktaki degisim
algisin1 igeren maddeler bulunmaktadir (Goggeldi, et al., 2008). Olcegin Tiirkge
giivenilirlik ve gecerlilik calismas1 Kogyigit ve arkadaslar1 tarafindan 1999 yilinda

yapilmistir (Kogyigit, Aydemir, Fisek, Olmez, & Memis, 1999).

Hastahga ozgii olcekler ise belirli bir hastaligin, hastalikla iliskili olan
semptomlarin veya fonksiyonel bozukluklarin yasam kalitesi {izerine olan etkilerini
saptamak amaciyla gelistirilen 6lgeklerdir. Hastaliga 6zgii olan tedavinin saglik {izerine
olan etkilerine odaklanan bu ol¢ekler bireylerin yasam kalitesinde gerceklesen kiigiik
degisimlerin kolayca saptanmasini saglarlar. Olceklerin puanlama sistemi birbirinden
farkli olmasindan dolay1 hem Gl¢ekler arasinda hem de farkli hastalik gruplarinin yagam
kalitesine  etkilerini  degerlendirmelerinden  dolayr  arasinda  karsilastirma
yapilmamaktadir (Koltarla, 2008; Adigiizel, 2016). Degerlendirmelerde en sik
kullanilan hastaliga 6zgii ol¢ekler Kanser Rehabilitasyon Degerlendirme Sistemi
(CARES), Kanser Tedavisinin Fonksiyonel Olarak Degerlendirilmesi (BACT), Avrupa
Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu (EORTC), Foksiyonel Yasam Indeksi —

Kanser (FLIC), Spitzer Yasam Kalitesi Dizini (SQLI)’dir (Giiler E. , 2018).
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2.4. Yaslanma

Yaglanma; organizmanin hiicre, doku ve sistemler diizeyinde zamanla ortaya
cikan, geri doniisii miimkiin olmayan, fonksiyonel ve yapisal degisikliklerin tamamin1
kapsayan fizyolojik bir siirectir. Dogumla birlikte baglayan yaslanma siireci boyunca
organizmalar 6lime kadar ¢ok sayida degisiklik gegirir. Dinamik bir siireg olan
yaslanma kisiden kisiye farklilik gosterir. Bu dinamik siirecin son boliimii ise yaslilik
olarak adlandirilmaktadir. Yaslilik doneminin baslangici toplumdan topluma ve hatta
ayni toplum i¢inde yillar i¢inde fizyolojik ve psikolojik yasa fizyolojik ve psikolojik
yasa, cinsiyete, egitim diizeyine, ekonomik kosullara gore de degiskenlik gosterir
(Aslan & Hocaoglu, 2017). DSO yashg; oziirliiliik sayisinda artis ve baska bireylere
daha ¢ok muhtag¢ olma seklinde tanimlanmustir. DSO yaslilik smirin1 65 yas ve iizeri

olarak belirlenmistir (Yigitbas & Deveci, 2016; Aslan & Hocaoglu, 2017).

2.4. 1. Yaslanma ve Hastalik Yiikii

DSO’niin 2013 yilinda diinya hastalik vyiikii ile ilgili yaymlamis oldugu
calismada sosyoekonomik diizeylerine gore simiflandirilan tilkelerin hastalik yiikleri
anlatilmistir. Bu siralamaya gore 6zellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde 60 yas ve iistii
kisilerde hastalik yiikii agisindan ilk sirada duyusal bozukluklar yer almaktadir. Duyusal
bozukluklarin yani sira KOAH, sirt boyun agrilari, diyabet, diismeler, depresyon diisiik
ve orta gelirli iilkelerde hastalik yiikiine neden olmaktadir. Yiiksek gelirli iilkelerde ise
diyabet, demans ve osteoartrit en fazla fonksiyon kaybi1 ve finansal yiike neden olan
hastaliklardir. Demans; yiiksek gelirli iilkelerde yashi niifusun diger iilkelere kiyasla

daha fazla olmasindan, ortalama yasam siiresinin daha uzun olmasindan ve daha iyi tani
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kosullarinin olmasindan dolay1 en fazla mali yiike neden olan bir hastaliktir. Diistik ve
orta gelirli iilkelerde yasayan insanlarin yasam boyu giiriiltii ve giines 15181 gibi bir¢ok
etkene daha fazla maruz kalmasi duyusal bozukluklarin daha fazla goriilmesine neden
olmustur. Diisiik ve orta gelirli iilkelerde kapali ve agik hava kirleticilerin daha fazla
olmast KOAH goriilme oranmin gelismis lilkelere gore fazla olmasia neden olmustur

(Tekin & Kara, 2018)

2.4.2. Tiirkiye’de Yashhk

OECD iilkeleriyle kiyaslandiginda Tiirkiye, beklenen ortalama yasam siiresinin
artig gosterdigi tilkeler arasindadir. Tiirkiye’de ortalama yasam siiresi 1990 yilinda 64,2;
2000 yilinda 70; 2018 yilinda ise 76 yil olarak gergeklesmistir. 2021 yilinda tilkemizde
65 ve listii yasa sahip 8 milyon 245 bin 124 kisi vardir (TUIK, 2021). Tiirkiye’de yash
niifus 2023 itibariyle 8.600.000 kisi; 2050 itibariyle ise 19.442.000 kisi olarak
beklenmektedir. Yasli niifusun toplam niifus i¢indeki oraninin ise artarak Diinya’da
%32’ye, Tiirkiye’de ise %16’ya yiikselmesi beklenmektedir. Artan yasl niifus oranin
geng niifus oranini gegecegi ve bu durumdan gelismekte olan iilkelerin biiyiik 6lclide
etkilenecegi belirtilmektedir. Gelisen sosyal ve saglik hizmetleri tilkemizde beklenen
ortalama yasam siiresini arttirmakta; bunun sonucunda yash niifusumuzun toplam
niifusumuz igerisindeki orani hizli bir artis gostermektedir. Bu baglamda, {ilkemizdeki
yash niifusun c¢oklu ihtiyaclarinin biitlinciil bir yaklasimla karsilanmasi giin gectikce

daha zaruri bir hale gelmektedir (Capcioglu & Alpay, 2021).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Bolgesi

Bu arastirmanin bolgesini Tokat il merkezinde bulunan Tokat Devlet Hastanesi
Evde Saglik Hizmetleri birimine kayith 65 yas ve tizeri 599 hasta bireyin adresleri

olusturmustur.

3.2. Arastirma Modeli

Bu arastirma Tokat il merkezinde evde saglik hizmeti alan 65 ve {izeri yas grubu
bireylerin beslenme durumu ve yasam kalitesinin degerlendirildigi tanimlayict kesitsel

bir arastirmadir.

3.3. Arastirma Evreni ve Orneklemi

Bu arastirma evrenini Mart 2021 itibariyle Tokat il merkezinde bulunan
Tokat Devlet Hastanesi’nden alinan verilere gore Evde Saglik Hizmetleri birimine
kayith 65 yas ve tizeri 599 hasta birey olusturmustur. Birime kayith 65 yas ve lizeri
bireylerin olusturdugu 599 kisilik arastirma evreninden %95 giliven araliginda, %50
beklenen frekans ve yiizde 5 hata pay1 kullanilarak minimum 6rneklem biiyiikliigii 235

olarak hesaplanmis olup caligmaya 299 kisi katilmistir.
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3.4. Veri Toplama Araglar

Aragtirma verileri toplanirken anket formundan faydalanilmigtir. Aragtirmacinin
yaptigi konuya iliskin literatiir taramasi esliginde ve tez danigmaninin tavsiyeleri
dogrultusunda 7 birey ile 6n uygulama yapilarak anket iizerinde anlagilmayan veya
yanlis anlasilmaya yol agabilecek sorular diizeltildikten sonra anket formu son halini
almistir. Anket formunda 78 soru yer almakta olup birinci boliimiinde sosyodemografik
bilgileri iceren 18 soru bulunmaktadir. ikinci béliim beslenme tarama 6lgeklerinden
olusmaktadir. Ikinci boliimde yer alan beslenme 6lgeklerinden NRS-2002 beslenme
tarama olgeginde 6 soru, MNA beslenme tarama Ol¢eginde 18 soru bulunmaktadir.
Uciincii boliimde yasam kalitesini 6lgmek amaciyla 36 sorudan olusan SF-36 yasam

kalitesi Olcegi yer almaktadir.

3.5. Verilerin Toplanmasi

Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 01.04.2021 tarihli 21-KAEK-100 sayili Etik Kurul onayr alinmistir.
Verilerin toplanmasi1 amaciyla hazirlanan anket formu, 01.05.2021-01.10.2021 tarihleri
arasinda hastalar Tokat Devlet Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri biriminde kayith
telefon numaralarindan aranarak arastirma hakkinda gerekli tiim bilgiler verilip
caligmaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden hasta ve hasta yakinlarina telefonla
goriisiilerek  uygulanmistir.  Arastirmaya katilan bireyler yalmizca bir kez
degerlendirilmistir. Toplamda 311 hasta/hasta yakini ile goriigiilmiis 299 hastaya ait veri

degerlendirmeye alinmistir.
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3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Niitrisyonel Risk Taramas1 Olcegi (NRS-2002), yetiskin hastalarda beslenme
yetersizligi riski altindaki hastayr teshis etmek amaciyla yaygin olarak kullanilan
beslenme tarama oOlgegidir. NRS-2002, ESPEN’in hastanede yatan hastalarda
kullanilmasini tavsiye ettigi tarama testleri arasinda yer almaktadir (Damar & Savci,
2021; Cederholm, et al., 2015). iki boliimden olusan NRS-2002, birinci bdliimiinde dort
soru bulunmaktadir. Bu sorulardan herhangi birine evet cevabi verilmesi durumunda
ikinci boliime gegilir. Sorularin hepsine hayir cevabi verilmesi durumunda hastanin
hastanede yatti§1 siire boyunca haftada bir test tekrarlanir. Ikinci boliim, niitrisyon
durumundaki bozulma ve hastalik siddeti bolimii olmak {izere iki ana bagliktan
olugsmaktadir. Her iki baslik altindaki sorulardan en yiiksek 3 puan ve her iki bolimden
alinabilecek toplam puan 6’dir. Hastanin yasi1 70 yas ve lizerinde ise alinan puana bir
puan daha eklenerek hastanin toplam NRS-2002 puani elde edilir. Toplam skor 3 ve
tizeri ise hasta malniitrisyon riski altindadir. Malniitrisyon riski olan hastaya niitrisyon
plani baglatilmasi gerekmektedir. Toplam skor 3’iin altinda ise normal niitrisyonel
durum anlamma gelir ve hastaya haftada bir tekrar tarama yapilmaya devam edilir
(Selguk Z. G., 2021). Bizim c¢alismamizda NRS-2002 beslenme tarama o6l¢eginin
cronbach alfa degeri -3,794 olarak hesaplanmistir.

Mini Niitrisyon Degerlendirme [Mini Nutritional Assessment (MNA)], 1994
yilinda hastane yatan ve bakim evlerinde kalan yash bireylerin beslenme durumlarini
6lgmek amaciyla gelistirilmis bir tarama aracidir. MNA, bireylerin besin tiiketimini,
antropometrik  Ol¢timlerini, ilag kullanimini, yasam aligkanliklarmi  ve saglk
sorunlarinin subjektif degerlendirmesini igermektedir. MNA’nin kisa ve uzun form

olmak tizere iki ayr1 formu vardir. 18 sorudan olusan MNA’nin uzun formunun
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degerlendirmesine gore alinan toplam puan 24 ve lizeri ise hastalar “iyi beslenmis”, 17
ile 23,5 puan arasinda ise “malniitrisyon riski altinda” ve 17 puanin altinda ise
“malniitrisyonlu” olarak kabul edilmektedir. MNA’nin yash kanser hastalarinda ve
palyatif kemoterapi alan ileri kanser hastalarinda %96 duyarlilik ve %98 ozgiilliige
sahip olmas1 nedeniyle bu hasta grubunun beslenme durumunun degerlendirilmesinde
kullanilabilecegi belirtilmistir (Akmansu & Kanyilmaz, 2020). Bizim c¢alismamizda
MNA beslenme tarama dlgeginin cronbach alfa degeri 0,563 olarak hesaplanmistir.
SF-36 Yasam Kalitesi Ol¢egi Kisa Form, Ware tarafindan 1992 yilinda
gelistirilen Olcek Kocyigit tarafindan 1999 yilinda gecerlik giivenirlik ¢aligmasi
yapilarak Tiirkge’ ye uyarlamigtir (Kogyigit H. , 1999). Olgek 36 soru ve 8 alt boyuttan
olugsmaktadir. Alt boyutlar fiziksel fonksiyon (10 soru), fiziksel rol giigliigii (4 soru),
emosyonel rol giigliigii (3 soru), enerji/canlilik/vitalite (4 soru), ruhsal saglik (5 soru),
sosyal islevsellik (2 soru), agri (2 soru) ve genel saglik algisidir (5 soru). SF-36 alt
boyutlarin1 kapsayan sorulara verilen cevaplarin aldigi agirlikli puanlar toplanarak
mental saglik ve fiziksel saglik alt boyut puanlar1 bulunmaktadir. SF-36 yasam kalitesi
Ol¢eginin toplam puani yoktur. Elde edilen alt boyut puanlar sifir ile yiiz arasinda
degismektedir. “0” puan kot sagligi, “100” puan iyilik durumunu ifade etmektedir
(Agar, Karatas, & Ozgéniil, 2021). Bizim ¢alismamizda SF-36 yasam kalitesi dlgeginin
cronbach alfa degeri 0,883 olarak hesaplanmistir. SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi sorularina
verilen cevaplara gore alinan puanlar tablo 3.6.1.°de gosterilmistir. SF-36 alt boyut

puanlarinin hesaplanmasi tablo 3.6.2.’de gosterilmistir.



Tablo 3.6.1. SF-36 Olgeginin Sorularma Verilen Cevaplara Gére Alinan Puanlar

SORU

VERILEN CEVAP

ALINAN PUAN

1,2, 20, 22, 34, 36

[EEN

100
75

50
25
0

3,4,5,6,7,8,9,10, 11,12

0
50
100

21, 23, 26, 27, 30

100
80
60
40
20

24,25, 28, 29, 31

20
40
60
80
100

32,33,35

25
50
75
100

13, 14, 15, 16, 17, 18, 19

N PO B WO N PO O B WODN PO G B WODNPFP[WDNP|O BB WONDN

100
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Tablo 3.6.2. SF-36 Olgegini Olusturan Ve 8 Farkli Saglik Boyutunu Temsil Eden Alt
Boyutlar ve Bu Alt Boyutlara Dahil Olan Soru Numaralari

ALT BOYUT PUANLARI ALINAN PUANIN HESABI
Fiziksel Fonksiyon (3+4+5+6+7+8+9+10+11+12)/10
Fiziksel Rol Giigliigii (13+14+15+16)/4
Agr (21+22)/2
Genel Saglik Algisi (1+33+34+35+36)/5
Enerji Canlilik Vitalite (23+27+29+31)/4
Sosyal Islevsellik (20+32)/2
Emosyonel Rol Gugligi (17+18+19)/3
Ruhsal Saglik (24+25+26+28+30)/5

Beden Kiitle indeksi (BKI), obeziteyi belirlemek i¢in ¢ogunlukla BKI tercih
edilmektedir. BK1i, bireyin kilogram cinsinden viicut agirliginin, metre cinsinden boy
uzunlugunun karesine (BKi=kg/m?) béliinmesiyle bulunmaktadir. BKi boy uzunluguna
gore viicut agirhginin tahmin edilmesine yardimeci olmaktadir. BKI kullanilarak
viicuttaki yag dagilimi dlgiilemez. DSO uluslararasi obezite siniflandirmasinda BKi’si
<18,5 Zayif (Disiik kilo), 18,5-24,9 Normal, 25,0-29,9 Fazla Kilolu (Toplu, Hafif

Sigman), >30,0 Sigsman (Obez) olarak adlandirilmistir (T.C. Saglik Bakanhigi, 2022).

3.7. Verilerin Istatiksel Analizi

Nitel verilerin degerlendirilmesinde say1 (n) ve yiizde (%) degerleri hesaplanmis
ve istatistiksel onemlilikler Ki-kare testi (x°) ile belirlenmistir. Nicel degiskenler
arasmndaki iliskinin yonii ve kuvveti igin Pearson korelasyon analizi yapilmustir. iki
kategoriden olusan degiskenler icin bagimsiz gruplar t testi kullamlmistir. Ug veya daha
fazla kategoriden olusan degiskenler i¢in ise tek yonlii varyans analizi (ANOVA)

kullanilmigtir. ANOVA testinin sonucunda homojen dagilan varyanslarin farkliliginin
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hangi gruplar arasindaki farkliliktan kaynaklandigini belirlemek amaciyla Tukey ¢oklu
karsilastirma testi kullanilmustir. Veriler %95 giiven araliginda, %5 anlamlilik
diizeyinde degerlendirilmistir.

Calismanin verilerinin analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 20.0 paket

programindan yararlanilmistir.

3.8. Arastirmanin Simirhhiklar:

Tokat Il Saghk Miidiirliigi’'nden gerekli izinlerin almmasi icin gegen siire
nedeniyle c¢alisma planlanan tarihten 1 ay ge¢ baslamigtir. Covid 19 pandemisi
nedeniyle c¢alisma telefonla goriisiilerek yapilmig bu da beraberinde iletisim
giicliiklerinin yaganmasina sebep olmustur. Tokat Devlet Hastanesi Evde Saglik
Hizmetleri biriminden alinan bazi hasta kayitlarinin ve hasta telefonlarinin giincel
olmamasi ¢aligmanin ilerleyisini yavaslatmistir. Calisma sirasinda hastalardan ¢ok hasta
yakinlar1 iletisime gecilmis ve gerekli bilgilerin alinmasinda g¢esitli giicliiklerin
yagsanmasina sebep olmustur. Cogunlugu yataga bagimli olan evde saglik hizmeti alan
hastalar1 arasindan Vverilerinin dogrulugu siipheli oldugu belirtilen ve antropometrik

Olgtimleri yapilamayan bireylerin verileri iptal edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu arastirma, Tokat il merkezinde yasayan Tokat Devlet Hastanesi Evde Saglik
Hizmetleri birimine kayitli 107 erkek (%35,8) ve 192 kadin (%64,2) olmak iizere

toplam 299 evde bakim hastasi ile yiiriitilmistiir.

4.1. Sosyodemografik Ozelliklere Ait Bulgular

Arastirma grubunun sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi Tablo 4.1.1°de
verilmistir. Katilimeilarin %35,8’1 (n=107) erkek, %64,2’i (n=192) kadindir. Minimum
yas 65 ve maksimum yas 99’dur. Bireylerin yas ortalamasi 80,71+ 8,99 yil olup
erkeklerde yas ortalamasi 79,9448,77 wyil; kadinlarda 81,11+£9,15 yil olarak
bulunmustur. Katilimeilarin %14t (n=42) 65-69 yas araliginda (erkeklerde %40,5;
kadinlarda %59,5), %30,1’1 (n=90) 70-79 yas araliginda (erkeklerde %35,6; kadinlarda
%64,4), %36,8’1i (n=110) 80-89 yas araliginda (erkeklerde %36,4; kadinlarda %63,6),
%19,1’i (n=57) 90-99 yas araligindadir (erkeklerde %31,6; kadinlarda %68,4).
Katilimcilarin - kilo ortalamas1  72,53+18,07 (erkeklerde 73,46+13,73, kadinlarda
71,46+20,03) olup minimum 40 kg (erkeklerde 45, kadinlarda 40) ve maksimum 150
(erkeklerde 120, kadmlarda 150) kg’dir. BKI ortalamasi 27,8+7,26 (erkeklerde
26,42+4,57; kadmlarda 28,57+8,31) kilogram/m?’dir. Orneklem grubunun BKI
dagilimina baktigimizda bireylerin %4,3’1 zayif (18,5 alt1); (erkek %15,4; kadin
%84,6), %33,2’i normal kilolu (18,5-24,99); (erkek %36,5; kadin %63.5), %31,4’0
fazla kilolu (25-29,99); (erkek %46,8; kadin %53,2), %31,1°1 obez (30 ve iizeri); (erkek

%26,9; kadin %73,1)’dir. Sosyal giivence durumuna gore katilimeilarin %97’s1 sosyal
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giivenceye sahip, %3’ herhangi bir sosyal glivenceye sahip degildir. Katilimcilarin
%58,9’u bekar, %41,1°si evlidir. Egitim diizeyine gore dagilimda katilimcilarin
%43,5’1 okuryazar degil, %17,1’1 okuryazar, %30,4’1 ilkokul mezunu, %9,0’u ortaokul
ve lizeri bir okuldan mezundur. Bireylerin beraber yasadig: aile iiyeleri durumuna gore
%35,4’1 yalniz, %22,1’1 esi ile %18,3’1 esi ve ¢ocuklariyla, %51,2’si ¢ocuklariyla, %3’
bakici ile yasamaktadir. Beraber yasadigi birey sayisina gore %5,4’1 yalniz, %26,4’i
bir kisiyle, %26,7°si iki-ii¢ kisiyle, %41,5’i dort ve tizeri kisiyle birlikte yasamaktadir.
Katilimcilarin %89 unun bakim vericisi var, %11’inin bakim vericisi yoktur. Evde
saglik hizmetleri ekibinin katilimcilar ziyaret siklig1 %89’u ¢agrilinca, %1,7’si yilda 1
defa, %7,6’s1 ayda 1 defa, %1,7’si haftada 1 defadir. Evde bakim alis siiresi %38,8’1 0-1
yil, 28,81 1-2 yil, %12,7’si 2-3 yil, %7’si 3-4 yil, %12,7’si 4 yil tizeridir. Bireylerin
tanis1 konulmus hastalik sayis1 %17,7’sinin 1, %33,1’inin 2, %26,1’inin 3, %23,1’inin 4
ve lizeridir. Katilimcilarin sigara i¢me durumuna bakildiginda %78,3’i hi¢ sigara
icmemis, %20,4°1 sigarayr birakmis, %]1,3’l sigara i¢iyordur. Katilimcilarin alkol
kullanma durumuna bakildiginda %92,7°s1 hi¢ alkol kullanmamis, %7’si alkol
kullanmay1 birakmis, %0,3’i alkol kullanmaktadir. Bireylerin genel saglik durumuna

baktigimizda %28,8’1 kotii, %48,1°1 orta, %23,1’1 iyidir (Tablo 4.1.1.).

Tablo 4.1.1. Arastirma Grubunun Sosyodemografik Ozelliklere Gore Dagilimi

Sayl %
Cinsiyet
Erkek 107 35,8
Kadmn 192 64,2
Yas Grubu
65-69 42 14,0
70-79 90 30,1
80-89 110 36,8
90-99 57 19,1
BKIi
Zayif 13 4,3
Normal Kilolu 99 33,2
Kilolu 94 31,4
Obez 93 31,1




Tablo 4.1.1. Arastirma Grubunun Sosyodemografik Ozelliklere Gore Dagilimi

(Devami)
Sosyal Giivence
Sosyal Giivencesi Var 290 97,0
Sosyal Giivencesi Yok 9 3,0
Medeni Durum
Bekar 176 58,9
Evli 123 411
Egitim Durumu
Okuryazar Degil 130 435
Okuryazar 51 17,1
Ilkokul 91 30,4
Ortaokul ve Uzeri 27 9,0
Beraber Yasadig1 Aile Uyeleri
Yalniz 16 54
Esi ile 66 22,1
Esi ve Cocuklari ile 55 18,3
Cocuklari ile 153 51,2
Bakici ile 9 3,0
Hasta ile Yasayan Birey Sayisi
0 16 54
1 79 26,4
2-3 80 26,7
4 ve lizeri 124 415
Bakim Verici
Var 266 89,0
Yok 33 11,0
Evde Bakim Ekibinin Ev Ziyareti Sikhg1
Cagrilinca 266 89,0
Yilda 1 Defa 5 1,7
Ayda 1 Defa 23 7,6
Haftada 1 Defa 5 1,7
Evde Bakim Als Siiresi
0-1 y1l 116 38,8
1-2 yil 86 28,8
2-3 y1l 38 12,7
3-4 y1l 21 7,0
4 y1l tizeri 38 12,7
Bireylerin Tanis1t Konulmus Hastalik Sayisi
1 53 17,7
2 99 331
3 78 26,1
4 ve lzeri 63 23,1
Sigara i¢me Durumu
Hi¢ Igmedim 234 78,3
Blraktlm 61 20,4
I¢iyorum 4 13
Alkol Kullanma Durumu
Hi¢ Kullanmadim 277 92,7
Biraktim 21 7,0
Kullaniyorum 1 0,3
Genel Saghk Durumu
Kotii 86 28,8
Orta 144 48,1
Iyi 69 23,1
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Katilimcilarin hepsinde en az bir kronik hastalik vardir. Arastirma grubunda
mevcut kronik hastaliklarinin %27,5’i (n=196) hipertansiyon, %14,6’s1 (n=104) kalp
damar hastaliklari, %14,6’s1 (n=104) diyabet, %12,6’s1 (n=90) alzheimer, %5,9’u
(n=42) serebrovaskiiler olay (SVO), %5,2’si (n=37) KOAH ve/veya astim, %3,6’s1
(n=26) bobrek hastaliklari, %2,5’i (n=18) gbz hastaliklari, %2,4’(i (n=17) osteoporoz,
%2,4’1 (n=17) parkinson, %1,8’i (n=13) kanser, %1,3’i (n=9) karaciger- safra kesesi
hastaliklari, %1,3’i (n=9) epilepsi, %0,7’si (n=5) iilser-gastrit, %0,7’si (n=5) artrit,
%0,3’ti (n=2) multiple skleroz, %2,7’si (n=19) diger hastaliklardan olusmaktadir.
Orneklem grubunda en sik goriilen {i¢ kronik hastalik sirasiyla hipertansiyon (%27,5),

kalp damar hastaliklar1 (%14,6) ve diyabet (%14,6)’tir (Tablo 4.1.2).

Tablo 4.1.2. Aragtirma Grubunun Tanis1 Konulmus Hastaliklarina Goére Dagilim1

Toplam (n:299)

n %
Hipertansiyon 196 27,5
Kalp Damar Hastaliklar1 104 14,6
Diyabet 104 14,6
Alzheimer 90 12,6
Serebrovaskiiler Olay(Svo) 42 5,9
KOAH ve/veya Astim 37 52
Bobrek Hastaliklar 26 3,6
G0z Hastaliklar1 18 2,5
Osteoporoz 17 2,4
Parkinson 17 2,4
Kanser 13 18
Karaciger, Safra Kesesi Hastaliklar 9 1,3
Epilepsi 9 1,3
Ulser-Gastrit 5 0,7
Artrit 5 0,7
Multiple Skleroz 2 0,3
Diger 19 2,7

Katilimcilarin NRS-2002 puanina bakildiginda 56 (%18,7) kisinin malniitrisyon
riski altinda, 243 (%81,3) kisinin normal niitrisyonel duruma sahip oldugu

gozlemlenmistir (Grafik 4.1.1.). MNA puanina goére malniitrisyon durumuna
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bakildiginda %20,1’1 malniitrisyonlu, %49,8’1 malniitrisyon riski altinda ve %30,1°1

normal niitrisyonel duruma sahiptir (Grafik 4.1.2.).

NRS TEST SONUGLARI

MNormal Nitrisyonel Durum
EMalnitrisyoniu

18,73%
Malnitrisyoniu

81,27%
Mormal Mitrisyonel Durum

Grafik 4.1.1. Arastirma Grubunun NRS-2002 Puanina Goére Dagilimi

MMNA TEST SONUGLARI

Eainitrisyoniu
EMalniitrisyon riski atinda
CInormal nitrisyonel durum

20,07%
MalnCtrisyoniu
30,10%
Mormal nitrisyonel durum

49 ,83%
Malnttrisyon riski atinda

Grafik 4.1.2. Arastirma Grubunun MNA Puanina Gore Dagilimi
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Hastalarin NRS-2002 puani, MNA puam1 ve SF-36 Alt Boyut puanlarinin
dagilimina baktigimiz zaman ‘NRS-2002’ testinden alinan en diisiik puan 0, en biiyilik
puan 5 ve puan ortalamasi 1,6+1,1°dir. ‘MNA’ testinden alinan en diistik puan 4,5; en
biiyiilk puan 5 ve puan ortalamasi 20,4+5,1’dir. ‘Fiziksel Fonksiyon’ alt boyutundan
alinan en disiik puan 0, en biiyiik puan 90 ve puan ortalamasi 4,5+12,8’dir. ‘Fiziksel
Rol Giigliigli’ alt boyutundan alinan en diisiik puan 0, en biiylik puan 100 ve puan
ortalamasi 8,3+15,1°dir. ‘Emosyonel Rol Giigliigii’ alt boyutundan alinan en diisiik puan
0, en bilyiik puan 100 ve puan ortalamast 13,7+23,7°dir. ‘Enerji Canlilik Vitalite’ alt
boyutundan alinan en diisik puan 0, en biiyilk puan 100 ve puan ortalamasi
35,4+20,6°dir. ‘Ruhsal Saglik’ alt boyutundan alinan en diisiik puan 0, en biiyiik puan
100 ve puan ortalamasi 57,4+20,3’tiir. ‘Sosyal Islevsellik’ alt boyutundan alman en
diisiik puan 0, en biiyiik puan 100 ve puan ortalamasi 45,7+32,3’tiir. ‘Agr’ alt
boyutundan alman en diisiik puan 0, en biiyilk puan 100 ve puan ortalamasi
51,4428,8’dir. ‘Genel Saglik Algisi’ alt boyutundan alinan en diisiik puan 0, en biiyiik

puan 100 ve puan ortalamasi 32,8+24,5’dir (Tablo 4.1.3.).

Tablo 4.1.3. Arastirma Grubunun NRS-2002 Skoru, MNA Skoru ve SF-36 Alt Boyut

Skorlarinin Dagilimi

En Diisiik En Biiyiik X £ 5SS

NRS-2002 Puani 0,0 5,0 16+11

MNA Puani 45 29,5 20,4+5,1
Fiziksel Fonksiyon 0,0 90,0 45+128
Fiziksel Rol Gligliigii 0,0 100,0 8,3+15,1
Emosyonel Rol Giigliigii 0,0 100,0 13,7+ 23,7
Enerji Canlilik Vitalite 0,0 100,0 35,4+ 20,6
Ruhsal Saglik 0,0 100,0 57,4+ 20,3
Sosyal Islevsellik 0,0 100,0 45,7+ 32,3
Agr1 0,0 100,0 51,4+ 28,8
Genel Saglik Algist 0,0 100,0 328+245
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NRS-2002 puaninin sosyodemografik ozelliklere gore dagilimi Tablo 4.1.4°de
incelenmistir. Cinsiyet gruplariin NRS-2002 puanlarina gore dagilimi incelendiginde
erkeklerin  %77,6’s1 (n=83) normal niitrisyonel duruma sahip; %224’ (n=24)
malniitrisyon riski altindadir. Kadinlarin %83,3’ii (n=160) normal niitrisyonel duruma
sahip; %16,7’si (n=32) malniitrisyon riski altindadir. Yas gruplariin NRS-2002
puanlarma goére dagilimi incelendiginde 65-69 yas grubunun %92,9’u (n=39) normal
niitrisyonel duruma sahip; %7,1’1 (n=3) malniitrisyon riski altindadir. 70-79 yas
grubunun %80’i (n=72) normal niitrisyonel duruma sahip; %20’si (n=18) malniitrisyon
riski altindadir. 80-89 yas grubunun %80,9’u (n=89) normal niitrisyonel duruma sahip;
%19,1’1 (n=21) malniitrisyon riski altindadir. 90-99 yas grubunun %75,4’1i (n=43)
normal niitrisyonel duruma sahip; %24,6’s1 (n=14) malniitrisyon riski altindadir. BKI
siniflarinin NRS-2002 puanlarina gore dagilimi incelendiginde zayif bireylerin %46,2’si
(n=6) normal niitrisyonel duruma sahip, %53,8’i (n=7) malniitrisyon riski altindadr.
Normal kilolu bireylerin %80,8’i (n=80) normal niitrisyonel duruma sahip, %19,2’si
(n=19) malniitrisyon riski altindadir. Kilolu bireylerin %79,8’i (n=75) normal
niitrisyonel duruma sahip; %?20,2’si (n=19) malniitrisyon riski altindadir. Obez
bireylerin %388,2’si (n=82) normal niitrisyonel duruma sahip, %11,8’i (n=11) ise
malniitrisyon riski altindadir. NRS-2002 puani ile ‘BKI Sinifi’ arasinda yiiksek diizeyde
anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,001). Sosyal giivence durumlarinin NRS-2002
puanina gore dagilimi incelendiginde sosyal giivencesi olanlarin %81’i (n=235) normal
niitrisyonel duruma sahip; %19’u (n=55) malniitrisyon riski altindadir. Sosyal giivencesi
olmayanlarin  %88,9’u (n=8) normal niitrisyonel duruma sahip; %I11,1°’1 (n=1)
malniitrisyon riski altindadir. Medeni durumun NRS-2002 puanina gore dagilimi

incelendiginde bekarlarin %80,1’1 (n=141) normal niitrisyonel duruma sahip; %19,9’u
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(n=35) malniitrisyon riski altindadir. Evlilerin %82,9’u (n=102) normal niitrisyonel
duruma sahip; %17,1°’1 (n=21) malniitrisyon riski altindadir. Egitim durumunun NRS-
2002 puanina gore dagilimi incelendiginde okuryazar olmayanlarin %80,8’1 (n=105)
normal niitrisyonel duruma sahip; %19,2°s1 (n=25) malniitrisyon riski altindadir.
Okuryazar olanlarin %82,4’1i (n=42) normal niitrisyonel duruma sahip; %17,6’s1 (n=1)
malniitrisyon riski altindadir. Ilkokul mezunu olanlarin %81,3’ii (n=74) normal
niitrisyonel duruma sahip; %18,7’si (n=17) malniitrisyon riski altindadir. Ortaokul
mezunlarinin = %80°1 (n=8) normal niitrisyonel duruma sahip; %20’si (n=2)
malniitrisyon riski altindadir. Lise ve tizeri okul mezunlarinin %82,4’ti (n=14) normal
niitrisyonel duruma sahip; %17,6’s1 (n=3) malniitrisyon riski altindadir. Aile liyeleriyle
beraber yasama durumunun NRS-2002 puanmna gore dagilimi incelendiginde yalniz
yasayan hastalarin %75’i (n=12) normal niitrisyonel duruma sahip; %25’i (n=4)
malniitrisyon riski altindadir. Esiyle birlikte yagayan hastalarin %83,6’s1 (n=56) normal
niitrisyonel duruma sahip; %16,4’i (n=11) malniitrisyon riski altindadir. Esi ve
¢ocuklariyla birlikte yasayanlarin %81,5’i (n=44) normal niitrisyonel duruma sahip;
%18,5’1 (n=10) malniitrisyon riski altindadir. Cocuklariyla birlikte yasayan hastalarin
%81°1 (n=124) normal niitrisyonel duruma sahip; %19’u (n=29) malniitrisyon riski
altindadir. Bakiciyla birlikte yasayan hastalarin %77,8’0i (n=7) normal niitrisyonel
duruma sahip; %22,2’si (n=2) malniitrisyon riski altindadir. Hasta ile birlikte yasayan
birey sayisinin NRS-2002 puanina gore dagilimi incelendiginde tek basina yasayan
hastalarin %751 (n=12) normal niitrisyonel duruma sahip; %25°’i (n=4) malniitrisyon
riski altindadir. Yaninda bir kisi ile yasayan hastalarin %83,5’1 (n=66) normal
niitrisyonel duruma sahip; %16,5’1 (n=13) malniitrisyon riski altindadir. Yaninda iki

veya ii¢ kisi ile yasayan hastalarin %83,8’1 (n=67) normal niitrisyonel duruma sahip;
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%16,2’si (n=13) malniitrisyon riski altindadir. Yaninda dort ve daha fazla kisi ile
yasayan hastalarin %79’u (n=98) normal niitrisyonel duruma sahip; %21’1 (n=26)
malniitrisyon riski altindadir. Bakim vericiye sahip olma durumunun NRS-2002
puanina gore dagilimi incelendiginde bakim vericisi olanlarin %80,5’1 (n=214) normal
niitrisyonel duruma sahip; %19,5’1 (n=52) malniitrisyon riski altindadir. Bakim vericisi
olmayanlarin %87,9’u (n=29) normal niitrisyonel duruma sahip; %12,1°’1 (n=4)
malniitrisyon riski altindadir. Evde bakim hizmeti alma siiresinin NRS-2002 puanina
gore dagilimi incelendiginde 0-1 yil aralifinda evde bakim hizmeti alanlarin %79,1’1
(n=68) normal niitrisyonel duruma sahip; %22,4’li (n=26) malniitrisyon riski altindadur.
1-2 yil araliginda evde bakim hizmeti alanlarin %79,1’1 (n=68) normal niitrisyonel
duruma sahip; %20,9’u (n=18) malniitrisyon riski altindadir. 2-3 y1l araliginda evde
bakim hizmeti alanlarin %89,5’1 (n=34) normal niitrisyonel duruma sahip; %10,5’1
(n=4) malniitrisyon riski altindadir. 3-4 yil araliginda evde bakim hizmeti alanlarin
%385,7’s1 (n=18) normal niitrisyonel duruma sahip; %14,3’li (n=3) malniitrisyon riski
altindadir. 4 yil iizeri evde bakim hizmeti alanlarin %86,8’1 (n=33) normal niitrisyonel
duruma sahip; %13,2’si (n=5) malniitrisyon riski altindadir. Hastalik sayisinin NRS-
2002 puanina gore dagilimi incelendiginde bir hastaligi bulunan hastalarin %79,2’s1
(n=42) normal niitrisyonel duruma sahip; %20,8’i (n=11) malniitrisyon riski altindadir.
Iki hastaligi bulunan hastalarm %87,9’u (n=87) normal niitrisyonel duruma sahip;
%12,1’i (n=12) malniitrisyon riski altindadir. Ug hastaligi bulunan hastalarin %80,8’i
(n=63) normal niitrisyonel duruma sahip; %19,2’si (n=15) malniitrisyon riski altindadir.
Dort ve iizeri hastaligi bulunan hastalarin %73,9°u (n=51) normal niitrisyonel duruma
sahip; %26,1’1 (n=18) malniitrisyon riski altindadir. Genel saglik durumunun NRS-2002

puanina gore dagilimi incelendiginde genel saglik durumu kotii olan bireylerin %65,1°1
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(n=56) normal niitrisyonel duruma sahip, %34,9’u (n=30) malniitrisyon riski altindadur.
Genel saglik durumu orta olan bireylerin %88,9’u (n=128) normal niitrisyonel duruma
sahip, %11,1’i (n=16) malniitrisyon riski altindadir. Genel saglik durumu iyi olan
bireylerin %85,5’i (n=59) normal niitrisyonel duruma sahip, %14,5’i (n=10) ise
malniitrisyon riski altindadir. NRS-2002 puani ile ‘Genel Saglik Durumu’ arasinda

yiiksek diizeyde anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001), (Tablo 4.1.4.).
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Tablo 4.1.4. NRS-2002 Test Sonuglarmin Sosyodemografik Ozelliklere Gére Dagilimi

NRS-2002 Test Sonucu

Malniitrisyon Riski | Normal Niitrisyonel | Toplam
Altinda Durum
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet Erkek 24 (22,4) 83 (77,6) 107 (100,0)
Kadm 32 (16,7) 160 (83,3) 192 (100) | 0,221
Yas Grubu 65-69 3(7,1) 39 (92,9) 42 (100,0)
70-79 18 (20,0) 72 (80,0) 90 (100,0)
80-89 21 (19,1) 89 (80,9) 110 (100,0) | 0,166
90-99 14 (24,6) 43 (75,4) 57 (100,0)
Zayif 7 (53,8) 6 (46,2) 13 (100,0)
. Normal 19 (19,2) 80 (80,8) 99 (100,0)
BKI Smifi -
Kilolu 19 (20,2) 75 (79,8) 94 (100,0) | 0,004
Obez 11 (11,8) 82 (88,2) 93 (100,0)
. Var 55 (19,0) 235 (81,0) 290 (100,0)
Yok 1(11,1) 8 (88,9) 9(100,0) | 0,552
_ Bekar 35 (19,9) 141 (80,1) 176 (100,0)
Medeni Durum :
Evli 21 (17,1) 102 (82,9) 123 (100,0) | 0,541
Okuryazar Deg. 25 (19,2) 105 (80,8) 130 (100,0)
Okuryazar 9 (17,6) 42 (82,4) 51 (100,0)
Egitim Durumu flkokul 17 (18,7) 74 (81,3) 91 (100.0) | (g9
Ortaokul 2(20,0) 8(80,0) 10 (100,0)
Lise ve Uzeri 3 (17,6) 14 (82,4) 17 (100,0)
Yalniz 4 (25,0) 12 (75,0) 16 (100,0)
| Esille 11 (16,4) 56 (83,6) 67 (100,0)
g;?i‘:’r‘:r Yasadig1 Aile [0 Coculanyla 10 (18,5) 44 (81,5) 54 (1000) | o4
Cocuklari Ile 29 (19,0) 124 (81,0) 153 (100,0)
Bakici ile 2(22,2) 7(77,8) 9 (100,0)
_ 0 4 (25,0) 12 (75,0) 16 (100,0)
:;S:a;'e Yasayan 1 13 (16,5) 66 (83,5) 79 (100,0)
y oA 2-3 13 (16,2) 67 (83,8) 80 (100,0) | 0.703
4 ve iizeri 26 (21,0) 98 (79,0) 124 (100,0)
Bakum Verici Var 52 (19,5) 214 (80,5) 266 (100,0)
Yok 4(12,1) 29 (87,9) 33(100,0) | 0,302
0-1 Y1l 26 (22,4) 90 (77,6) 116 (100,0)
1-2 Y1l 18 (20,9) 68 (79,1) 86 (100,0)
ng:si'*a'“m Abs 2-3 Y1l 4 (10,5) 34 (89,5) 38.(100.0) | 01
3-4 Yil 3(14,3) 18 (85,7) 21 (100,0)
4 Y1l Uzeri 5(13,2) 33 (86,8) 38 (100,0)
1 11 (20,8) 42 (79,2) 53 (100,0)
2 12 (12,1) 87 (87,9) 99 (100,0)
Hastahik Sayis1
3 15 (19,2) 63 (80,8) 78 (100,0) | 0,142
4 ve iizeri 18 (26,1) 51 (73,9) 69 (100,0)
Kotii 30 (34,9) 56 (65,1) 86 (100,0)
Genel Saglik Durumu | Orta 16 (11,1) 128 (88,9) 144 (1000) | 501
iyi 10 (14,5) 59 (85,5) 69 (100,0)
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MNA puaninin sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi Tablo 4.1.5te
incelenmistir. Cinsiyet gruplarinin MNA puanlarina gore dagilimi incelendiginde
erkeklerin  %28’1t (n=30) normal niitrisyonel duruma sahip; %53,3’i (n=57)
malniitrisyon riski altinda; %18,7’si (n=20) malniitrisyonludur. Kadinlarin %31,2’si
(n=60) normal niitrisyonel duruma sahip; %48’i (n=92) malniitrisyon riski altinda;
%20,8’1 (n=40) malniitrisyonludur. Yas gruplarinin MNA puanlarina gore dagilimi
incelendiginde 65-69 yas grubunun %35,7’si (n=15) normal niitrisyonel duruma sahip;
%57,1’1 (n=24) malniitrisyon riski altinda; %7,1’1 (n=3) malniitrisyonludur. 70-79 yas
grubunun  %28,9’u (n=26) normal niitrisyonel duruma sahip; %53,3’i0 (n=48)
malniitrisyon riski altinda; %17,8’1 (n=16) malniitrisyonludur. 80-89 yas grubunun
%28,2’s1 (n=31) normal niitrisyonel duruma sahip; %50,9°u (n=56) malniitrisyon riski
altinda; %20,9’u (n=23) malniitrisyonludur. 90-99 yas grubunun %31,6’s1 (n=18)
normal niitrisyonel duruma sahip; %36,8’1 (n=21) malniitrisyon riski altinda; %31,6’s1
(n=18) malniitrisyonludur. BKI smiflarmin MNA puanlarma gore dagilimi
incelendiginde zayif bireylerin %23,1’i (n=3) malniitrisyon riski altinda; %76,9’1 (n=10)
malniitrisyonludur. Normal kilolu bireylerin = %19,2’si (n=19) normal niitrisyonel
duruma sahip; %53,5’1 (n=53) malniitrisyon riski altinda; %27,3’i (n=27)
malniitrisyonludur. Kilolu bireylerin %34’ (n=32) normal niitrisyonel duruma sahip;
%350’si (n=47) malniitrisyon riski altinda; %16’s1 (n=15) malniitrisyonludur. Obez
bireylerin  %41,9°’u (n=39) normal niitrisyonel duruma sahip; %49,5’i (n=46)
malniitrisyon riski altinda; %8,6’s1 (n=8) malniitrisyonludur. MNA puan1 ile ‘BKI
Sinifi’ arasinda yiiksek diizeyde anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Sosyal
giivence durumlarmin MNA puanina gore dagilimi incelendiginde sosyal gilivencesi

olanlarin  %29,7°si (n=86) normal niitrisyonel duruma sahip; %50’s1 (n=145)
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malniitrisyon riski altinda; %20,3’4 (n=59) malniitrisyonludur. Sosyal giivencesi
olmayanlarin  %44,4’i (n=4) normal niitrisyonel duruma sahip; %44,4’i (n=4)
malniitrisyon riski altinda; %11,1’1 (n=1) malniitrisyonludur. Medeni durumun MNA
puanina gore dagilimi incelendiginde bekarlarin %30,7’s1 (n=54) normal niitrisyonel
duruma sahip; %47,2’si  (n=83) malniitrisyon riski altinda; 9%22,2°si (n=39)
malniitrisyonludur. Evlilerin  %29,3’ti (n=36) normal niitrisyonel duruma sahip;
%53,7’s1 (n=66) malniitrisyon riski altinda; %17,1’1 (n=21) malniitrisyonludur. Egitim
durumunun MNA puanina gore dagilimi incelendiginde okuryazar olmayanlarin
%29,2’s1 (n=38) normal niitrisyonel duruma sahip; %49,2’si (n=64) malniitrisyon riski
altinda; %21,5’1 (n=28) malniitrisyonludur. Okuryazar olanlarin %27,5’i (n=14) normal
niitrisyonel duruma sahip; %52,9’u (n=27) malniitrisyon riski altinda; %19,6’s1 (n=10)
malniitrisyonludur. Ilkokul mezunu olanlarin %34,1’i (n=31) normal niitrisyonel
duruma sahip; %44’i (n=40) malniitrisyon riski altinda; 9%22’si (n=20)
malniitrisyonludur. Ortaokul mezunlarinin %30’u (n=3) normal niitrisyonel duruma
sahip; %70’1 (n=7) malniitrisyon riski altindadir. Lise ve tlizeri okul mezunlarinin
%23,5’1 (n=4) normal niitrisyonel duruma sahip; %64,7’si (n=11) malniitrisyon riski
altinda; %11,8’1 (n=2) malniitrisyonludur. Aile {iyeleriyle beraber yasama durumunun
MNA puanina gore dagilimi incelendiginde yalniz yasayan hastalarin %31,3’ (n=5)
normal niitrisyonel duruma sahip; %56,3°li (n=9) malniitrisyon riski altinda; %12,5’1
(n=2) malniitrisyonludur. Esiyle birlikte yasayan hastalarin %26,9’u (n=18) normal
niitrisyonel duruma sahip; %59,7’si (n=40) malniitrisyon riski altinda; %13,4’ (n=9)
malniitrisyonludur. Esi ve ¢ocuklariyla birlikte yasayanlarin %29,6’s1 (n=16) normal
niitrisyonel duruma sahip; %48,1’i (n=26) malniitrisyon riski altinda, %22,2’si (n=12)

malniitrisyonludur. Cocuklariyla birlikte yasayan hastalarin %30,7°si (n=47) normal
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niitrisyonel duruma sahip; %46,4’li (n=71) malniitrisyon riski altinda, %22,9’u (n=35)
malniitrisyonludur. Bakiciyla birlikte yasayan hastalarin %44,4’4 (n=4) normal
niitrisyonel duruma sahip; %33,3’ti (n=3) malniitrisyon riski altinda, %22,2’i (n=2)
malniitrisyonludur. Hasta ile birlikte yasayan birey sayisinin MNA puanina gore
dagilim1 incelendiginde tek basina yasayan hastalarin %31,3’{i (n=5) normal niitrisyonel
duruma sahip; %56,3’0  (n=9) malniitrisyon riski altinda, %12,5’i (n=2)
malniitrisyonludur. Yaninda bir kisi ile yasayan hastalarin %27,8’i (n=22) normal
niitrisyonel duruma sahip; %55,7°si (n=44) malniitrisyon riski altinda, %16,5’i (n=13)
malniitrisyonludur. Yaninda iki veya ii¢ kisi ile yasayan hastalarin %30’u (n=24)
normal niitrisyonel duruma sahip; %45’1 (n=36) malniitrisyon riski altinda, %25’i
(n=20) malniitrisyonludur. Yaninda dort ve daha fazla kisi ile yasayan hastalarin
%31,5’1 (n=39) normal niitrisyonel duruma sahip; %48,4’i (n=60) malniitrisyon riski
altinda, %20,2’si (n=25) malniitrisyonludur. Bakim vericiye sahip olma durumunun
MNA puanina gore dagilimi incelendiginde bakim vericisi olanlarin  %30,5°1 (n=81)
normal niitrisyonel duruma sahip; %48,5’1 (n=129) malniitrisyon riski altinda, %21,1’u
(n=56) malniitrisyonludur. Bakim vericisi olmayanlarin %27,3’i (n=9) normal
niitrisyonel duruma sahip; %60,6’s1 (n=20) malniitrisyon riski altinda, %12,1’1 (n=4)
malniitrisyonludur. Evde bakim hizmeti alma siiresinin MNA puanina gore dagilimi
incelendiginde 0-1 yil aralifinda evde bakim hizmeti alanlarin %26,7’si (n=31) normal
niitrisyonel duruma sahip; %51,7’si (n=60) malniitrisyon riski altinda, %21,6’s1 (n=25)
malniitrisyonludur. 1-2 yil araliginda evde bakim hizmeti alanlarin %31,4’i (n=27)
normal niitrisyonel duruma sahip; %48,8’i (n=42) malniitrisyon riski altinda, %19,8’i
(n=17) malniitrisyonludur. 2-3 yil araliginda evde bakim hizmeti alanlarmm %21,1’i

(n=8) normal niitrisyonel duruma sahip; %65,8’1 (n=25) malniitrisyon riski altinda,
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%13,2’s1 (n=5) malniitrisyonludur. 3-4 yil araliginda evde bakim hizmeti alanlarin
%42,9’u (n=9) normal niitrisyonel duruma sahip; %42,9’u (n=9) malniitrisyon riski
altinda, %14,3’li (n=3) malniitrisyonludur. 4 yil iizeri evde bakim hizmeti alanlarin
%39,5’1 (n=15) normal niitrisyonel duruma sahip; %34,2’si (n=13) malniitrisyon riski
altinda, %26,3’u (n=10) malniitrisyonludur. Hastalik sayisinin MNA puanmna gore
dagilimi incelendiginde bir hastaligi bulunan hastalarin %34°t (n=18) normal
niitrisyonel duruma sahip; %37,7’si (n=20) malniitrisyon riski altinda, %28,3’ii (n=15)
malniitrisyonludur. iki hastaligi bulunan hastalarin %35,4’ii (n=35) normal niitrisyonel
duruma sahip; %49,5’i (n=49) malniitrisyon riski altinda, %15,2’si (n=15)
malniitrisyonludur. Ug hastaligi bulunan hastalarin %26,9’u (n=21) normal niitrisyonel
duruma sahip; %55,1’1 (n=43) malniitrisyon riski altinda, %17,9’u (n=14)
malniitrisyonludur. Dort ve lizeri hastaligi bulunan hastalarin %23,2°si (n=16) normal
niitrisyonel duruma sahip; %53,6’s1 (n=37) malniitrisyon riski altinda, %23,2’si (n=16)
malnitrisyonludur.  Genel saglik durumunun MNA  puanina gore dagilimi
incelendiginde genel saglik durumu koti olan bireylerin %14°G (n=12) normal
niitrisyonel duruma sahip; %46,5’1 (n=40) malniitrisyon riski altinda; %39,5’1 (n=34)
malniitrisyonludur. Genel saglik durumu orta olan bireylerin %35,4’i (n=51) normal
niitrisyonel duruma sahip; %50,7’si (n=73) malniitrisyon riski altinda; %13,9’u (n=20)
malniitrisyonludur. Genel saglik durumu iyi olan bireylerin %46,4’i (n=32) normal
niitrisyonel duruma sahip; %42’si (n=29) malniitrisyon riski altinda; %11,6’s1 (n=8)
malniitrisyonludur. MNA puani ile ‘Genel Saglik Durumu’ arasinda yiliksek diizeyde

anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001), (Tablo 4.1.5.).
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Tablo 4.1.5. MNA Test Sonuglarinin Sosyodemografik Ozelliklere Gore Dagilimi

MNA Test Sonucu
s Normal
. Malniitrisyon | ... . Toplam
Malniitrisyonlu Riski Altmnda Niitrisyonel
Durum
n (%) n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet Erkek 20 (18,7) 57 (53,3) 30(28,0) | 107 (100,0)
Kadm 40 (20,8) 92 (48,0) 60 (31,2) | 192(100,0) | 0,674
65-69 3(7.0) 24 (57,1) 15 (35,7) 42 (100,0)
70-79 16 (17,8) 48 (53,3) 26 (28,9) 90 (100,0)
Yas Grubu 80-89 23 (20,9) 56 (50,9) | 31(282) | 110(100,0) | 0,094
90-99 18 (31,6) 21 (36,8) 18 (31,6) 57 (100,0)
Zayif 10 (76,9) 3(23,1) 0(0,0) 13 (100,0)
. Normal 27 (27,3) 53 (53,5) 19 (19,2) 99 (100,0)
BKI Smifi -
Kilolu 15 (16) 47 (50) 32 (34) 94 (100,0) | 0,001
Obez 8(8,6) 46 (49,5) 39 (41,9) 93 (100,0)
. Var 59 (20,3) 145 (50,0) 86(29,7) | 290 (100,0)
Syl HHVEREE Ty ok 1(11,1) 4 (44,4) 4 (44,4) 9(100,0) | 0,589
_ Bekar 39 (22,2) 83 (47,2) 54 (30,7) | 176 (100,0)
Medeni Durum -
Evli 21(17,1) 66 (53,7) 36 (29,3) 123 (100,0) | 0,657
Okuryazar Deg. 28 (21,5) 64 (49,2) 38 (29,2) 130 (100,0)
Okuryazar 10 (19,6) 27 (52,9) 14 (27,5) 51 (100,0)
Egitim Durumu | ilkokul 20 (22,0) 40 (44,0) 31(34,1) 91 (100,0) 0638
Ortaokul 0(0,0) 7 (70,0) 3(30,0) 10 (100,0) ‘
Lise ve Uzeri 2 (11,8) 11 (64,7) 4 (23,5) 17 (100,0)
Yalniz 2 (12,5) 9 (56,3) 5(31,3) 16 (100,0)
Esiile 9 (13,4) 40 (59,7) 18 (26,9) 67 (100,0)
Beraber Yasadigi -
Aile Uyeleri Es ve Cocuklari Ile 12 (22,2) 26 (48,1) 16 (29,6) 54 (100,0) 0,948
Cocuklart ile 35 (22,9) 71 (46,4) 47 (30,7) 153 (100,0)
Bakici ile 2(22,2) 3(33,3) 4 (44,9) 9 (100,0)
. 0 2 (12,5) 9 (56,3) 5 (31,3) 16 (100,0)
gf‘“a:e Yasayan = 13 (16,5) 44 (55,7 22 (27,8) | 79 (100,0)
frey Sayist 2-3 20 (25,0) 36 (45,0) 24(30,0) | 80(100,0) | 0,868
4 ve iizeri 25 (20,2) 60 (48,4) 39 (315) | 124(100,0)
Bakim Verici Var 56 (21,1) 129 (48,5) 81(305) | 266 (100,0)
am veriet Yok 4(12,2) 20 (60,6) 9(27.3) 33(100,0) | 0,345
0-1 Y1l 25 (21,6) 60 (51,7) 31(26,7) | 116 (100,0)
1-2 Y1l 17 (19,8) 42 (48,8) 27 (31,9) 86 (100,0)
Evde Bakim Als i
Siresi 2-3 Y1l 5(13,2) 25 (65,8) 8 (21,1) 38 (100,0) 0.265
3-4 Y1l 3(14,3) 9 (42,9) 9 (42,9) 21 (100,0)
4 Y1l Uzeri 10 (26,3) 13 (34,2) 15 (39,5) 38 (100,0)
1 15 (28,3) 20 (37,7) 18 (34,0) 53 (100,0)
2 15 (15,2) 49 (49,5) 35 (35,4) 99 (100,0)
Hastahk Sayisi
3 14 (17,9) 43 (55,1) 21 (26,9) 78 (100,00 | 0,223
4 ve iizeri 16 (23,2) 37 (53,6) 16 (23,2) 69 (100,0)
Kotii 34 (39,5) 40 (46,5) 12 (14,0 86 (100,0)
Genel Saghk
Durim grta 20 (13,9) 73 (50,7) 51(354) | 144(1000) | ¢ 0y
fyi 8 (11,6) 29 (42,0) 32 (46,4) 69 (100,0)
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NRS-2002 test skor ortalamalarinin sosyodemografik ozelliklere gore dagilimi
Tablo 4.1.6’da verilmistir. Erkeklerde NRS-2002 skoru 1,7+1,3 iken kadinlarda NRS-
2002 skoru 1,5+1,1°dir. Cinsiyet ile NRS-2002 skoru arasinda istatiksel olarak anlaml
bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). 65-69 yas grubunda NRS-2002 skoru 0,7+0,9’dur.
70-79 yas grubunda NRS-2002 skoru 1,7+1,1°dir. 80-89 yas grubunda NRS-2002 skoru
1,7+1,1°dir. 90-99 yas grubunda NRS-2002 skoru 1,9+1,2°dir. Yas gruplar1 ile NRS-
2002 skoru arasinda istatiksel olarak olduk¢a anlamli bir fark vardir (p<0,001).
Zayiflarda NRS-2002 skoru 2,5+1,2’dir. Normal kilolularda NRS-2002 skoru
1,7+1,1°dir. Kilolularda NRS-2002 skoru 1,6+1,3’tiir. Obezlerde NRS-2002 skoru
1,3+1°dir. BKI smifi ile NRS-2002 skoru arasinda istatiksel olarak oldukca anlamli bir
fark vardir (p<0,001). Sosyal giivencesi olanlarin NRS-2002 skoru 1,6+1,1 iken sosyal
glivencesi olamayanlarin NRS-2002 skoru 1,2+1,1°dir. Sosyal giivence ile NRS-2002
skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Bekarlarin
NRS-2002 skoru 1,7+1,1 iken evlilerin NRS-2002 skoru 1,4+1,2’dir. Medeni durum ile
NRS-2002 skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).
Okuryazar olmayanlarin NRS-2002 skoru 1,6+1,1°dir. Okuryazarlarin NRS-2002 skoru
1,6+1,2°dir. Ilkokul mezunlarinin NRS-2002 skoru 1,5+1,1°dir. Ortaokul ve iizeri bir
okuldan mezun olanlarin NRS-2002 skoru 1,6+ 1,4’tiir. Egitim durumlari ile NRS-2002
skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Yalniz
yasayanlarin NRS-2002 skoru 2,1+1,4’tiir. Esi ile birlikte yasayanlarin NRS-2002 skoru
1,4+1,2°dir. Esi ve ¢ocuklartyla birlikte yasayanlarin NRS-2002 skoru 1,5+1,2°dir.
Cocuklari ile birlikte yasayanlarin NRS-2002 skoru 1,7+1,1°dir. Bakici ile yasayanlarin
NRS-2002 skoru 1,4+1’dir. Beraber yasadig: aile iiyeleri ile NRS-2002 skoru arasinda

istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Bir hastalig1 bulunanlarin
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NRS-2002 skoru 1,6+1,1°dir. Iki hastalig1 bulunanlarm NRS-2002 skoru 1,4+1’dir. Ug
hastalig1 bulunanlarin NRS-2002 skoru 1,6+1,1°dir. Dort ve tizeri hastaligi bulunanlarin
NRS-2002 skoru 1,9+1,3’tiir. Katilimcilarin hastalik sayilar1 ile NRS-2002 skoru
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Bakim vericisi
olanlarin NRS-2002 skoru 1,6+1,1 iken bakim vericisi olmayanlarin NRS-2002 skoru
1,4+1,2’dir. Bakim vericisi olma durumu ile NRS-2002 skoru arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Evde bakim ekibinin ¢agrildik¢a ziyaret
ettigi hastalarda NRS-2002 skoru 1,6+1,1°dir. Evde bakim ekibinin yilda bir defa
ziyaret ettigi hastalarda NRS-2002 skoru 140,7°dir. Evde bakim ekibinin ayda bir defa
ziyaret ettigi hastalarda NRS-2002 skoru 1,7+1,3’tiir. Evde bakim ekibinin haftada bir
defa ziyaret ettigi hastalarda NRS-2002 skoru 1,6+1,1°dir. Evde bakim ekibinin ziyaret
siklig1 ile NRS-2002 skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05). Genel saglik durumu kotii olan hastalarin NRS-2002 skoru 2,1+1,3’tiir. Genel
saglik durumu orta olan hastalarin NRS-2002 skoru 1,4+1°dir. Genel saglik durumu iyi
olan hastalarin NRS-2002 skoru 1,3+ 1’dir. Genel saglik durumu ile NRS-2002 skoru
arasinda istatiksel olarak olduk¢a anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,001), (Tablo

4.1.6.).
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Tablo 4.1.6. NRS-2002 Test Skor Ortalamalarinin Sosyodemografik Ozelliklere Gore

Dagilimi
NRS-2002

Skoru P

X £ 5SS
Cinsiyet
Erkek 1,7+1,3 0,122
Kadin 1,5+1,1
Yas Grubu
65-69 0,7+0,9°
70-79 1,741,1° <0,001
80-89 1,741,1°
90-99 1,941,2°
BKi Sinifi
Zayif 2,5+1,2%
Normal Kilolu 1,741,1%° <0,001
Kilolu 1,6+1,3°
Obez 1,3+1°
Sosyal Giivence
Var 1,6=1,1 0,326
Yok 1,2£1,1
Medeni Durum
Bekar 1,7+1,1 0,067
Evli 1,4£1,2
Egitim Durumu
Okuryazar Degil 1,6+1,1
Okuryazar 1,6£1,2 0,979
Tlkokul 1,5+1,1
Ortaokul ve Uzeri 1,6x1,4
Beraber Yasadig Aile Uyeleri
Yalniz 2,1+1,4
Esiile 1,4+1,2
Esi ve Cocuklari ile 1,5+1,2 0.272
Cocuklari ile 1,7+1,1
Bakici ile 1,4+1
Katimcilarin Hastahik Sayisi
1 1,6+1,1
2 1,4+1 0,083
3 1,6+1,1
4 ve lizeri 1,9+1,3
Bakim Vericisi
Var 1,6+1,1 0,373
Yok 1,4+1,2
Evde Bakim Ekibinin Ziyaret Sikhg
Cagrilinca 1,6+1,1
Yilda 1 Defa 1+0,7 0,635
Ayda 1 Defa 1,7£1,3
Haftada 1 Defa 1,6+1,1
Genel Saghik Durumu
Kotii 2,1+1,3%
Orta 1,4+1° <0,001
Iyi 1,3+1°

“Tek yonlii varyans analizi kullanildi. (ab): Kolon olarak ortak harf istatistiksel 6nemsizligi ifade etmektedir.”
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MNA test skor ortalamalarinin sosyodemografik 6zelliklere gére dagilimi1 Tablo
4.1.7°de verilmistir. Erkeklerde MNA skoru 20,6+4,8 iken kadinlarda MNA skoru
20,3+£5,3’tiir. Cinsiyet ile MNA skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05). 65-69 yas grubunda MNA skoru 22,4+3,6’dir. 70-79 yas
grubunda MNA skoru 20,74+4,6’dir. 80-89 yas grubunda MNA skoru 20,2+5’tir. 90-99
yas grubunda MNA skoru 18,9+6,4’tiir. Yas gruplar1 ile MNA skoru arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05). Zayiflarda MNA skoru 12+6’dir. Normal
kilolularda MNA skoru 19,3+4,8’dir. Kilolularda MNA skoru 21+5,2°dir. Obezlerde
MNA skoru 22,2+3,6°dir. BKI sinifi ile MNA skoru arasinda istatiksel olarak oldukca
anlaml1 bir fark vardir (p<0,001). Sosyal giivencesi olanlarin MNA skoru 20,4+5,1 iken
sosyal giivencesi olamayanlarin MNA skoru 21,6+4,8°dir. Sosyal gilivence ile MNA
skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Bekarlarin
MNA skoru 20,245.,4 iken evlilerin MNA skoru 20,7+4,6’dir. Medeni durum ile MNA
skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Okuryazar
olmayanlarin MNA skoru 19,645,3’tiir. Okuryazarlarm MNA skoru 20,4+5,2’dir.
[lkokul mezunlarinin MNA skoru 21,1+5°tir. Ortaokul ve iizeri bir okuldan mezun
olanlarin MNA skoru 21,5+3,7°dir. Egitim durumlar1 ile MNA skoru arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Yalniz yasayanlarin MNA skoru
21,7£5,2°dir. Esi ile birlikte yasayanlarin MNA skoru 21+4,5°tir. Esi ve ¢ocuklariyla
birlikte yasayanlarin MNA skoru 20,1+£5,1°dir. Cocuklar ile birlikte yasayanlarin MNA
skoru 20,1+5,3’tiir. Bakic1 ile yasayanlarin MNA skoru 20,5+6,3’tiir. Beraber yasadigi
aile liyeleri ile MNA skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05). Bir hastalig1 bulunanlarin MNA skoru 20,3+5,4 tiir. Iki hastalig1 bulunanlarin

MNA skoru 20,9+5,3’tiir. U¢ hastalig1 bulunanlarin MNA skoru 20,6+4,5’tir. Dért ve
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tizeri hastalig1 bulunanlarin MNA skoru 19,6+5,1°dir. Katilimcilarin hastalik sayilari ile
MNA skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).
Bakim vericisi olanlarin MNA skoru 20,3+,1 iken bakim vericisi olmayanlarin MNA
skoru 20,8+5’tir. Bakim vericisi olma durumu ile MNA skoru arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Evde bakim ekibinin ¢agrildik¢a ziyaret
ettigi hastalarda MNA skoru 20,5+5,2°dir. Evde bakim ekibinin yilda bir defa ziyaret
ettigi hastalarda MNA skoru 20,5+2,8°dir. Evde bakim ekibinin ayda bir defa ziyaret
ettigi hastalarda MNA skoru 19,6+4,5’tir. Evde bakim ekibinin haftada bir defa ziyaret
ettigi hastalarda MNA skoru 18,9+£3,9°dur. Evde bakim ekibinin ziyaret siklig1 ile MNA
skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Genel saglik
durumu kotii olan hastalarin MNA skoru 17,1+5°tir. Genel saglik durumu orta olan
hastalarin MNA skoru 21+4,5’tir. Genel saglik durumu iyi olan hastalarin MNA skoru
23,2+ 4,2°dir. Genel saglik durumu ile MNA skoru arasinda istatiksel olarak oldukca

anlaml bir fark bulunmaktadir (p<0,001), (Tablo 4.1.7.).
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Tablo 4.1.7. MNA Test Skor Ortalamalarinin Sosyodemografik Ozelliklere Gore

Dagilimi
MNA Skoru p
X. +SS
Cinsiyet
Erkek 20,6+4,8 0,596
Kadin 20,3+5,3
Yas Grubu
65-69 22,4+3,6%
70-79 20,7+4,6*° 0,008
80-89 20,2+5%"
90-99 18,9+6,4°
BKi
Zayif 1246
Normal Kilolu 19,3+4,8° < 0,001
Kilolu 21+5,2°
Obez 22,2+3,6°
Sosyal Giivence
Var 20,4+5,1 0,488
Yok 21,6+4,8
Medeni Durum
Bekar 20,2+5.4 0,338
Evli 20,7+4,6
Egitim Durumu
Okuryazar Degil 19,6+5,3
Okuryazar 20,4+5.2 0,115
flkokul 21,145
Ortaokul ve Uzeri 21,5+3,7
Beraber Yasadig Aile Uyeleri
Yalniz 21,745,2
Esiile 21+4.5
Esi ve Cocuklari Tle 20,1+5,1 0,638
Cocuklari ile 20,1+5.3
Bakici ile 20,5+6,3
Katimcilarin Hastahik Sayisi
1 20,3+5,4
2 20,9+£5,3 0,431
3 20,6+4,5
4 ve lizeri 19,6+5,1
Bakim Vericisi
Var 20,3+5,1 0,625
Yok 20,8+5
Evde Bakim Ekibinin Ziyaret Sikhgi
Cagrilinca 20,5+5,2
Yilda 1 Defa 20,5+2,8 0,771
Ayda 1 Defa 19,6+4,5
Haftada 1 Defa 18,9+3,9
Genel Saghik Durumu
Kotii 17,1+52
Orta 2144,5° <0,001
Tyi 23,2+42°

“Tek yonlii varyans analizi kullanildi. (a,b): Kolon olarak ortak harf istatistiksel 6nemsizligi ifade etmektedir.”
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Tablo 4.1.8. SF-36 Alt Boyut skorlarmin sosyodemografik o6zellikler ile olan
iliskisini gostermektedir. Erkeklerin fiziksel fonksiyon skoru 6,3+15,9; kadmnlarin
fiziksel fonksiyon puanlar1 3,4+10,6’dir. Cinsiyet ile fiziksel fonksiyon skoru arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p<0,05). Erkeklerin fiziksel rol
giicliigii skoru 8,2+16; kadinlarin fiziksel rol gii¢liigii skoru 8,23+14,5’tir. Cinsiyet ile
fiziksel rol gii¢ligii skoru arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p<0,05).
Erkeklerin emosyonel rol gii¢liigii skoru 14,3+25,1; kadinlarin emosyonel rol giicliigii
skoru 13,4+22,9°dur. Cinsiyet ile emosyonel rol giigliigii skoru arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p<0,05). Erkeklerin enerji/canlilik/vitalite skoru
38,1+22.5; kadinlarin enerji/canlilik/vitalite skoru 33,9+19,4°tlir. Cinsiyet ile
enerji/canlilik/vitalite skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p<0,05). Erkeklerin ruhsal saglik skoru 57,1£19,1; kadinlarin ruhsal saglik skoru
57,64+21°dir. Cinsiyet ile ruhsal saglik skoru arasinda istatiksel olarak anlaml bir fark
bulunmamaktadir. Erkeklerin sosyal islevsellik skoru 46,8+32,6; kadinlarin sosyal
islevsellik skoru 45+32,3°tlir. Cinsiyet ile sosyal islevsellik skoru arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (p<0,05). Erkeklerin agr1 skoru 53,1£28; kadinlarin agri
skoru 50,4+29,2°dir. Cinsiyet ile agr1 skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir. (p<0,05). Erkeklerin genel saglik algis1 skoru 34,3+25,8; kadinlarin
genel saglik algis1 skoru 32+23,7°dir. Cinsiyet ile genel saglik algisi skoru arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p<0,05). 65-69 yas grubunda
fiziksel fonksiyon skoru 4,5+11,7’dir. 70-79 yas grubunda fiziksel fonksiyon skoru
6,4£17,8°dir. 80-89 yas grubunda fiziksel fonksiyon skoru 3,6+9,6’dir. 90-99 yas
grubunda fiziksel fonksiyon skoru 2,94+8,9’dur. Yas gruplar ile fiziksel fonksiyon skoru

arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p<0,05). 65-69 yas
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grubunda fiziksel rol gii¢liigli skoru 4,8+13,8°dir. 70-79 yas grubunda fiziksel rol
giicliigii skoru 8,9+15,6’dir. 80-89 yas grubunda fiziksel rol gili¢liigii skoru 8,9+14,6’dur.
90-99 yas grubunda fiziksel rol giicliigii skoru 8,8+16’dir. Yas gruplan ile fiziksel rol
giicliigii skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p<0,05). 65-
69 yas grubunda emosyonel rol giigliigi skoru 7,9+20,6°dir. 70-79 yas grubunda
emosyonel rol giicliigii skoru 11,1+16,6’dir. 80-89 yas grubunda emosyonel rol giicliigii
skoru 11,2+17,6’dir. 90-99 yas grubunda emosyonel rol giigliigii skoru 26,9+37,5°tir.
Yas gruplari ile emosyonel rol giigliigii skoru arasinda istatiksel olarak oldukga anlamli
bir fark bulunmaktadir (p<0,001). 65-69 yas grubunda enerji/canlilik/vitalite skoru
36£21,1°dir. 70-79 yas grubunda enerji/canlilik/vitalite skoru 35,4+16,1°dir. 80-89 yas
grubunda  enerji/canlilik/vitalite  skoru  32,9+£20,5’dir. 90-99 yas grubunda
enerji/canlilik/vitalite skoru 404+25,9°dur. Yas gruplan ile enerji/canlilik/vitalite skoru
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p<0,05). 65-69 yas
grubunda ruhsal saglik skoru 60,34+22,5’dir. 70-79 yas grubunda ruhsal saglik skoru
56x17,1°dir. 80-89 yas grubunda ruhsal saglik skoru 55,5+21,1°dir. 90-99 yas grubunda
ruhsal saglik skoru 61,4+21,3’tlir. Yas gruplari ile ruhsal saglik skoru arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p<0,05). 65-69 yas grubunda sosyal
islevsellik skoru 54,2433,2°dir. 70-79 yas grubunda sosyal islevsellik skoru
39,7£33,8’dir. 80-89 yas grubunda sosyal islevsellik skoru 47+£31°dir. 90-99 vyas
grubunda sosyal islevsellik skoru 46,3+30,9’dur. Yas gruplan ile sosyal islevsellik
skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p<0,05). 65-69 yas
grubunda agr1 skoru 58+29,9°dur. 70-79 yas grubunda agr1 skoru 50,7+28,8’dir. 80-89
yas grubunda agr1 skoru 50+28,3’tiir. 90-99 yas grubunda agr1 skoru 50,2+28,8’dir. Yas

gruplar1 ile agr1 skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
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(p<0,05). 65-69 yas grubunda genel saglik algist skoru 32,7+26,6’dir. 70-79 yas
grubunda genel saglik algis1 skoru 29,8+23,9°dur. 80-89 yas grubunda genel saglik
algis1 skoru 31,6+22°dir. 90-99 yas grubunda genel saglik algisi skoru 40,2+27,2°dir.
Yas gruplar ile genel saglik algisi skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p<0,05). Zayiflarda fiziksel fonksiyon skoru 1,2+4,2’dir. Normal
kilolularda fiziksel fonksiyon skoru 4,6+13,9’dur. Kilolularda fiziksel fonksiyon skoru
5,2+£14,6’dir. Obezlerde fiziksel fonksiyon skoru 4+10,2°dir. BKi sinifi ile fiziksel
fonksiyon skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).
Zayiflarda fiziksel rol giigliigii skoru 0+0°dir. Normal kilolularda fiziksel rol giigliigii
skoru 10,4+17,1°dir. Kilolularda fiziksel rol giigliigi skoru 5,9+11,8°dir. Obezlerde
fiziksel rol gii¢liigii skoru 9,7+16,1°dir. BKI sinifi ile fiziksel rol gii¢liigii skoru arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Zayiflarda emosyonel rol
giicliigli skoru 5,1+12,5°dir. Normal kilolularda emosyonel rol giigliigii skoru
14,8+22,9°dur. Kilolularda emosyonel rol giigliigli skoru 13,54+26,9’dur. Obezlerde
emosyonel rol giicliigii skoru 14+22,2°dir. BKI smifi ile emosyonel rol giicliigii skoru
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Zayiflarda
enerji/canlilik/vitalite skoru 25+18,4°diir. Normal kilolularda enerji/canlilik/vitalite
skoru 35,1+23°diir. Kilolularda enerji/canlilik/vitalite skoru 35,6+£20,3’diir. Obezlerde
enerji/canlilik/vitalite skoru 37+18,3’tiir. BKI sinifi ile enerji/canlilik/vitalite skoru
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Zayiflarda ruhsal
saglik skoru 50,5+23,2°dir. Normal kilolularda ruhsal saglik skoru 58,5+19,1’dir.
Kilolularda ruhsal saglik skoru 57,1+21,3’tiir. Obezlerde ruhsal saglik skoru
57,5+20,1°dir. BKI smifi ile ruhsal saglik skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamaktadir (p>0,05). Zayiflarda sosyal islevsellik skoru 28,8+29’dur.
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Normal Kilolularda sosyal islevsellik skoru 43,6+32,7’dur. Kilolularda sosyal islevsellik
skoru 46,8+33,7°dir. Obezlerde sosyal islevsellik skoru 49+30,6’dir. BKI smifi ile
sosyal islevsellik skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05). Zayiflarda agr1 skoru 48,8+34,8’dir. Normal kilolularda agr1 skoru
56,1+£28,5’tir.  Kilolularda agr1 skoru 49,5+27,9’dur. Obezlerde agr1 skoru
48,5+28,9°dur. BKI smifi ile agr1 skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05). Zayiflarda genel saglik algis1 skoru 19,2+20,2’dir. Normal
kilolularda genel saglik algis1 skoru 33,9+25,5°tir. Kilolularda genel saglik algis1 skoru
33,7424,5°tir. Obezlerde genel saglik algist skoru 32,8423,6°dir. BKI smifi ile genel
saglik algis1 skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).
Sosyal giivencesi olanlarin fiziksel fonksiyon skoru 4,5+13 iken sosyal giivencesi
olamayanlarin fiziksel fonksiyon skoru 2,2+5,1°dir. Sosyal giivence ile fiziksel
fonksiyon skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).
Sosyal giivencesi olanlarin fiziksel rol giigligii skoru 8,2+15 iken sosyal giivencesi
olamayanlarin fiziksel rol giicliigii skoru 11,1+18,2’dir. Sosyal giivence ile fiziksel rol
giicligii skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).
Sosyal glivencesi olanlarin emosyonel rol giigliigii skoru 13,1+22,6 iken sosyal
giivencesi olamayanlarin emosyonel rol giicliigii skoru 33,3+44,1°dir. Sosyal giivence
ile emosyonel rol gicliigli skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmaktadir (p<0,05). Sosyal giivencesi olanlarin enerji/canlilik/vitalite skoru
35,3£20,6 iken sosyal giivencesi olamayanlarin enerji/canhilik/vitalite skoru
37,8+22,9°dur. Sosyal giivence ile enerji/canlilik/vitalite skoru arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Sosyal giivencesi olanlarin ruhsal saglik

skoru 57,2+20,2 iken sosyal giivencesi olamayanlarin ruhsal saglik skoru 65,3+23,7 dir.
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Sosyal giivence ile ruhsal saglik skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05). Sosyal giivencesi olanlarin sosyal islevsellik skoru
45,6+32,6 iken sosyal gilivencesi olamayanlarin sosyal islevsellik skoru 48,6+23,8’dir.
Sosyal giivence ile sosyal islevsellik skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05). Sosyal gilivencesi olanlarin agr1 skoru 51,3+29 iken sosyal
giivencesi olamayanlarin agr1 skoru 55+£21,2°dir. Sosyal giivence ile agr1 skoru arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Sosyal giivencesi olanlarin
genel saglik algis1 skoru 32,6+24,4 iken sosyal giivencesi olamayanlarin genel saglik
algis1 skoru 39,4+27,9°dur. Sosyal giivence ile genel saglik algis1 skoru arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Bekarlarin fiziksel
fonksiyon skoru 3,7+11,2 iken evlilerin fiziksel fonksiyon skoru 5,6+14,8°dir. Medeni
durum ile fiziksel fonksiyon skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05). Bekarlarin fiziksel rol gii¢liigii skoru 8,9+13,7 iken evlilerin
fiziksel rol giicliigii skoru 7,3+16,9’dur. Medeni durum ile fiziksel rol giicliigii skoru
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Bekarlarin
emosyonel rol giicliigii skoru 15,24+24,4 iken evlilerin emosyonel rol gii¢liigli skoru
11,7+£22,6°dir. Medeni durum ile emosyonel rol giigliigii skoru arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Bekarlarin enerji/canlilik/vitalite skoru
35,1£20,9 iken evlilerin enerji/canlilik/vitalite skoru 35,9+20,3’diir. Medeni durum ile
enerji/canlilik/vitalite skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05). Bekarlarin ruhsal saglik skoru 57,8+20,1 iken evlilerin ruhsal saglik skoru
56,8+20,7°dir. Medeni durum ile ruhsal saglik skoru arasinda istatiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Bekarlarin sosyal islevsellik skoru 44,54+31,7 iken

evlilerin sosyal islevsellik skoru 47,3+33,3’tlir. Medeni durum ile sosyal islevsellik
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skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Bekarlarin
agr1 skoru 51,1+28,8 iken evlilerin agr1 skoru 51,7+28,9’dur. Medeni durum ile agr
skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Bekarlarin
genel saglik algis1 skoru 34,4424 iken evlilerin genel saglik algis1 skoru 30,6+25tir.
Medeni durum ile genel saglik algisi skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05). Okuryazar olmayanlarin fiziksel fonksiyon skoru
2,1£6,7’tiir. Okuryazarlarim fiziksel fonksiyon skoru 3,7+10,1°dir. Ilkokul mezunlarmnin
fiziksel fonksiyon skoru 8+17,9’dur. Ortaokul ve {iizeri bir okuldan mezun olanlarin
fiziksel fonksiyon skoru 5,4+16,3’tlir. Egitim durumlan ile fiziksel fonksiyon skoru
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Okuryazar
olmayanlarin fiziksel rol gligliigii skoru 8,5+15,1°dir. Okuryazarlarin fiziksel rol
giicliigii skoru 9,8+15,1°dir. ilkokul mezunlarinin fiziksel rol giicliigii skoru
6,3+12,1°dir. Ortaokul ve lizeri bir okuldan mezun olanlarin fiziksel rol gii¢liigii skoru
11,1£22,3diir. Egitim durumlar ile fiziksel rol gii¢liigii skoru arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Okuryazar olmayanlarin emosyonel rol
gicliigii skoru 14,1+24,9’dur. Okuryazarlarin emosyonel rol gii¢liigli skoru 19+26’dur.
[lkokul mezunlarmim emosyonel rol giicliigii skoru 9,5+18,9’dur. Ortaokul ve {izeri bir
okuldan mezun olanlarin emosyonel rol gilicliigii skoru 16+26,7’dir. Egitim durumlari
ile emosyonel rol gicliigli skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05). Okuryazar olmayanlarin enerji/canlilik/vitalite skoru
31,5+18,8°dir. Okuryazarlarin enerji/canlilik/vitalite skoru 37,8+18,8°dir. Ilkokul
mezunlarinin enerji/canlilik/vitalite skoru 37,6+22,2°dir. Ortaokul ve iizeri bir okuldan
mezun olanlarin enerji/canlilik/vitalite skoru 42,2423,8’dir. Egitim durumlar ile

enerji/canlilik/vitalite skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
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(p>0,05). Okuryazar olmayanlarin ruhsal saglik skoru 55+20,8’dir. Okuryazarlarin
ruhsal saglik skoru 59,6+19,7°dir. ilkokul mezunlarinin ruhsal saghk skoru
59,519, 4’tiir. Ortaokul ve tizeri bir okuldan mezun olanlarin ruhsal saglik skoru
57,6+21,5dir. Egitim durumlari ile ruhsal saglik skoru arasinda istatiksel olarak anlaml
bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Okuryazar olmayanlarin sosyal islevsellik skoru
44,6+32,7°dir. Okuryazarlarin sosyal islevsellik skoru 42,4+30,8°dir. ilkokul
mezunlarinin sosyal islevsellik skoru 48,8+32,8°dir. Ortaokul ve iizeri bir okuldan
mezun olanlarin sosyal islevsellik skoru 46,3+32,5°dir. Egitim durumlar ile sosyal
islevsellik skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).
Okuryazar olmayanlarin agr1  skoru 49,9+29°dur. Okuryazarlarin agr1  skoru
49,7425 4’tiir. Ilkokul mezunlarinin agri skoru 54,1+£28,5’tir. Ortaokul ve {izeri bir
okuldan mezun olanlarin agr1 skoru 52,54+34.,8’dir. Egitim durumlar ile agr1 skoru
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Okuryazar
olmayanlarin genel saglik algis1 skoru 28,4+21,5°dir. Okuryazarlarin genel saglik algisi
skoru 37,5+25°tir. Ilkokul mezunlarinin genel saglik algisi skoru 35,727 dir. Ortaokul
ve lizeri bir okuldan mezun olanlarin genel saglik algis1 skoru 35,6+25,5’tir. Egitim
durumlart ile genel saglik algisi skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05). Yalniz yasayanlarin fiziksel fonksiyon skoru 13,4425,1°dir.
Esi ile birlikte yasayanlarin fiziksel fonksiyon skoru 5,6+15,8°dir. Esi ve cocuklariyla
birlikte yasayanlarin fiziksel fonksiyon skoru 3,7+11,7’dir. Cocuklar1 ile birlikte
yasayanlarin fiziksel fonksiyon skoru 3,449,5’tir. Bakici ile yasayanlarin fiziksel
fonksiyon skoru 3,3+5,6’dir. Beraber yasadigi aile iiyeleri ile fiziksel fonksiyon skoru
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Yalniz

yasayanlarin fiziksel rol giicliigii skoru 10,9+15,7°dir. Esi ile birlikte yasayanlarin
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fiziksel rol giicliigii skoru 6,3+15,9’dur. Esi ve cocuklariyla birlikte yasayanlarin
fiziksel rol gilicliigii skoru 8,3+18,2°dir. Cocuklar ile birlikte yasayanlarin fiziksel rol
gicliigi skoru 9,2+13,7’dir. Bakici ile yasayanlarin fiziksel rol gili¢ligli skoru
2,84+8,3’tiir. Beraber yasadigi aile iiyeleri ile fiziksel rol giicliigii skoru arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Yalniz yasayanlarin
emosyonel rol gi¢liigii skoru 8,3+14,9°dur. Esi ile birlikte yasayanlarin emosyonel rol
giicliigli skoru 9,5+19,9’dur. Esi ve ¢ocuklariyla birlikte yasayanlarin emosyonel rol
giicliigii skoru 14,2+25,6°dir. Cocuklar ile birlikte yasayanlarin emosyonel rol giicliigii
skoru 16,6+25,4’tiir. Bakici ile yasayanlarin emosyonel rol giicliigii skoru 3,7+11,1 dir.
Beraber yasadig aile tiyeleri ile emosyonel rol gii¢liigii skoru arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Yalniz yasayanlarin enerji/canlilik/vitalite
skoru 42,2426,8’dir. Esi ile birlikte yasayanlarin enerji/canlilik/vitalite skoru
34,6+22,1°dir. Esi ve ¢ocuklariyla birlikte yasayanlarin enerji/canlilik/vitalite skoru
36,9+17,3’tiir. Cocuklar1 ile birlikte yasayanlarin enerji/canlilik/vitalite skoru
34,4+20,4’tiir. Bakici ile yasayanlarin enerji/canlilik/vitalite skoru 36,7+19’dur. Beraber
yasadig1 aile tiyeleri ile enerji/canlilik/vitalite skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamaktadir (p>0,05). Yalniz yasayanlarin ruhsal saglik skoru 68,3+16,6’dir.
Esi ile birlikte yasayanlarin ruhsal saglik skoru 55,4+21,1’dir. Esi ve c¢ocuklariyla
birlikte yasayanlarin ruhsal saglik skoru 58,7+£21,1’dir. Cocuklar1 ile birlikte
yasayanlarin ruhsal saglik skoru 56,9+19,7’dir. Bakici ile yasayanlarin ruhsal saglik
skoru 55,1£23,6°dir. Beraber yasadigi aile iiyeleri ile ruhsal saglik skoru arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Yalniz yasayanlarin sosyal
islevsellik skoru 524+33,5°dir. Esi ile birlikte yasayanlarin sosyal islevsellik skoru

48,7£33,1°dir. Esi ve cocuklariyla birlikte yasayanlarin sosyal islevsellik skoru
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43,3+33,4°diir. Cocuklar ile birlikte yasayanlarin sosyal islevsellik skoru 44,4+31,5’tir.
Bakici ile yasayanlarin sosyal islevsellik skoru 47,2+36,3’tlir. Beraber yasadigi aile
tiyeleri ile sosyal islevsellik skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05). Yalniz yasayanlarin agri skoru 59,2+31,4’diir. Esi ile
birlikte yasayanlarin agr1 skoru 51,3+30’dur. Esi ve cocuklariyla birlikte yasayanlarin
agr skoru 50,1£27,2°dir. Cocuklar ile birlikte yasayanlarin agri skoru 50,74+28,5°tir.
Bakici ile yasayanlarin agr1 skoru 56,1+32,2°dir. Beraber yasadig aile tiyeleri ile agri
skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Yalniz
yasayanlarin genel saglik algis1 skoru 38,1+28,2°dir. Esi ile birlikte yasayanlarin genel
saglik algis1 skoru 31,6+25°tir. Esi ve cocuklarniyla birlikte yasayanlarin genel saglik
algis1 skoru 27,9+£23,2°dir. Cocuklar ile birlikte yasayanlarin genel saglik algis1 skoru
34,3423,9°dur. Bakici ile yasayanlarin genel saglik algisi1 skoru 38,3+30,1°dir. Beraber
yasadig1 aile tlyeleri ile genel saglik algist skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamaktadir (p>0,05). Bir hastaligi bulunanlarin fiziksel fonksiyon skoru
7,6£16,9°dur. iki hastalign bulunanlarin fiziksel fonksiyon skoru 4,6+12,7°dir. Ug
hastalig1 bulunanlarin fiziksel fonksiyon skoru 3,2+10,7’dir. Dort ve tizeri hastaligi
bulunanlarin fiziksel fonksiyon skoru 3,2+11,2’dir. Katilimcilarin hastalik sayilar ile
fiziksel fonksiyon skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05). Bir hastalig1 bulunanlarin fiziksel rol giicliigii skoru 6,6+19,1°dir. iki hastalig1
bulunanlarin fiziksel rol giicliigii skoru 8,1+16,3’tiir. Ug hastalig1 bulunanlarin fiziksel
rol giigliigli skoru 7,7+11,6’dir. Dort ve iizeri hastaligi bulunanlarin fiziksel rol gii¢liigi
skoru 10,5+13,1’dir. Katilimcilarin hastalik sayilar1 ile fiziksel rol giicliigii skoru
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Bir hastaligi

bulunanlarin emosyonel rol gii¢liigii skoru 18,2+33,1°dir. iki hastalign bulunanlarmn
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emosyonel rol gii¢liigii skoru 10,4+19,4°tiir. Ug hastalig1 bulunanlarin emosyonel rol
giicliigii skoru 13,2+23’tlir. Dort ve {izeri hastaligi bulunanlarin emosyonel rol giicliigii
skoru 15,5+£21,1’dir. Katilimcilarin hastalik sayilar1 ile emosyonel rol gii¢liigli skoru
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Bir hastaligi
bulunanlarin enerji/canlilik/vitalite skoru 36,4+26,9’dur. iki hastalig1 bulunanlarin
enerji/canlilik/vitalite skoru 37,7£20,5tir. Ug hastalig bulunanlarin
enerji/canlilik/vitalite skoru 35,6+18,7’dir. Dort ve {izeri hastaligi bulunanlarin
enerji/canlilik/vitalite skoru 31,1+16,7°dir. Katilmcilarin  hastalik  sayilart ile
enerji/canlilik/vitalite skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05). Bir hastalign bulunanlarin ruhsal saglik skoru 59,8+20,7°dir. Iki hastalig
bulunanlarm ruhsal saglhk skoru 58,7+22,3’tiir. Ug hastaligi bulunanlarin ruhsal saglik
skoru 58+18,7’dir. Dort ve tizeri hastaligi bulunanlarin ruhsal saglik skoru 53+18.4’tiir.
Katilimcilarin hastalik sayilari ile ruhsal saglik skoru arasinda istatiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Bir hastaligi bulunanlarin sosyal islevsellik skoru
57,1£34,5’tir. Iki hastalign bulunanlarin sosyal islevsellik skoru 44,6+33,4’tir. Ug
hastalig1 bulunanlarin sosyal islevsellik skoru 44,9+32,1’tir. Dort ve tizeri hastaligi
bulunanlarin sosyal islevsellik skoru 39,3+27,3’diir. Katilimcilarin hastalik sayilari ile
sosyal islevsellik skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir
(p<0,05). Bir hastalig1 bulunanlarin agr1 skoru 60,5+31,1°dir. Iki hastalig1 bulunanlarin
agr1 skoru 53,3+29,3’tiir. Ug hastalig1 bulunanlarin agr1 skoru 48,5+28°dir. Dort ve iizeri
hastalig1 bulunanlarin agr1 skoru 44,8+25,3 diir. Katilimcilarin hastalik sayilari ile agri
skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Bir hastaligi
bulunanlarin genel saglik algis1 skoru 40,5+28,7’dir. iki hastaligi bulunanlarin genel

saglik algis1 skoru 35,1£25°tir. Ug hastalign bulunanlarin genel saglik algisi skoru
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31,2+23,5’tir. Dort ve tizeri hastaligi bulunanlarin genel saglik algisi skoru 25,7+19°dur.
Katilimcilarin hastalik sayilari ile genel saglik algisi skoru arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Bakim vericisi olanlarin fiziksel fonksiyon
skoru 3,9+11,6 iken bakim vericisi olmayanlarin fiziksel fonksiyon skoru 9,4+19,4’tiir.
Bakim vericisi olma durumu ile fiziksel fonksiyon skoru arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Bakim vericisi olanlarin fiziksel rol giigliigii
skoru 8,2+15,2 iken bakim vericisi olmayanlarin fiziksel rol gigliigii skoru
9,1£13,7°dir. Bakim vericisi olma durumu ile fiziksel rol giicliigii skoru arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Bakim vericisi olanlarin
emosyonel rol giigliigii skoru 14,3+24,5 iken bakim vericisi olmayanlarin emosyonel rol
giicliigli skoru 9,1+15,1°dir. Bakim vericisi olma durumu ile emosyonel rol giicligi
skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Bakim
vericisi olanlarin enerji/canlilik/vitalite skoru 35+20,4 iken bakim vericisi olmayanlarin
enerji/canlilik/vitalite skoru 38,6+22,1°dir. Bakim vericisi olma durumu ile
enerji/canlilik/vitalite skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05). Bakim vericisi olanlarin ruhsal saglik skoru 57,2420,1 iken bakim vericisi
olmayanlarin ruhsal saglik skoru 59,5+22.2°dir. Bakim vericisi olma durumu ile ruhsal
saglik skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).
Bakim vericisi olanlarin sosyal islevsellik skoru 46,3+31,8 iken bakim vericisi
olmayanlarin sosyal islevsellik skoru40,7+36,2’dir. Bakim vericisi olma durumu ile
sosyal islevsellik skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05). Bakim vericisi olanlarin agri skoru 52,5+27,7 iken bakim vericisi
olmayanlarin agr1 skoru 42,1+35,4’tiir. Bakim vericisi olma durumu ile agr1 skoru

arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Bakim vericisi
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olanlarin genel saglik algis1 skoru 33,2+24,1 iken bakim vericisi olmayanlarin genel
saglik algis1 skoru 29,7+£27,4’tir. Bakim vericisi olma durumu ile genel saglik algisi
skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Evde bakim
ekibinin ¢agrildik¢a ziyaret ettigi hastalarda fiziksel fonksiyon skoru 4,5+12,8’dir. Evde
bakim ekibinin yilda bir defa ziyaret ettigi hastalarda fiziksel fonksiyon skoru 6£8,2’dir.
Evde bakim ekibinin ayda bir defa ziyaret ettigi hastalarda fiziksel fonksiyon skoru
0,9£1,9°dur. Evde bakim ekibinin haftada bir defa ziyaret ettigi hastalarda fiziksel
fonksiyon skoru 204+30,8°dir. Evde bakim ekibinin ziyaret siklig1 ile fiziksel fonksiyon
skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Evde bakim
ekibinin ¢agrildikca ziyaret ettigi hastalarda fiziksel rol gii¢liigii skoru 8,6+15,2’dir.
Evde bakim ekibinin yilda bir defa ziyaret ettigi hastalarda fiziksel rol giicliigii skoru
10+£22,4’tiir. Evde bakim ekibinin ayda bir defa ziyaret ettigi hastalarda fiziksel rol
gicligii skoru 6,5+13,5’tir. Evde bakim ekibinin haftada bir defa ziyaret ettigi
hastalarda fiziksel rol gii¢liigli skoru 0’dir. Evde bakim ekibinin ziyaret sikligi ile
fiziksel rol glicligii skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05). Evde bakim ekibinin ¢agrildik¢a ziyaret ettigi hastalarda emosyonel rol
glicliigii skoru 14,4+24,3 tiir. Evde bakim ekibinin yilda bir defa ziyaret ettigi hastalarda
emosyonel rol giicliigii skoru 13,3+18,3’tlir. Evde bakim ekibinin ayda bir defa ziyaret
ettigi hastalarda emosyonel rol giigliigii skoru 8,7+18’tir. Evde bakim ekibinin haftada
bir defa ziyaret ettigi hastalarda emosyonel rol gii¢liigii skoru 0’dir. Evde bakim
ekibinin ziyaret sikligi ile emosyonel rol giicliigii skoru arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Evde bakim ekibinin ¢agrildik¢a ziyaret
ettigi hastalarda enerji/canlilik/vitalite skoru 35,84+20,2°dir. Evde bakim ekibinin yilda

bir defa ziyaret ettigi hastalarda enerji/canlilik/vitalite skoru 33+25,6’dir. Evde bakim
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ekibinin ayda bir defa ziyaret ettigi hastalarda enerji/canlilik/vitalite skoru 32+24,2°dir.
Evde bakim ckibinin haftada bir defa ziyaret ettigi hastalarda enerji/canlilik/vitalite
skoru 35+26,7’dir. Evde bakim ekibinin ziyaret siklig1 ile enerji/canlilik/vitalite skoru
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Evde bakim
ekibinin ¢agrildik¢a ziyaret ettigi hastalarda ruhsal saglik skoru 58,1+20,1’dir. Evde
bakim ekibinin yilda bir defa ziyaret ettigi hastalarda ruhsal saglik skoru 54,4+18,7 dir.
Evde bakim ekibinin ayda bir defa ziyaret ettigi hastalarda ruhsal saglik skoru
53+21.,4’tiir. Evde bakim ekibinin haftada bir defa ziyaret ettigi hastalarda ruhsal saglik
skoru 43,2+26°dir. Evde bakim ekibinin ziyaret siklig1 ile ruhsal saglik skoru arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Evde bakim ekibinin
cagrildike¢a ziyaret ettigi hastalarda sosyal islevsellik skoru 45,7+£32,6’dir. Evde bakim
ekibinin yilda bir defa ziyaret ettigi hastalarda sosyal islevsellik skoru 40+16,3’tiir.
Evde bakim ekibinin ayda bir defa ziyaret ettigi hastalarda sosyal islevsellik skoru
51,24£33,5’tir. Evde bakim ekibinin haftada bir defa ziyaret ettigi hastalarda sosyal
islevsellik skoru 25+8,8°dir. Evde bakim ekibinin ziyaret siklig1 ile sosyal islevsellik
skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Evde bakim
ekibinin c¢agrildik¢a ziyaret ettigi hastalarda agri skoru 50,1£28,6’dir. Evde bakim
ekibinin yilda bir defa ziyaret ettigi hastalarda agri skoru 59+20,5’tir. Evde bakim
ekibinin ayda bir defa ziyaret ettigi hastalarda agri skoru 66,7+£30’dur. Evde bakim
ekibinin haftada bir defa ziyaret ettigi hastalarda agr1 skoru 41+23,2’dir. Evde bakim
ekibinin ziyaret sikligi ile agri skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05). Evde bakim ekibinin ¢agrildik¢a ziyaret ettigi hastalarda
genel saglik algis1 skoru 33,4+24,5’tir. Evde bakim ekibinin yilda bir defa ziyaret ettigi

hastalarda genel saglik algis1 skoru 22420,5’tir. Evde bakim ekibinin ayda bir defa
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ziyaret ettigi hastalarda genel saglik algis1 skoru 33,7+25,4’tiir. Evde bakim ekibinin
haftada bir defa ziyaret ettigi hastalarda genel saglik algis1 skoru 12+10,4’tiir. Evde
bakim ekibinin ziyaret sikligi ile genel saglik algis1 skoru arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Genel saglik durumu kotii olan hastalarin
fiziksel fonksiyon skoru 3+11,6’dir. Genel saglik durumu orta olan hastalarin fiziksel
fonksiyon skoru 3,8+12,2°dir. Genel saglik durumu iyi olan hastalarin fiziksel
fonksiyon skoru 7,7+ 14,9°dur. Genel saglik durumu ile fiziksel fonksiyon skoru
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Genel saglik
durumu kotii olan hastalarin fiziksel rol giicliigi skoru 5,8+10,6°dir. Genel saglik
durumu orta olan hastalarin fiziksel rol giicligii skoru 8,3+14,8’dir. Genel saglik
durumu iyi olan hastalarin fiziksel rol giigligii skoru 11,2+19,4’tiir. Genel saglik
durumu ile fiziksel rol gligligii skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05). Genel saglik durumu kotii olan hastalarin emosyonel rol
gicliigli skoru 10,5+20°dir. Genel saglik durumu orta olan hastalarin emosyonel rol
gicliigli skoru 12,3+£20,8°dir. Genel saglik durumu iyi olan hastalarin emosyonel rol
gicliigli skoru 20,8+31,4’tiir. Genel saglik durumu ile emosyonel rol gii¢liigli skoru
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Genel saglik
durumu kotii olan hastalarin enerji/canlilik/vitalite skoru 28,6+£19,5’tir. Genel saglik
durumu orta olan hastalarin enerji/canlilik/vitalite skoru 33,5+17,6’dir. Genel saglik
durumu iyi olan hastalarin enerji/canlilik/vitalite skoru 47,9+ 22,5’tir. Genel saglik
durumu ile enerji/canlilik/vitalite skoru arasinda istatiksel olarak olduk¢a anlamli bir
fark bulunmaktadir (p<0,001). Genel saglik durumu koétii olan hastalarin ruhsal saglik
skoru 50,2+21,3’tlir. Genel saglik durumu orta olan hastalarin ruhsal saglik skoru

56,6£17,7°dir. Genel saglik durumu iyi olan hastalarin ruhsal saglik skoru
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68,1+£19,8°dir. Genel saglik durumu ile ruhsal saglik skoru arasinda istatiksel olarak
olduk¢a anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,001). Genel saglik durumu kotii olan
hastalarin sosyal islevsellik skoru 32,5+£30,8°dir. Genel saglik durumu orta olan
hastalarin sosyal islevsellik skoru 43,5+30,3’tiir. Genel saglik durumu iyi olan
hastalarin sosyal islevsellik skoru 66,5+ 28,2’dir. Genel saghk durumu ile sosyal
islevsellik skoru arasinda istatiksel olarak olduk¢a anlamli bir fark bulunmaktadir
(p<0,001). Genel saglik durumu kétii olan hastalarin agri skoru 40,1+£28,6°dir. Genel
saglik durumu orta olan hastalarin agr1 skoru 53,9+28’dir. Genel saglik durumu iyi olan
hastalarin agr1 skoru 60,2+ 26,5’tir. Genel saglik durumu ile agri skoru arasinda
istatiksel olarak olduk¢a anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,001). Genel saglik durumu
kotii olan hastalarin genel saglik algist skoru 17,1+19,6’dir. Genel saglik durumu orta
olan hastalarin genel saglik algis1 skoru 31,84+20,8’dir. Genel saglik durumu iyi olan
hastalarin genel saglik algisi skoru 54,6+20,9°dur. Genel saglik durumu ile genel saglik

algis1 skoru arasinda istatiksel olarak oldukg¢a anlaml bir fark bulunmaktadir (p<0,001).
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Fiziksel Fiziksel Rol | Emosyonel Rol Enerji Ruhsal ) Sosyal Agri Genel Saghk
Fonksiyon Giicliigii Giicliigii Canlilik Saghk Islevsellik Algist
Vitalite
X £Ss X £SS X £SS X £ 5SS X £ SS X £S X £S X £S
Cinsiyet
Erkek 6,3+15,9 8,2£16,0 14,3+£25,1 38,1£22.5 57,1£19,1 46,84+32.6 53,14£28,0 34,3£25.8
Kadin 3,4+10,6 8,3+14,5 13,4+22.9 33,9+19,4 57,6£21,0 45,0+£32,3 50,4+29,2 32+23,7
p 0,063 0,932 0,737 0,095 0,851 0,634 0,437 0,444
Yas Grubu
65-69 4,5+11,7 4,8+13,8 7,9+20,6° 36,0+21,1 60,3+22,5 54,2433,2 58,0+29.9 32,7+26,6
70-79 6,4+17,8 8,9+15,6 11,1+16,6% 35,4+16,1 56,0+17,1 39,7+33,8 50,7+28,8 29,84+23,9
80-89 3,6+9,6 8,9+14,6 11,2+£17,6° 32,94+20,5 55,5+21,1 47,0£31,0 50,0428,3 31,6+22,0
90-99 2,9+8.9 8,8+16,0 26,9+37,5" 40,0+25,9 61,44+21,3 46,3+30,9 50,24+28,8 40,2427,2
p 0,325 0,448 < 0,001 0,209 0,209 0,103 0,458 0,077
BKIi
Zayif 1,2442 0,0+£0,0° 5,1+12.,5 25,0+18,4 50,5+23,2 28,8+29,0 48,8+34,8 19,2+20,2
Normal Kilolu 4,6+13.9 10,4+17,1° 14,8229 35,1+£23.0 58,5+19,1 43,6+32,7 56,1+£28.5 33,9+25,5
Kilolu 5,2+14,6 5,9+11,8" 13,5+26,9 35,6+20,3 57,1421,3 46,8+33,7 49,5+27.9 33,7424,5
Obez 4,0+10,2 9,7+16,1" 14,0422,2 37,0+£18,3 57,5+20,1 49,0+30,6 48,5+28.9 32,8423,6
p 0,737 0,028 0,586 0,274 0,603 0,168 0,250 0,230
Sosyal Giivence
Var 4,5+13,0 8,2+15,0 13,1£22.,6 35,3+20,6 57,2420,2 45,6+32,6 51,3+29.0 32,6+24.4
Yok 2,245,1 11,1+18,2 33,3+44,1 37,8422.,9 65,3+23,7 48,6238 55,0421,2 39,4427.9
p 0,594 0,568 0,011 0,728 0,235 0,781 0,702 0,412
Medeni Durum
Bekar 3,7+11,2 8,9+13,7 15,2+24.4 35,1+20,9 57,8+20,1 44 5+31,7 51,1+28,8 34,4+24,0
Evli 5,6£14,8 7,3£16,9 11,74£22,6 35,94+20,3 56,8+20,7 47,3+£33,3 51,7+28,9 30,6+25,0
p 0,213 0,358 0,209 0,718 0,667 0,474 0,859 0,187
| Egitim Durumu
Okuryazar Degil 2,1+6,7° 8,5+15,1 14,1424.,9 31,5+18,8 55,0+20,8 44,6+32.,7 49,9429.0 28,4+21,5
Okuryazar 3,7+10,1%° 9,8+15,1 19,0+26,0 37,8+18,8 59,6+19,7 42,4+30,8 49,7+25 4 37,5+25,0
Ilkokul 8,0£17,9° 6,3+12,1 9,5+18.,9 37,6£22,2 59,5+19.4 48,8+32.8 54,1+28.5 35,7427,0
Ortaokul ve Uzeri 5,4+16,3%° 11,1223 16+26,7 42,2423 8 57,6+21,5 46,3+32,5 52.5434.8 35,6£25,5
p 0,012 0,857 0,477 0,134 0,165 0,428 0,337 0,154
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Tablo 4.1.8. SF-36 Alt Boyut Puanlarmin Sosyodemografik Ozelliklere Gére Dagilimi (Devami)

Fiziksel Fiziksel Rol | Emosyonel Rol Enerji Ruhsal ) Sosyal Agr Genel Saghk
Fonksiyon Giicliigii Giicliigii Canlilik Saghk Islevsellik Algist
Vitalite
X.+SS X.+SS X.£SS X.+SS X.£SS X.£SS X.£SS X.£SS
Beraber Yasadig1 Aile Uyeleri
Yalniz 13,4+25,1 10,9+15,7 8,3+14,9 42.2426,8 68,3+£16,6 52,0+33,5 59,2+31,4 38,1+£28,2
Esi ile 5,6£15,8 6,3+15,9 9,5+19,9 34,6+22,1 55,4+21,1 48,7+33,1 51,3+£30,0 31,6+25,0
Esi ve Cocuklari Ile 3,7+11,7 8,3+18,2 14,2425.,6 36,9417,3 58,7+21,1 43,3433 4 50,1427,2 2794232
Cocuklari ile 3,4+9.5 9,2+13,7 16,6+£25,4 34,4+20,4 56,9+19,7 44 4+31,5 50,7+28,5 34,3+23,9
Bakici ile 3,34£5,6 2,8+8,3 3,7+11,1 36,7+19,0 55,1£23,6 47,2+36,3 56,1+32,2 38,3+30,1
p 0,230 0,509 0,144 0,648 0,226 0,785 0,809 0,394
Katimcilarin Hastalik Sayisi
1 7,6+£16,9 6,6£19,1 18,2+33,1 36,4+26,9 59,8+20,7 57,1+34,5° 60,5+31,1° 40,5+28,7%
2 4,6+12,7 8,1£16,3 10,4+19.4 37,7+20,5 58,7223 | 44,6+33,4*° | 533+£293*° | 35,1+25,0*°
3 3,2+10,7 7,7£11,6 13,2423,0 35,6+18,7 58,0+£18,7 | 44,9+32,1*" | 48 5+28,0°° | 31,2+23,5*°
4 ve iizeri 3,.2+11,2 10,5+13,1 15,5421,1 31,1+16,7 53,0+18,4 3934273 | 44.8+253° | 25,7+19,0°
p 0,193 0,515 0,238 0,220 0,221 0,023 0,017 0,006
Bakim Vericisi
Var 3,9+11,6 8,2+15,2 14,3+24.5 35,0+20,4 57,2420,1 46,3+31,8 52,5+27.7 33,2424,1
Yok 9,4+19,4 9,1+13,7 9,1+15,1 38,6+22,1 59,5+22.2 40,7+36,2 4214354 29,7427.4
p 0,019 0,743 0,235 0,342 0,530 0,354 0,051 0,434
Evde Bakim Ekibinin Ziyaret Sikhgi
Cagrilinca 4,5+12,8 8,6+15,2 14,4+24 3 35,8+20,2 58,1+20,1 45,7+32,6 50,1+28,6 33,4424.5
Yilda 1 Defa 6,0+£8,2 10,0+£22,4 13,3+18,3 33,0+£25,6 54,4+18,7 40,0+16,3 59,0+£20,5 22,0+20,5
Ayda 1 Defa 0,9+1,9 6,5+13,5 8,7+18,0 32,0+24,2 53,0+21,4 51,2+33,5 66,7+30,0 33,7+25,4
Haftada 1 Defa 20+30,8 0 0 35+26,7 43,2426 25+8.8 414232 12£10,4
p 0,603 0,249 0,101 0,446 0,061 0,823 0,069 0,236
Genel Saghik Durumu
Kotil 3+11,6 5,8+10,6 10,5+20 28,6+19,5° 50,2+421,3% 32,5+30,8% | 40,1+28,6° 17,1+19,6
Orta 3,8+12,2 8,3+14,8 12,3+20,8 33,5£17,6° 56,6£17,7° | 43,5+30,3° 53,0+428° 31,8+20,8°
Iyi 7,7+14,9 1124194 20,8+31,4 47,9422,5 68,1+19.8° | 66,5+282° | 60,2+26,5" | 54,6+20,9°
p 0,052 0,084 0,015 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

“Tek yonlii varyans analizi kullanildi. (a,b): Kolon olarak ortak harf istatistiksel onemsizligi ifade etmektedir.”
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4.2. Bireylerin SF-36 Alt Boyut Puanlan ile NRS-2002 ve MNA

Puanlar1 Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.2.1. bireylerin SF-36 alt boyut puanlari ile NRS-2002 ve MNA puanlari
arasindaki iligskiyi gostermektedir. SF-36 alt boyut puanlari ile NRS-2002 ve MNA

puanlar1 arasindaki iliski korelasyon analizi ile saptanmustir.

Fiziksel fonksiyon skoru, fiziksel rol gii¢liigii skoru, emosyonel rol giicliigii
skoru, enerji/canlilik/vitalite ve ruhsal saglik skoru ile NRS-2002 skoru degiskenleri
arasinda iliski yoktur (sirasiyla r=-0,073; r=-0,047; r=-0,061; r=-0,076; r=-0,075;
p>0,05). Sosyal islevsellik skoru ve genel saglik algisi skoru ile NRS-2002 skoru
degiskenleri arasinda giiglii negatif iliski vardir (sirasiyla r=-0,182; r=-0,199; p<0,001).
Agn skoru ile NRS-2002 skoru degiskenleri arasinda negatif iliski vardir (r=-0,114;

p<0,05).

Fiziksel fonksiyon skoru, fiziksel rol gii¢liigii skoru, emosyonel rol gii¢liigii
skoru, enerji/canlilik/vitalite skoru, ruhsal saglik skoru, sosyal islevsellik skoru, agri
skoru ve genel saglik algist skoru ile MNA skoru degiskenleri arasinda giiclii pozitif
iligki vardir (sirastyla r=0,286; r=0,164; r=0,190; r=0,337; r=0,317; r=0,335; r=0,197;

r=0,359: p<0,001).
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Tablo 4.2.1. Arastirma Grubunun SF-36 Alt Boyut Skorlar1 ile NRS-2002 ve MNA
Skorlar1 Arasindaki Korelasyon (r) Tablosu

NRS-2002 MNA
SF-36 Alt Boyut Puanlari
r r

Fiziksel Fonksiyon -0,073 0,286
Fiziksel Rol Giigliigii -0,047 0,164
Emosyonel Rol Giicliigii -0,061 0,190
Enerji Canlilik Vitalite -0,076 0,337
Ruhsal Saglik -0,075 0,317
Sosyal Islevsellik -0,182" 0,335
Agr -0,114 0,197
Genel Saglik Algis -0,199™ 0,359

**p<0,001; *p<0,05

4.3. Bireylerin SF-36 Alt Boyut Skorlarimin NRS-2002 ve MNA

Simiflamalarina Gore Degerlendirilmesi

Bireylerin NRS-2002 siniflamasina gore SF-36 Alt Boyut skorlart Tablo
4.3.1’de incelenmigtir. NRS-2002 siniflamasina gore malniitrisyonlu olanlarin fiziksel
fonksiyon skoru 3,1+11,8 iken normal niitrisyonel durumlu olanlarin fiziksel fonksiyon
skoru 4,8+13’tiir. NRS-2002 siniflamast ile fiziksel fonksiyon skoru arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). NRS-2002 simiflamasina gore
malniitrisyonlu olanlarin fiziksel rol giigliigii skoru 5,8+14,3 iken normal niitrisyonel
durumlu olanlarin fiziksel rol giigliigii skoru 8,8+15,2’dir. NRS-2002 smiflamasi ile
fiziksel rol gilicligii skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05). NRS-2002 siniflamasina gore malniitrisyonlu olanlarin emosyonel rol gii¢liigii
skoru 9,5+22,7 iken normal niitrisyonel durumlu olanlarin emosyonel rol giigliigii skoru
14,7423,8°dir. NRS-2002 simiflamast ile emosyonel rol giicliigli skoru arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). NRS-2002 siiflamasina

gore malniitrisyonlu olanlarin enerji/canlilik/vitalite skoru 31,9+18 iken normal
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niitrisyonel durumlu olanlarin enerji/canlilik/vitalite skoru 36,2+21,1°dir. NRS-2002
smiflamasi ile enerji/canlilik/vitalite skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05). NRS-2002 simiflamasimna goére malniitrisyonlu olanlarin
ruhsal saglik skoru 55,2+18,9 iken normal niitrisyonel durumlu olanlarin ruhsal saglik
skoru 57,9+£20,6’dir. NRS-2002 siniflamasi ile ruhsal saglik skoru arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). NRS-2002 siniflamasina gore
malniitrisyonlu olanlarin sosyal islevsellik skoru 40,24+35,4 iken normal niitrisyonel
durumlu olanlarin sosyal islevsellik skoru 46,9+31,5°dir. NRS-2002 siniflamasi ile
sosyal islevsellik skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05). NRS-2002 smiflamasina gore malniitrisyonlu olanlarin agr1 skoru 48,1+28,4
iken normal niitrisyonel durumlu olanlarin agri skoru 52,1+28,8’tiir. NRS-2002
smiflamasi ile agr1 skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05). NRS-2002 smiflamasina gore malniitrisyonlu olanlarin genel saglik algisi
skoru 21,7+17,1 iken normal niitrisyonel durumlu olanlarin genel saglik algis1 skoru
35,4+25,2’tiir. NRS-2002 siniflamasi ile genel saglik algisi skoru arasinda istatiksel

olarak olduk¢a anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,001).

MNA smiflamalarina gore SF-36 Alt Boyut skorlar1 Tablo 4.3.2°de
incelenmistir. MNA smiflamasina goére malniitrisyonlu olanlarin fiziksel fonksiyon
skoru 1,4+9,2; malniitrisyon riski olanlarin fiziksel fonksiyon skoru 2,3+6,8 iken normal
niitrisyonel durumlu olanlarin fiziksel fonksiyon skoru 10,1+19,2’dir. MNA siniflamasi
ile fiziksel fonksiyon skoru arasinda istatiksel olarak olduk¢a anlamli bir fark
bulunmaktadir (p<0,001). MNA siniflamasina gére malniitrisyonlu olanlarin fiziksel rol
giicligii skoru 5,44+11,4; malniitrisyon riski olanlarin fiziksel rol gii¢liigii skoru 7,2+13,4

iken normal niitrisyonel durumlu olanlarin fiziksel rol giigliigii skoru 11,9+18,8’dir.
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MNA siniflamasi ile fiziksel rol giigliigii skoru arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmaktadir (p<0,05). MNA siniflamasina gére malniitrisyonlu olanlarin emosyonel
rol giicliigii skoru 8,9+£19,3; malniitrisyon riski olanlarin emosyonel rol giicliigii skoru
11,4+£20,8 iken normal niitrisyonel durumlu olanlarin emosyonel rol giicliigii skoru
20,7£29’dur. MNA simiflamasi ile emosyonel rol giicliigii skoru arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05). MNA smiflamasina gore
malniitrisyonlu olanlarin enerji/canlilik/vitalite skoru 27,9+18; malniitrisyon riski
olanlarin enerji/canlilik/vitalite skoru 32,7+19,1 iken normal niitrisyonel durumlu
olanlarin  enerji/canlilik/vitalite skoru 44,9+21,4°tlir. MNA  smiflamas1 ile
enerji/canlilik/vitalite skoru arasinda istatiksel olarak olduk¢a anlamli bir fark
bulunmaktadir (p<0,001). MNA siniflamasina gore malniitrisyonlu olanlarin ruhsal
saglik skoru 50,4419,6; malniitrisyon riski olanlarin ruhsal saglik skoru 54,5+20,5 iken
normal niitrisyonel durumlu olanlarin ruhsal saglik skoru 66,9+17°dir. MNA siniflamasi
ile ruhsal saglik skoru arasinda istatiksel olarak olduk¢a anlamli bir fark bulunmaktadir
(p<0,001). MNA smiflamasina goére malniitrisyonlu olanlarin sosyal islevsellik skoru
31,5+31,9; malniitrisyon riski olanlarin sosyal islevsellik skoru 42,8+32 iken normal
niitrisyonel durumlu olanlarin sosyal islevsellik skoru 59,7+27,8’dir. MNA siniflamasi
ile sosyal islevsellik skoru arasinda istatiksel olarak olduk¢a anlamli bir fark
bulunmaktadir (p<0,001). MNA smiflamasina gore malniitrisyonlu olanlarin agr1 skoru
45,5+£30,5; malniitrisyon riski olanlarin agri1 skoru 49,3+28,5 iken normal niitrisyonel
durumlu olanlarin agr1 skoru 58,8+26,8°dir. MNA siniflamasi ile agr1 skoru arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05). MNA siniflamasina goére
malniitrisyonlu olanlarin genel saglik algis1 skoru 23,9+23,6; malniitrisyon riski

olanlarin genel saglik algis1 skoru 29,2+22,6 iken normal niitrisyonel durumlu olanlarin
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genel saglik algisi skoru 44,8+23,7°dir. MNA siniflamasi ile genel saglik algis1 skoru

arasinda istatiksel olarak oldukg¢a anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,001).

Tablo 4.3.1. SF-36 Alt Boyut Skorlarinin NRS-2002 Siniflamalarina Goére Dagilimi

NRS-2002

*
SF-36 Alt Boyut Puanlari Malniitrisyonlu Normal P
X+ 55 X +5S
Fiziksel Fonksiyon 3,1+11,8 4,8+13,0 0,385
Fiziksel Rol Giicligii 5,8+14,3 8,8+15,2 0,173
Emosyonel Rol Giigliigii 9,5+22,7 14,7+23,8 0,142
Enerji Canlilik Vitalite 31,9+18,0 36,2+21,1 0,154
Ruhsal Saglik 55,2+18,9 57,9+20,6 0,368
Sosyal Islevsellik 40,2+35,4 46,9+31,5 0,160
Agn 48,1+28.4 52,1£28,8 0,349
Genel Saglik Algisi 21,7+17,1 35,4+25,2 <0,001
*Independent-Samples t Test
Tablo 4.3.2. SF-36 Alt Boyut Skorlarinin MNA Siniflamalarina Gére Dagilimi
MNA
SF-36 Alt Boyut Puanlari - - N p**
Malniitrisyonlu | Malniitrisyon riski | Normal
X + S X £S5 X £S5
Fiziksel Fonksiyon 1,4+9,28 2,3+6,8° 10,1+19,2° | <0,001
Fiziksel Rol Gugligii 5,4+11,4% 7,2+13,4° 11,9+18,8" | 0,016
Emosyonel Rol Giigligi 8,9+19,3° 11,4+20,8° 20,7+29° | 0,002
Enerji Canlilik Vitalite 27,9+18? 32,7+19,1° 44,9+21,4° | <0,001
Ruhsal Saglk 50,4+19,6 54,5+20,5°% 66,9+17° | <0,001
Sosyal Islevsellik 31,5+31,9% 42,8+32° 59,7+27,8° | <0,001
Agr 45,5+30,5° 49,3428 5% 58,8ﬂ:26,8b 0,009
Genel Saglik Algisi 23,9+23,6° 29,2422,6° 44,8+23,7° | <0,001

**One- Way ANOVA testi. (a,b): Satir olarak ortak harf istatistiksel 6nemsizligi ifade etmektedir.
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma Tokat il merkezinde evde saglik hizmeti alan 65 ve iizeri yas grubu
bireylerin beslenme durumu ve yasam Kkalitelerinin degerlendirmek amaciyla
yapilmistir. Calismaya evde saglik hizmeti alan 299 yash hasta katilmistir. Calisma
verileri sosyodemografik bilgiler, NRS-2002 ve MNA beslenme tarama 6l¢egi ve SF-36

yasam kalitesi 6l¢egini i¢ceren anket formu kullanilarak toplanmustir.

Katilimcilarin - %35,8’1  erkek, %64,2°si  kadindir. Katilimcilarin ~ biiyiik
cogunlugunu kadinlar olusturmaktadir. Kadin katilimcilarin ¢ogunlukta olmasinin
nedeni erkek eslerinin bakim vermede kadin esler kadar yeterli olamamasi ve kadinlarin
ortalama yagam siiresinin daha fazla olmasi olabilir. Cinsiyet dagilimi bu alanda daha
once yapilmig calismalarla benzerlik gostermektedir. Aktiirk ve ark.nin evde saglik
hizmeti alan basi yarasina sahip hastalar iizerine yaptigr calismada katilimcilarin
%35’ini  erkek, %65’ini kadindan olusmaktadir (Aktirk, Atmaca, Zengin, &
Bayramgiirler, 2010). Karaman ve ark. evde saglik hizmeti verilen bireylerin hastalik
durumlarinin  ve bakim ihtiyaglarim1  degerlendirdigi calismalarinda bireylerin
%38,6’smin erkek, %61,4’linlin kadin oldugunu bulmuslardir (Karaman, Kara, &
Yalgin Atar, 2015). Sahin’in evde saglik hizmeti alan hastalarda basi yarasi ile
beslenme durumu arasindaki iligkiyi inceledigi caligmasinda katilimcilarinin

%34,7’sinin erkek, %65,3 iiniin kadin oldugunu saptamistir (Sahin, 2019).

Bu c¢alismada katilimcilarin yashi bireylerden olusmasi, g¢alismanin baskin
ozelliklerindendir. Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 80,71+8,99 (erkeklerde
79,9448,77; kadinlarda 81,11+9,15) yildir. Kadin katilimcilarin yas ortalamasi erkek

katilimcilardan daha yiiksektir. Calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi1 daha dnce
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yapilan ¢alismalarla benzerlik gostermektedir. Adigiizel tarafindan evde bakim hizmeti
alan bireylerde beslenme durumunun ve yasam kalitesinin degerlendirildigi ¢ogunlugu
yasli Katilimcilardan olusan c¢alismada yas ortalamasi 76,0+15,23 yil olarak
bulunmustur (Adigiizel, 2016). Cevik ve ark. evde saglik hizmeti alan hastalarda
beslenme durumunu degerlendirdigi calismalarinda yas ortalamasii 81,19+8,22 yil
olarak bulmuslardir (Cevik, Basat, & Ugak, 2014). Saletti ve ark. Isvi¢re’de evde saglik
hizmeti alan hastalarda beslenme durumunu inceledigi ¢aligmalarinda yas ortalamasini
84,0+5,5 yil olarak bulmuslardir (Saletti, Johansson, & Cederholm, 1999). Dilekgi ve
ark. evde saglik hizmeti alan hastalarda D vitamini diizeylerini arastirdigi ¢alismada
hastalarin yas ortalamasin1 77,7 + 14,01 yil olarak bulmuslardir (Dilekgi E. , Ademoglu

Dilekgi, Demirkol, & Ogiin, 2018).

Evde saglik hizmeti alan bireylerin %14’ 65-69 yas araliginda, %30,1’1 70-79
yas araliginda, %36,8’1 80-89 yas araliginda, %19,1’1 90-99 yas araligindadir.
Katilimcilarin ¢ogunlugu 80-89 yas araligindadir. Yas gruplarmma gore dagilimi bu
alanda daha Once yapilmis calismalarla benzerlik gostermektedir. Sahin’in evde saglik
hizmeti alan hastalarda basi yarasi ile beslenme durumu arasindaki iliskiyi inceledigi
calismasinda katilimeilariin %13,3’1 75 yas alti, %37,3’1 75-84 yas arast ve %49,3’1
85 yas tistli olarak bulunmustur (Sahin, 2019). U¢akkus’un evde saglik hizmeti alan 65
yas lzeri bireylerde yasam kalitesini ve evde saglik hizmetini degerlendirdigi
calismasinda katilimcilarin %7,0’si 65-69, %11,5’1 70-74, %23,5’1 75-79, %18’1 80-84,

%26,5’1 85-89, %8,5’1 90-94, %51 ise 95 ve lizeri yas aralifindadir (Ugakkus, 2018).

Arastirma grubumuzun egitim diizeyine gore dagilimlarma baktigimizda
katilimcilarin %43,5°1 okuryazar degil, %17,1°1 okuryazar, %30,4’1 ilkokul mezunu,

%9’u ortaokul ve tizeri bir okuldan mezundur. Arastirma grubunun egitim diizeyi
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siralamasinda ilk ii¢ sira okuryazar degil, ilkokul mezunu ve okuryazar seklindedir.
Hastalarin egitim diizeyinin diisiik olmasinin sebebi toplumumuzun egitime yeterince
onem vermemesi ve {iilkemizde zorunlu ilkokul egitiminin 1961 yilindan itibaren
verilmeye baslamasindan kaynakli olabilir. Egitim diizeyinin dagilimi bu alanda daha
once yapilmis galismalarla benzerlik gostermektedir. Ugakkus evde saglik hizmeti alan
65 yas lizeri bireylerde yasam kalitesini ve evde saglik hizmetini degerlendirdigi
calismasinda 6grenim durumlart agisindan arastirma grubunun %68,5’inin okuryazar
olmadig (egitim yok), %20’sinin ise ilkokul, %6,5’inin ortaokul mezunu, %5’inin lise
mezunu oldugu belirlenmistir (Ugakkus, 2018). Adigiizel tarafindan evde bakim hizmeti
alan bireylerde beslenme durumunun ve yasam kalitesinin degerlendirildigi cogunlugu
yasli katilimcilardan olusan c¢alismada egitim durumlarina gore gruplandirilan
bireylerde ilk {i¢ siray1 %49,3 ile okuryazar olmayanlar, %27,3 ile ilkokul mezunlar1 ve
%16,7 ile orglin egitim almayan okuryazarlar almistir (Adigiizel, 2016). Balc1 ve
arkadas1 tarafindan evde bakim hizmeti alan 60 yas ve istii bireylerin yasam sekli ve
sosyal destek diizeylerinin yasam doyumu ve depresyon iizerine etkisi degerlendirildigi
cogunlugu yaslhh katilimcilardan olusan ¢alismada egitim durumlarma gore
gruplandirilan bireylerin %39’u okur-yazar degil, %17,1’i okur-yazar ve %43,9’u

ilkdgretim mezunu olarak bulunmustur (Balc1 & Erdendogdu, 2022).

Katilimcilarin %58,9°u bekar, %41,1°si evlidir. Katilimcilarin ¢ogunlugunun
bekar olmasmin sebebi ileri yasta olmalarindan dolay1 eslerinin vefat etmis olmasi
olabilir. Medeni durumlarin dagilimi bu alanda daha Once yapilmis c¢alismalarla
benzerlik gostermektedir. Sahin’in evde saglik hizmeti alan hastalarda basi yarasi ile
beslenme durumu arasindaki iliskiyi inceledigi calismasinda arastirmaya katilanlar

icinde evli olanlar %38,7, bekar, dul veya bosanmis olanlar %61,3 olarak bulunmustur
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(Sahin, 2019). Ucakkus evde saglik hizmeti alan 65 yas iizeri bireylerde yasam kalitesini
ve evde saglik hizmetini degerlendirdigi ¢alismasinda ¢alismaya katilanlarin %40,5’inin
evli, %59,5’inin bekar, dul veya bosanmig oldugunu saptamistir (Ugakkus, 2018). Akdemir
ve arkadaslarinin yataga bagiml hastalarin evde yasadiklar1 saglik sorunlarma yonelik
evde bakim hizmet gereksinimlerini belirlemek amaciyla yaptiklar1 ¢alismada

katilimcilarin %26,3’1 evli, %73,7’si bekardir (Akdemir, et al., 2011).

Sosyal giivence durumuna gore katilimeilarin %97’si sosyal giivenceye sahip,
%3’1 herhangi bir sosyal giivenceye sahip degildir. Katilimcilarin biiyiilk ¢cogunlugu
sosyal giivenceye sahiptir. Sosyal giivenceye sahip olma oraninin yiiksek olmasinda
tilkemizde sigortali ¢alismanin yaygin olmasi ve iilkemizin uyguladigi sosyal devlet
uygulamalar1 dogrultusunda saglik giivencesi saglanmasi olabilir. Sosyal giivence
durumlarinin  dagilimi  bu alanda daha oOnce yapilmis calismalarla benzerlik
gostermektedir. Akan ve arkadaslarinin evde saglik birimine basvuran yasl hastalarin
beslenme durumlarini arastirdign ¢alismalarinda arastirmaya katilanlarin  %98,2’si
sosyal giivenceye sahipken %]1,78’inin herhangi bir sosyal giivencesi bulunmamaktadir
(Akan, Ayraler, & Hayran, 2013). Incesu ve arkadaslarinin Konya Seydisehir Devlet
Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri Birimine kayitli hastalarin evde saglik hizmetlerine
erisilebilirligini arastirdigi ¢alismalarinda hastalarin = %99,2°s1  sosyal giivenceye
sahipken %0,8’inin herhangi bir sosyal giivencesi bulunmamaktadir (Incesu, Tombul,
Arkan, & Babugcu, 2014). Alpteker’in 65 yas ve istii bireylere evde bakim verenlerin
bakim ytikleri ile yasadiklar giigliikleri belirlemek amaciyla yaptigi1 calismada arastirma
grubunun %95,7°1 sosyal giivenceye sahipken %4,3’{inlin herhangi bir sosyal giivencesi

bulunmamaktadir (Alpteker, 2008)
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Calismamizda katilimcilarin beraber yasadigi aile liyesi durumuna gore %51,2’si
cocuklariyla, %22,1°1 esiyle, %18,4’1 esi ve ¢cocuklariyla, %5,4’1 yalniz ve %3 1 bakici
ile yasamaktadir. Arastirma grubumuzun biiylik cogunlugu cocuklariyla birlikte
yasamaktadir. Arastirma grubumuzun biiylik ¢ogunlugunun g¢ocuklariyla yasamasinin
sebebi esinin kendisine bakim verecek durumda olmamasi veya esinin vefat etmis
olmasi olabilir. Beraber yasadigi aile iiyeSine gore dagilimi bu alanda daha once
yapilmis ¢alismalarla benzerlik gostermektedir. Catak ve arkadaslarinin Burdur’da evde
saglik hizmeti alan yagl hastalarin profili ve evde verilen saglik hizmetlerini arastirdigi
caligmalarinda hastalarin %58,3’li ¢ocuklariyla, %26,9’u esiyle, %14,8’i bakiciyla
yasadigini bildirmislerdir (Catak, et al., 2012). Bozat’in evde bakim ddeneginin 65 yas
iistii yashilarin yasam kalitesine etkisini inceledigi ¢alismasinda hastalarin %68,3’i

cocuklariyla, %21,7’si esiyle, %9,2’si bakiciyla yasadigini bildirmistir (Bozat, 2019).

Orneklem grubumuzda en sik tam alan hastaligin %24,8 ile hipertansiyon oldugu
belirlenmistir. Hipertansiyonu sirasiyla kalp damar hastaliklar1 (%13,2), diyabet
(%13,2), alzheimer (%]11,4) takip etmistir. Calisma grubumuzda en sik tami alan
hastaligin hipertansiyon olmasimin sebebi yas ve genetik sebeplere ek olarak Tokat
yoresinde ev yapimi salca, tursu, kishik konserve gibi tuz icerigi yiiksek besinlerin
tiikketim miktarinin fazla olmasi olabilir. Orneklem grubumuzda en sik goriilen hastalik
dagilimi bu alanda daha 6nce yapilmis ¢alismalarla benzerlik gostermektedir. Tagdemir
ve arkadasinin evde saglik hizmeti verilen bireylerin hastalik durumlarini ve sosyo-
demografik 6zeliklerini degerlendirdigi ¢alismalarinda en sik tan1 SVH tanisi olmustur.
SVH’1 sirasiyla hipertansiyon ve diyabetin takip ettigini gézlemlemislerdir (Tasdemir &
Oguzonciil, 2019). Akiyama ve arkadaslarmin Japonya'da yaptiklari calismalarinda

evde bakim hizmetinden yararlanan yaghilarin en sik tam1 aldigi hastaliklarin
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Hipertansiyon ve SVH oldugunu goézlemlemislerdir (Akiyama, Hanabusa, & Mikami,
2011). Yorik ve arkadaslarimin Balikesir Devlet Hastanesi evde bakim hizmet
biriminden bakim alan 65 yas ve lizeri bireylerin bakim alma nedenleri ve saglanan
hizmetlerin belirlenmesine yonelik yaptig1 calismalarinda ¢alismaya katilanlarin en sik
tan1 aldig1r hastaliklar1 sirasiyla kardiyovaskiiler hastaliklar, hemipleji, diyabet ve

norolojik hastaliklar olarak saptamiglardir (Yoriik, Caliskan, & Giindogdu, 2012).

Arastirma grubunun c¢oklu hastalik sayilarina bakildiginda %17,7’sinin Dbir,
%33,1’inin iki, %26,1’inin ¢, %23,1’inin dort ve lizeri hastalig1 vardir. Kalinkara ve
arkadasinin yasliya evde bakim hizmeti veren bireylerde yasam doyumu, bakim yiikii ve
tilkenmislik durumunu arastirdigi ¢alismalarinda bakim alan hastalarin %41,3 {iniin bir,
%43,6’min iki, %15,1’inin {i¢ ve tiizeri kronik hastaligi oldugunu saptamiglardir
(Kalinkara & Kalayci, 2017). Selguk ve arkadasinin kronik hastaliga sahip yaslilara
bakim verenlerde bakim yiikiinii ve etkileyen etmenleri belirlenmek amaciyla yaptiklari
caligmalarinda bakim alanlarin %70,7’sinin bir, %19,9’unun iki, %9,4 inilin ti¢ kronik

hastalig1 oldugunu saptamislardir (Tar1 Selguk & Avet, 2016).

Katilimeilarin BKI dagilimlarma baktigimizda %4,3°ii zayif, %33,1°’i normal
kilolu, %31,4’1 fazla kilolu, %31,1’i obezdir. Calismamizda zayif katilimcilarin orani
oldukea diisiiktiir. Orneklem grubunda zayif hasta oraninin ¢ok diisiik olmasinin sebebi
Tokat halkinin biiyiik ¢ogunlugunun fazla kilolu veya obez smifina dahil olduklar1 igin
hastalik sayilarmin artmasma bagli beslenmeleri bozulan hastalarin kilo kaybiyla
birlikte fazla kilolu veya normal kilolu siniflarma dahil olmalari olabilir. Bizim
calismamiza benzer olarak Oztiirk’iin geriatrik evde saglik hastalarinin beslenme
durumlarimin degerlendirdigi ¢alismasina katilanlarin %63’ normal kilolu, %23’ fazla

kilolu, %9°u obez, %51 zayifur (Oztiirk, 2018).
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Arastirma grubunun sigara kullanma durumuna bakildiginda katilimcilarin
%78,3’1i sigara icmemekte, %1,3’li sigara i¢cmekte, %20,4 sigarayr birakmistir.
Aragtirma grubunda alkol sigara kullanma durumuna bakildiginda katilimcilarin
%92,6’s1 alkol kullanmamakta, %0,3°1 alkol kullanmakta, %7’°si alkolii birakmuistir.
Sigara ve alkol kullanim oraninin diisilk olmasinin sebebi katilimcilarin yas ve saglik
durumlarinin elverisli olmamasi, katilimcilarinin biiylik cogunlugunun kadin olmasi ve
genclik-yetiskinlik dénemlerinde kadinlarin sigara-alkol kullanmasinin toplumda hos
karsilanmamasindan kaynakli olabilir. Sigara ve alkol kullanim oranlarinin dagilim: bu
alanda daha once yapilmis calismalarla benzerlik gostermektedir. Yorik ve
arkadaslarinin Balikesir Devlet Hastanesi evde bakim hizmet biriminden bakim alan 65
yas ve lizeri bireylerin bakim alma nedenleri ve saglanan hizmetlerin belirlenmesine
yonelik yaptig1 caligsmalarinda calismaya katilanlarin %8,8'inin sigara, %2,1'inin alkol

aligkanlig1 oldugunu gézlemlemislerdir (Yoriik, Caliskan, & Giindogdu, 2012)

Arastirma grubunun MNA puanina goére malniitrisyon durumuna bakildiginda
%20,1°1 malniitrisyonlu, %49,8’1 malniitrisyon riski altinda ve %30,1°i normal
niitrisyonel duruma sahiptir. MNA puanmi ortalamasi 20,4+5,1°dir. Katilimcilarin biiytik
cogunlugunda beslenme bozuklugu vardir. Arastirmamiza katilan hastalarin biiyilik
cogunlugunda beslenme bozuklugu olmasimin nedeni yaslilikta dis kaybinin artmasi,
hastaliklara bagl istah kaybi gibi c¢esitli nedenler olabilir. Arastirma grubumuzun MNA
puanina gore malniitrisyon durumunun dagilimi bu alanda yapilmis diger calismalara
benzerlik gostermektedir. Oztiirk’iin geriatrik evde saghk hastalarinin beslenme
durumlarinin degerlendirdigi calismasina katilanlarin %26’s1 malniitrisyonlu, %44’
malniitrisyon riski altinda ve %30’u normal niitrisyonel duruma sahiptir. MNA puam

ortalamalar1 ise 19,93+4,67°dur (Oztiirk, 2018). Akan ve arkadaslarinin evde saglik
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birimine basvuran yasli hastalarin beslenme durumlarini arastirdiklar1 ¢alismalarinda
calisma grubunun %48,3’li malniitrisyonlu, %38,2’si malniitrisyon riski altinda ve
%13,5’1 normal niitrisyonel duruma sahiptir (Akan, Ayraler, & Hayran, 2013). Cevik ve
arkadaslarinin evde saglik hizmeti alan yash hastalarin beslenme durumlarinin
degerlendirilmesi ve beslenme durumunun laboratuvar parametreleri lizerine etkisini
arastirdiklar1 caligmalarinda katilimcilarin MNA puanina gore malniitrisyon durumuna
bakildiginda %33,1°’1 malniitrisyonlu, %39,3’li malniitrisyon riski altinda ve %27,5’1

normal niitrisyonel duruma sahip oldugu saptanmistir (Cevik, Basat, & Ugak, 2014).

Aragtirma grubunun SF-36 yasam Kkalitesi Olgeginden aldiklar1 alt boyut
puanlarinin ortalamasina baktigimizda Fiziksel Fonksiyon puani ortalamasi 4,5+12,8,
Fiziksel Rol Giicliigli puani ortalamast 8,3£15,1, Emosyonel Rol Giicligii puani
ortalamasi 13,7+23,7, Enerji Canlilik Vitalite puan1 ortalamasi 35,4+20,6, Ruhsal Saglik
puani ortalamasi 57,4+20,3, Sosyal Islevsellik puani ortalamas1 45,7+32,3, Agr1 puani
ortalamast 51,4+28,8, Genel Saglik Algis1 puani ortalamast 32,8 + 24,5°dir. En diisiik
alt boyut ortalamalar1 Fiziksel Fonksiyon ve Fiziksel Rol Giigliigii; en yiiksek alt boyut
ortalamalari ise Ruhsal Saglik ve Agr alt boyutu olmustur. En disik puan
ortalamasinin Fiziksel Fonksiyon olmasinin nedeni katilimcilarin yasi ve hastaliklar
dolasiyla hareketlerinin kisitlanmasi olabilir. En yiiksek puan ortalamasinin Ruhsal
Saglik olmasinin nedeni ise bireylerin inanci, aile yapisi ve aile iiyelerinin birbirine olan
baglilig, kisinin i¢inde bulundugu durumu degerlendirme big¢imi gibi sebeplerin kisinin
kendi moral ve motivasyonunu yiikksek tutmasini saglamasi olabilir. SF-36 yasam
kalitesi 6lgeginden aldiklar alt boyut puan ortalamalar1 bu alanda daha 6nce yapilmis
caligmalarla biiyiik 6l¢iide benzerlik gostermektedir. En diisiik SF-36 alt skor ortalamasi

bu alanda yapilan c¢alismalardan farklilik gosterirken en yiiksek SF-36 alt skor
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ortalamas1 bu alanda yapilan caligmalara benzerlik gostermektedir. Adigiizel ve
arkadasinin evde bakim hizmeti alan yash bireylerin beslenme durumlarina iliskin bazi
Ozelliklerin yasam Kkalitesi tizerine etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda SF-36 alt skor
ortalamas1 en diisiik 3,2+8,46 ile Fiziksel Rol Gilgliigli iken; en yiiksek alt skor
ortalamasi ise 65,6+11,43 ile Ruhsal Saglik olmustur (Adigiizel & Tek, 2018). Hisar ve
arkadasinin evde saglik hizmeti alanlarda yasam kalitesi durumu ve etkileyen
faktorlerin belirlenmesine yonelik yaptiklari ¢alismalarinda en yiiksek SF-36 alt skor
ortalamasini 49,3+15,9 ile Genel Ruh Saglig1 en diisiik puan ortalamasini ise 4,84+20,6

ile Fiziksel Rol Kisitlilig1 olarak bulmuslardir (Hisar & Erdogdu, 2014).

Calismamiza katilanlarmn MNA puanlarma gore beslenme durumu ile BKI sinifi
ve Genel Saglik Durumlari birbiriyle iliskilidir. Katilimcilarm BK{’si arttikca ve genel
saglik durumu iyilestikge normal niitrisyonel durumlu olma oranlar1 artmaktadir. Bizim
calismamiza katilan  zayif  bireylerin  ¢ogunlugu malniitrisyonlu  (%76,9’u
malniitrisyonlu, %23,1’i malniitrisyon riski altinda) iken obez bireylerin ¢ogunlugu
malniitrisyon riski altindadir (%8,6’s1 malniitrisyonlu, %49,5’i malniitrisyon riski
altinda, %41,9’u normal niitrisyonel duruma sahip). Cinar ve arkadaslarinin palyatif
bakim hastalarinda beslenme diizeyinin yasam Kkalitesi {izerine olan etkisini
arastirdiklari calismalarinda hastalarm MNA puanlaria gore beslenme durumuyla BKI
sinifinin birbirleriyle iligkili oldugunu ve iyi beslenen hastalarda BKI diizeyinin daha

yiiksek oldugunu saptamislardir (Cinar, Kaya, & Enginyurt, 2017).

Calisma grubumuzun MNA puanina gore beslenme durumu ile tim SF-36
yasam kalitesi Olgegi alt boyut puanlari arasinda pozitif bir iliski vardir. Calisma
grubumuzun MNA puanina gore beslenme durumu ile tiim SF-36 yasam kalitesi 6lcegi

alt boyut puanlar arasinda ki iliski bu alanda daha 6nce yapilmis diger caligmalarla
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benzerlik gostermektedir. Cinar ve arkadaslarinin palyatif bakim hastalarinda beslenme
diizeyinin yasam kalitesi iizerine olan etkisini arastirdiklar1 g¢alismalarinda MNA
puaniyla SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi alt boyut puanlarindan fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol kisithiligi, enerji/vitalite, emosyonel saglik ve genel sagligin algis1 arasinda anlaml
bir iliski oldugunu saptamislardir (Cinar, Kaya, & Enginyurt, 2017). Visvanathan ve
arkadaslarinin Avustralya’da evde bakim hizmeti alan yagh bireylerin beslenme
durumlart ile yasam Kkaliteleri arasindaki iligkiyi inceledikleri ¢alismalarinda MNA
puani ile SF-36 alt boyut ve toplam puanlari arasinda pozitif bir iliski oldugunu

saptamiglardir (Visvanathan, et al., 2003).
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6. SONUC VE ONERILER

Evde saglik hizmeti alan 65 yas ve lizeri bireylerin beslenme durumlari ve
yasam kalitelerinin degerlendirilmesi ve aralarindaki iligkiyi saptamak amaci ile

planlanip yiiriitiilen bu ¢alismanin sonuclar1 asagidaki gibi 6zetlenmistir.

1. Calismaya, 107 erkek (79,94+8,77 yil) ve 192 kadin (81,114£9,15 yil) evde
bakim hizmeti alan toplam 299 birey (80,71« 8,99 yil) katilmistur.

2. Calismaya katilan bireylerin baskin 6zellikleri okuryazar olmamak (%43,5),
bekar olmak (%58,9), sosyal giivenceye sahip olmak (%97), cocuklari ile
birlikte yasamak (%51,2), dort ve iizeri kisiyle birlikte yasamak (%41,5) ve
bakim vericiye sahip olmak (%89) olarak siralanmaktadir.

3. Evde saglik hizmetleri ekibi katilimcilart ¢ogunlukla ¢agrilinca (%89) ziyaret
etmektedir.

4. Caligmaya katilan bireylerde en sik gozlemlenen hastaliklarin sirasiyla
hipertansiyon (%24,8), kalp damar hastaliklart (%13,2), diyabet (%13,2),
alzheimer (%11,4), SVO (%5,3), oldugu belirlenmistir.

5. Katilimcilarin %4,3’{i BKI smiflamasina gore zayif bulunmustur. Katilimeilarin
%62,5’inin BKI degerlerinin normalin iizerinde oldugu saptanmustir.

6. Katilimeilarin NRS-2002 puanina gore %81,3’inin normal niitrisyonel duruma
sahip oldugu gozlemlenmistir. NRS-2002 puani ortalamast 1,6+1,1°dir.
Katilimeilarin MNA puanina gore %49,8’inin malniitrisyon riski altinda oldugu
saptanmistir. MNA puani ortalamasi 20,4+5,1°dir.

7. Katilimcilarin SF-36 alt boyut puan ortalamalart ‘Fiziksel Fonksiyon’ puamn

ortalamast 4,5+12,8, ‘Fiziksel Rol Gligliigii’ puani ortalamast 8,3+15,1,
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‘Emosyonel Rol Gii¢liigii’ puani ortalamasi 13,7£23,7, ‘Enerji Canlilik Vitalite’
puani ortalamasi 35,4420,6, ‘Ruhsal Saglik’ puani ortalamasi 57,4+20,3, ‘Sosyal
Islevsellik’ puani ortalamasi 45,7+32,3, ‘Agr1’ puam ortalamasi 51,4+28,8,
‘Genel Saglik Algis1’ puani ortalamasi 32,8+24,5 dir.

NRS-2002 puani ile ‘BKi Smifi’ ve ‘Genel Saglik Durumu’ arasinda yiiksek
diizeyde anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,001). NRS-2002 puanlarina gore
zayif bireylerin  %53,8’1i normal niitrisyonel duruma sahip, %46,2’si
malniitrisyon riski altinda; obez bireylerin %11,8’1 normal niitrisyonel duruma
sahip, %88,2’si ise malniitrisyon riski altindadir. NRS-2002 puanina gore genel
saglik durumu kotii olan bireylerin %34,9’u normal niitrisyonel duruma sahip,
%65,1°1 malniitrisyon riski altinda; genel saglik durumu iyi olan bireylerin
%14,5’1 normal niitrisyonel duruma sahip, %85,5’1 ise malniitrisyon riski
altindadir.

MNA puant ile ‘BKI Smifi’ ve ‘Genel Saglik Durumu’ arasinda yiiksek diizeyde
anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,001). MNA puanlarina gore zayif bireylerin
%76,9’1 malniitrisyonlu, %23,1°1 malniitrisyon riski altinda; obez bireylerin
%8,6’s1 malniitrisyonlu, %49,5’i malniitrisyon riski altinda, %41,9’u normal
niitrisyonel duruma sahiptir. MNA puanina gore genel saglik durumu koétii olan
bireylerin %39,5’1 malniitrisyonlu, %46,5’1 malniitrisyon riski altinda, %14’
normal niitrisyonel durumlu; genel saglik durumu iyi olan bireylerin %11,6’s1
malniitrisyonlu, %42’si malniitrisyon riski altinda, %46,4’ii normal niitrisyonel
duruma sahiptir.

SF-36 Alt Boyut puanlarinin sosyodemografik 6zellikler ile iligkisi su sekildedir:

Egitim Durumu’ ile ‘Fiziksel Fonksiyon’ arasinda yliksek diizeyde anlamli bir
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iliski; ‘Fiziksel Fonksiyon’ ile ‘Beraber Yasadigi Aile Uyeleri’ ve ‘Bakim
Vericisi’ arasinda anlamli bir iliski vardir (sirasiyla p<0,001; p<0,05). Fiziksel
Rol Giigliigii’ ile ‘BKI’ arasinda anlamli bir iliski vardir (p<0,05). ‘Emosyonel
Rol Giigligli’ ile ‘Yas Grubu’ arasinda yiiksek diizeyde anlamli bir iliski;
‘Emosyonel Rol Giigliigii’ ile ‘Sosyal Giivence Durumu’ arasinda anlamli bir
iliski vardir (sirasiyla p<0,001; p<0,05). ‘‘Egitim Durumu’ ile ‘Enerji, Canlilik,
Vitalite’ arasinda anlamli bir iliski vardir (p<0,05). ‘Sosyal Islevsellik’ ve ‘Agr1’
ile ‘Katilimeilarin Hastalik Sayisi’ arasinda anlamli bir iliski vardir (p<0,05).
‘Genel Saglik Algist’ ile ‘Katilimeilarin Hastalik Sayisi’ arasinda yiiksek
diizeyde anlamli bir iligki vardir (p<0,001).

NRS-2002 puani ile SF-36 Alt Boyut puanlar1 arasindaki iliskiye bakildiginda;
‘Agrr’ puani ile NRS-2002 puanlar1 arasinda anlamli negatif iliski (p<0,05),
‘Sosyal Islevsellik’ ve ‘Genel Saghk Algisi’ alt puanlari ile NRS puanlari
arasinda ise gii¢lii negatif iliski vardir (p<0,001).

Tiim SF-36 Alt Boyut puanlari ile MNA puanlar arasinda giiglii pozitif iliski

vardir (p<0,001).
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Bu c¢alismadan elde edilen sonuglar 1s181nda su 6neriler gelistirilebilir;

Yaslh niifus oraninin artmasiyla birlikte saglik sisteminin yiikii artmaktadir. Artan
saglik sisteminin yiikiinii azaltmak i¢in evde bakim hizmet birimleri personel ve ekipman
acisindan desteklenmelidir. Evde bakim hizmeti sunumu sirasinda karsilasilan kurumlar
arasindaki iletisimin saglanmasi, bakimin standart ve kaliteli bir boyuta tasinmasi, akut ve
uzun siireli saglik hizmetinin birbirleriyle uyum icinde isleyisi ve bu hizmetler i¢in gerekli
finans kaynaklarin olusturulmasi ile ilgili konular ¢6ziilmelidir. Kronik hastaliklara sahip 65
yas ve lizeri bireylerin evde bakim hizmetini, hastanede yatarak tedavi almaya kiyasla daha

fazla tercih etmelerini 6zendirecek sekilde sartlar iyilestirilmelidir.

Evde saglik hizmeti alan yasli bireylerde beslenme durumlarinin yasam Xkaliteleri
tizerinde biiyiik pay1 vardir. Evde saglik hizmeti sunulan bireyler belirli araliklarla beslenme
acisindan taranmali ve hastalarin klinik durumlarina uygun beslenme destegi saglanmalidir.
Hastanin bakimu ile ilgilenen bireylere beslenme egitimi verilmelidir. Evde saglik hizmetleri
diyetisyenin de dahil oldugu multidisipliner bir ekip tarafindan sunulmali ve bu ekibe evde
saglik hizmeti sunumuna yonelik meslek i¢i egitimler verilmelidir. Evde saglik hizmetinin
multidisipliner bir ekip tarafindan verilmesi evde saglik hizmeti alan hastalarin mortalite ve
morbidite  oranmin  azaltilmasina, yasam kalitesinin  yiikseltilmesine ve saglik

harcamalarindaki maliyetin diismesine katkida saglayabilir.

Evde saglik hizmeti alan yasgh bireylere rutin olarak viicut agirligi, boy uzunlugu,
baldir cevresi, iist-orta kol c¢evresi ve viicut bilesimi Ol¢limlerinin diyetisyen tarafindan
yapilarak kayit altina alinmasi hastanin beslenme durumunun takibini ve malniitrisyonun
riskinin teshisini kolaylastiracaktir. Boylelikle erken donemde uygun beslenme desteginin

saglanmasiyla malniitrisyonun onlenmesi miimkiin hale gelecektir. Evde saglik hizmetleri



106

ekibinin kullanimina viicut agirligi ve miimkiinse viicut bilesimi dlglimlerinin yapilabilmesi

icin uygun ozellikte tasinabilir 6l¢iim aletleri ve cihazlar sunulmalidir.

Beslenme destegi almasi gereken hastalarda hekim ve diyetisyen is birligi i¢inde
calismalidir. Oral yolla beslenmesi miimkiin olmayan hastalara nazogastrik ya da gastrostomi/
jejunostomi sondasi1 takilmasi gibi uygun beslenme yolu agilirken karsilagilan islevsel
zorluklar ¢ogu zaman tedavinin aksamasina sebep olmaktadir. Bu gibi durumlarda hastanin
magdur olmamasi ve tedavinin gecikmemesi i¢in gerekli Onlemler alinmali ve yasal

diizenlemeler yapilmalidir.

Hasta ve ailesine diizenli olarak beslenme egitimleri verilmeli, hastanin beslenmesine
iliskin hasta ve yakinlarmin bilgi almak istedigi konularda haftanin belirli giin ve

zamanlarinda diyetisyen tarafindan telefonla danismanlik hizmeti verilmelidir.

Yaglilar1 evinde diizenli ziyaret ederek onlara sosyal, psikolojik destek saglayacak,
1yilik halini artiracak, ihtiyaclar1 dogrultusunda ona rehberlik edecek destek elemanlar: ekipte

bulunmalidir.

Yaglilarin yasam kalitesini yiikseltmek ve onlarin yasam aktivitelerini artirmak igin

sanatsal faaliyet aktiviteleri, miizik dinletileri gibi sosyal programlar diizenlenmelidir.

Hastalarin bagimlilik oranlar1 ev yasam kosullarina ve bakim verenlerin bilgi

diizeylerine de bagli oldugu i¢in bakim vericilere de diizenli egitim verilmelidir.

Kiiltiirel farkliliklar yashilarin yasam kalitesi algilarimi etkiledigi i¢in farkli sosyo-
kiiltiirel ve ekonomik diizeye sahip yash gruplariin ihtiyaglarima uygun kaliteli ve hasta

memnuniyetini 6nde tutan bir hizmet verilmelidir.
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Evde saglik hizmeti alan yash bireylerin beslenme durumlar1 ve yasam kalitelerinin
belirlenmesi ve birbirleriyle iliskilerinin saptanmasina yonelik ileriye doniik caligmalara

ihtiya¢ vardir.
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EKLER

Ek-1: Anket Formu

Sevgili katiimci, ankete katihminiz géniilliililk esasina dayanmaktadir. Verdiginiz cevaplar gizli tutulacak, yalnizca
arastirma igin kullanilacak, bireysel bilgileriniz kimse ile paylagilmayacaktir. Bu nedenle ankete adinizi, soyadinizi ve
adresinizi yazmayiniz. Uygun gdrmemeniz halinde ankete katilmayabilir ya da anketi cevaplandirmayi sonlandirabilirsiniz.

ANKET NO: TARIH:

I. GENEL BILGILER

1. YAS:

2. BOY:

3. KIlLo:

4. MESLEK:

5. MEDENI DURUM:

a)BEKAR  b)EVLI
6. EGITIM DURUMU:

a) OKUR YAZAR DEGIL b) OKUR YAZAR c)ILKOKUL  d) ORTAOKUL ve UZERI
5. BERABER YASADIGI AILE UYELERI:

a)YALNIZ b)ESI ILE (YAS.....) C)ES| ve COCUKLARI ILE d)GOCUKLARI ILE  e)BAKICI ILE

6. HASTA ILE BIRLIKTE YASAYAN BIREY SAYISI: .........ccoovveenn.
7. BAKIM VERICI: a)VAR(.................... ) b)YOK

8. EVDE BAKIM HIZMETINI ALIS SURESI:............cc..ooooeinn.. AY
9.

10._HEKIM TARAFINDAN TAISI KONANHASTALIKLARI “X” ILE ISARETLEYINIZ:
TANISI KONAN HASTALIKLAR

OBEZITE

KALP-DAMAR HASTALIGI

DIYABET

HIPERTANSIYON

ULSER-GASTRIT

ANEMI[TURU: a) DEMIR ___b) B12]
ARTRIT

GUT

OSTEOPOROZ

GONATROZ

KRONIK BOBREK YETMEZLIGI [DIYALIZ ()]
DIGER BOBREK HASTALIKLARI
KARACIGER, SAFRA KESESI HASTALIKLARI
KANSER (TURU:.......ooooooe. . )

KRONIK OBSTRIKTUF AKCIGER HASTALIGI (KOAH)
SEREBROVASKULER OLAYLAR (SVO)
ALZHEIMER

PARKINSON

MULTIPL SKLEROZ (MS)

EPILEPSI

GOZ HASTALIKLARI

BASING ULSERI

DIGER:

11. SIGARA IGIYOR MUSUNUZ/ ICTINIZ MI?
a)HIG IGMEDIM
b besers YIL ONCE BIRAKTIM (........... YIL IGTIM)
©EVET (.......... ADET/GUN)

12. ALKOL KULLANIYOR MUSUNUZ?
a)HICKULLANMADIM
b)BIRAKTIM
S)KULLANIYORUM (........... KADEH/HAFTA)



13.

14,

16.

16.

17.

18.

BESLENME ALISKANLIKLARI
BESLENME YOLU:
a)ORAL  b)NAZOGASTRIK  ¢)GASTROSTOMI  d)ILEOSTOMI
GUNDE KAG OGUN YEMEK YERSINIZ?
ANA OGUN SAYISL.........coeuia, ARA OGUN SAYISI..............
GENEL ISTAH DURUMUNUZ NASIL?
a)lyl b)ORTA  ¢)KOTU
BESINLERI GIGNEME veya YUTMA ESNASINDA GUGLUK YASIYOR MUSUNUZ?

a)EVET b)HAYIR
DIS KAYIPLARINIZ VAR MI?
A)EVET....ocoevea (TAM PROTEZ KULLANIYORUM ( ) b)HAYIR

GUNDE KAG BARDAK SU IGIYORSUNUZ?
ieveieeere....BARDAK VEYE .ooveiiiiin, ML
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Nitrisyonel Risk Taramasi (NRS

2002)
[ Hasta adi-soyad: [ Boy: [ Kilo: [*BKI:
Tablo 1: Baslangig Taramasi
1. BKi <20.5 O Evet O Hayir
2. Son 3 ayda zayiflama O Evet O Hayrr
3. Son 1 haftada besin aliminmda azalma O Evet O Hayir
4. Hastalig: siddetli mi O Evet O Hayrr

» Herhangi bir sorunun yaniti evet ise son taramaya geginiz.
> Tum sorularin yaniti hayir ise hastayi yatis suresince haftada bir yeniden tarayiniz.

]
]

Tablo 2: Son Tarama

NUTRISYON SKORU

HASTALIK SIDDETI SKORU

3 ayda % 5 zayiflama veya son 1

Kalga kirigi, kronik hastaliklarin

besin alimi % 0-25

hafta akut 1
besin alimi % 50-75 ise alevlenmesi, vb

2 ayda % 5 zayiflama veya Son 1 Major abdominal cerrahi, siddetli
hafta pnéméni, hematolojik malignite 2
besin alimi % 25-60

1 ayda % 5 zayiflama veya Son 1 Kafa travmasi, yogun bakimda

hafta Apache skoru > 10 tuzeri hastalar | 3

gelistirilmelidir

> Skor <3: Hasta haftada bir taranmali. EGer major
operasyon plani varsa yine bir nitrisyon plani

> Skor 23: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir
niitrisyon plani basglatilir

NUTRISYON + | HASTALIK SIDDETI Toplam Skor =
SKORU SKORU

eklenir

Hasta 270 yas ise toplam skora 1 puan

Yasa Uyarlanmis Toplam
Skor=

Referans: J. Kondrup et al. ESPEN Guidelines for Nutrition Screening 2002;22(4):415-421.

Indeksi

*BKI: Beden Kitle
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Mini Nutritional Assessment

MNA®

Soyad: Ad:

Cinsiyet: Yas: Agirlik, kg: Boy, cm: Tarih

Asagidaki sorulan kutulara uygun rakamlari yazarak yanitiayin. Yazdiginiz rakamlari toplayin. Eger Tarama puani 11 veya altinda ise Malnutrisyon
Gosterge Puani'ni elde etmek igin degerlendirmeye devam edin.

Hasta giinde kag 6giin tam yemek yiyor?

. 0=16gun
A Son ig ayda istahsizliga, sindirim sorunl , ¢ig 1=2 bgun
veya yutma zorluklanna bagh olarak besin aliminda bir 2 =3 830n D
azalma oldu mu?

Protein alimi igin segilen besinler

0 = besin aliminda siddetli dugts «  Glnde en az bir porsiyon sit Orini

1 = besin aliminda orta derece dusls

e D (sUt, peynir, yogurt) tiketiyor Evet O Hayrr O
= S YO 3 :

& « Haftada iki veya daha fazla porsiyon

B | Son tic @y igindeki kilo kaybi durumu kuru baklagil veya yumurta tuketiyor EvetO Hayrr O

0= 3 kg'dan fazla kilo kaybi «  Her gln et, balik veya beyaz et tuketiyor EvetO Hayr QO

1 = Bilinmiyor i
; 0.0 = Eder evet sayis1 0 veya 1 ise
2= 1-'3 kg arasinda kilo kaybi D 0.5 = Eger evet sayisi 2 ise
3 = Kilo kaybi yok 1.0 = Eger evet sayisi 3 ise agd

C Hareketlilik

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

0 = Yatak veya sandalyeye bagimli 0 = Hayir 1 = Evet

1 = Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden disariya

M Her giin kag bardak sivi (su, meyve suyu, kahve, gay,sit, vb.)
| tiiketiyor?

ilivor
D Son iig ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti 0.0 - 3 bardaktan az
oldu mu? 0.5 = 3-5 bardak

0=Evet 2=Hayrr O 1.0 = § bardaktan fazla o0

gikamiyor

N Yemek kli nasil?
E_ Noropsikolojik problem idied el

v 0 = Yardimsiz yemek yiyemiyor
0 = Ciddi bunama veya depresyon 1= ikle kendi kendi X vivebili
1 = Hafif dozeyde bunama Guglukle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlaniyor

= vak =] 2 = Sorunsuz bir bigimde kendi kendine yiyor
= . O Beslenme durumu ile ilgili diigiincesi
= -kg) / (B
F X‘c::)g(mo indeksl (VKI) = (Viicut agirligi-kg) / (Boy'un 0= Kot besterxinl SOy
2 g 1= Kararsiz
0 = VK| 19'dan az (19 dahil degil) : B, s o
1 = VKI 19'1a 21 arast (21 dahil degi) < ;Z'r‘:f;;'r:t:r“ beslenme sorunu olmayan bir Kisi 0
- f xKK: i; s ar.aS| 3 qansiean [ P Ayni yastaki kisilerle karsilastinldiginda, saglik durumunu nasil
i xe lzed degerlendiriyor?
Tarama puani (tamami en gok 14 puan) oo 0.0 = lyi degjil
0.5 = Bilmiyor
12-14 puan: Normal nttrisyonel durum 1.0=lyi
8-11 puan: Malnutﬁsyon riski altinda 2.0 = ok yi |:| D
0-7 puan: Maln(trisyonlu Q Kol cevresi (cm)
- 0.0 = 21'den az
Daha kapsamli bir degerlendirme igin G-R sorulanni cevaplayiniz 0.5=21-22
- 1.0 = 22 veya daha fazla .0
Degerlendirme R Baldir gevresi (cm)
L 0= 31'den az
G Bag yasiyor (b vinde veya hastanede degil) -
1= Evet 0 = Hayir 1= 31 veya daha fazla O
H Giinde 3 adetten fazla regeteli ilag alma Degerlendirme (en fazla 16 puan) ooo
0= Evet 1 =Hayir
Tarama puani ooo
|  Basi yarasi veya derl dlseri var
0= Evet 1 = Hayir [0  Toplam degerlendirme (en fazia 30 puan) ’ ooagd
Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of MNA® - s History and g "
Challnges. J Nut Healh Aging 2006; 10: 456-485 Malnutrisyon Gésterge Puani

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undemutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini

Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001; 56A: M366-377 24 to 30 puan O Normal niitrisyonel durum
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature
— What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 10: 466-487. 1710 23.5 puan 0 MalnGtrisyon risk altinda

® Société des Produits Nestié SA, Trademark Owners.
© Société des Produits Nestlé SA 1994, Revision 2009 )
Daha fazla bligl Igin: www.mna-elderly.com 17 puandan a$ag| E] Malnumsyonlu



SF'36 (Kisa Form 36)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: ____ i .t

Asagidaki sorular sizin kendi saghiginiz hakkindaki gériisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6§renmek amacindadir. Size en uygun yaniti verin.

1) Genel olarak sagldiniz igin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

B Mikemmel Gokiyi Iyi Orta Kétil
S = o9 Q- Q. Q
2) Bir yil dncesi |Ie kar$lla$1|rd|g|mzda su ank| genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bif il Gncesinden Cok dahaiyi Biraz iyi Hemenhemenayni  Biraz daha kétii (ok daha kétii
= Q, Q, a, Q. P

Asagidaki sarular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle] ilgilidir. Saghgimiz bu
aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitlyorsa, ne kadar?
Evet,Cok  Evet,Biraz  Hayir, HicKisith

_— Kisith Kisith Degil

3) Kosmak aglr kaldlrmak aglr sporlara katilmak glbl aglretklnllkler Q, O, Qs

4) Bir maﬁayl ;ékmek elektrik supurgesm] itmek ve‘ag'|'r olmayan sporlan o, 0, Q.
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

Bs - o ﬂmrﬁ 7 7 S)VMarket p;)AsE‘tT(EEIhI kaldirmak veya ta§|mak Q, Q, O;

6) Blrkag kat merdlven ;lkmak 0, 0, Qs

S 7) Bir kat merdiven q;kmak o Q, Q, Qs

- 8) Egllmek diz qokmek gomelmek diz gokmek’ EI>,_ o Q. Q,

o N o 9) Bir kilometreden fazla yirimek 0, Q, Q,

S Ai?)j_B'lrkaqyuz metre‘;r:umek Q. 0, O

o - " 11) Yliz metre yiirimek Q, Q, Q;

) 12) Kend| basma banyo yapmak ve glylnmek Q. Q, Qs

Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya dider ginlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
- 13) Cai;;r;a ya;am|n|zdarv_e‘:‘)"l~a-d|ger aknwtelennlzde gegirdiginiz zamani kisalttiniz mi? O, Q,
B4 - 14) ;Arzu emg|n|zden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? Q, Q,
a o —1 5) Call;ma veya dlger yaptiginiz islerin esidinde kisitlama yaptiniz mi? Q. 0,
16) Callsma yasamlmzda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giicliik cektiniz mi? (Agin efor - caba 0, a,

sarf ettiniz mi?)

Saon 4 hafta boyunca duygusal sorunlarinizin (6rnegin cokkunlilk veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger guinlik etkinliklerinizle ilgili agadidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B 5 17) Cah;ma ya;aTm;l;da veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani kisalttiniz mi? 0, Q. o
‘1‘2.5) 7A‘r;t:ett|gm|zden daha az isi mi tamamlayabildiniz? Q, Q, -
19)lsinizle v;ya diger aknvutel_ennlzle |Ig||l isleri heﬂrrzk;r;énkl kadar dikkat vererek yapamadiniz mi? g, O,

www.ftronline.com
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SF 36 (Kusa Form 36) Sayfa-2

Bé6

20) Son 4 haﬁa boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

B7

Hig Etkilemedi Gok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
Eh Dz Ds Q. Ds
21) Son 4 hafta iginde viicudunuzda ne kadar agri oldu?
Hig Olmad Gok Az Hafif Orta Cok Pek ok
Dl Dz Da D4 Ds E]6

22) Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi [hem ev I$|Bl'lnIZI hem ev dis! isinizi digininiz]
ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
o, Q, Q, Q. ds

B9

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin, sizin
duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini goz éniine alarak seciniz.

zs o Cogu Epey Hig bir
Sirekli Jaman zaman }aze‘n ”Arasira g

23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinizmi? O, O, U5 Q. Qs Qs
24) Coksinirli biri oldunuzmu? O, Q. O Q. Qs Qe

25) Higbir seyin sizi neselendiremeyecegi kadar .
moraliniz bozuk ve kotii oldu mu? O Q. Qs Q. s Qs

26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizmi? O, a, D3 =T “ DG
27) Cok enerjik oldunuz mu? ;w.,E.l_l__N l;lz - D; o D(, N
- 28) Kendinizi kalbi kinik ve izgiin hissettinizmi? (s V Q, W‘Dgi B Qs
29) Kendinizi ylpranmls, b|tk|n hissettinizmi? [, Q, ] [:I3 ' Qs
-_._*_-.v?’-o) Mutlu seV|hg|;b|r insan oIdunuz mu;D; o E]2 b3 . ) ' Qs
31) Yorgunluk hissettinizmi? Q, _“Cl3 s T = ' 'd(’ )

32) Son 4 hafta boyunca bedensel sadliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal e‘rklnhklerlmzl
(arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?
Stirekli Cogu zaman Bazen Arasira Hig bir zaman

D] DZ D3 DA DS

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade icin en uygun

olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle ~ Cogunlukla Cogunlukla  Kesinlikle

o dogu dogu FMMOII™ Tnig T anig

33) Ben diger insanlara gére daha kolay hastalanyorum O, Q, Q. Qs
34) Tanidigim k|§ller ka agI kllylm D, 0, Q, Q. Qs

- ;ET) Sa‘g;ilé};;r:;;tulzz;}nekte oldugunu sanlyorum El, - Dz - d3 7 A G ' Qs
36) Sagllglm mukemmeldu D, Q, Qs Q. Qs

Ware JE Jrl, Sherbourne CD (1992) Med Care. 1992 Jun; 30(6) 673 83

ftronline

o
www.ftronline.com
Tasanm ve duzenleme: Dr. Ender Salbas 2017
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Ek-2: Etik Kurul Onay Formu

e,

TOKAT GAZIOSMANPASA UNIVERSITESI
TIP FAKULTEST DEKANLIGI
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Sayi : R3116987 - 33
Konu o Lok Kurul Karar
Toplanti Tarihi ~ : 01.04.2021
Toplanti No 2 2021/06

Proje No o 21-KAEK-100

Saym. Dr. Ogretim Uyesi Yalgm ONDER

Etik Kurulumuzun 01.04.2021 tarihli toplantisinda gériistilen 21-KAT'L
numaral “Evde Saghk Hizmeti Alan 65 ve Uzeri Yas Grubu Bireylerin
Durumu ve Yasam Kalitesinin Degerlendivilmesi” bashkli ¢alismaniz corchoo
yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup. |
bagvuru dosyasinda belirtilen merkezde gerceklestirilmesinde ctik ve  bilimsel sk
bulunmadigma karar verilmistir.

ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalan Hakkinda Y onc 0ol
maddesi ve yonergemizin 18-3. maddesine gore ¢alismamz tamamlandikion sonvn son

raporunun tarafimiza en ge¢ 90 giin igerisinde bildirilmesi gereckmektedir,

Bilgilerinizi rica ederim.

Dr. Ogretim Uyesi Muzaffor AT AR
Bagkan

Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Fip Fakiiltesi Klinik Aragtrmilar Bk Kuralu Tel:(0350)212 32 98-712 03 i
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Ek-3: Calisma Izin Formu

TOKAT {1 SAGLIX MUDURLUG( - TOKAT SAGLIX
BASKAN YARDIMCISI |

lv l“‘i‘i"‘l‘l]’"i'i"l I"i‘l"li’l’ll"l"l I||
00140193686

T.C. I
TOKAT VALILIGI
il Saglik Miidiirligii

Say1 1 E-87064461-044
Konu : Bilimsel Aragtirma izni Hk.

TOKAT L SAGLIK MUDURLUGU
(Tokat Devlet Hastanesi Baghekimligi)

Hastanenizde Cocuk Cerrahi Uzmani olarak gérev yapmakta olan Dr.Sabri CANSARAN'in 01
Temmuz 2020-31 Mayis 2021 tarihleri arasinda hastaneniz Cocuk Acil Servisi'ne karin agrisi sikayeti
ile bagvuran 0-18 yas gocuk hastalarin dosyalarindan retrospektif olarak yapmay: planladigi "Immatiir
Granilosit ¢ocuklarda Enflamatuar Siireglerin Yeni bir belirteci olabilirmi? Basit Komplike apandisit
ayriminda immatiir graniilosit sayis1 veya yiizdesinin belirleyici bir 6zelligi varmidir?" isimli ¢alismasi
ile yine hastanenizde gérev yapmakta olan Diyctisyen Ahmet Turan ENGUR'iinl Mayis-1 Ekim 2021
tarihleri arasinda hastaneniz Evde Saglik Hizmetleri birimine kayith 65 yas ve iizeri bireylerin beslenme
durumlari ile yasam l-aliteleri arasindaki iliskiyi saptamak amaci ile telefon ve elektronik ortamda
yapmayi planladigi ** Evde Saglik Hizmeti alan 65 vas ve lizeri bireylerin beslenme durumlarinin ve
yasam Kalitelerinin degerlendirilmesi” isimli ¢alismast Mudiirligiimiiz Bilimsel Aragtirmalar
Degerlendirme Komisyonunca incelenmis ¢alismalarin - yvamimast yoniinde izin verilmis, komisyon
karar tutanagi ekte ginderilmistir. Karar tutanaklarinin ileili personellere teslimi ve galigma siiresince
ilgili aragtirmacilara ccrekli destegin verilmesi hususunda;

Geregini ricn ederim.

Dr.Yunus TOPAL
Saglik Hizmetleri Bagkant

Ek:

1- Bilimsel Galigma {7ni

2- Ahmet Turan Engi Hk.

3- Komisyon Karar Tutanagi(2 Adet) Kapali Zarl

Bu belge, gtivenli clektronik imza ile imzalanmigtir,

O ool % — Bt T ATR{T e sttt turiye-gov-trisagtike-bakant
N:'4 60'0‘(‘) T'OKAT u Ll : - Bilgi igin: Seyhan OZELCE g
Telefon: Faks No: 214-1( EBE §

e-Posta: seyhan.ozelce(ds. ik gov.tr Internet Adresi: . Telefon No: (0 356) 212 11 38
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TOKAT IL SAGLIK MUDURLUGU ARASTIRMA TALEPLERINI DEGERLENDIRME

KOMISYON KARAR TUTANAGI
]
KARAR TARIHI TOPLANTINO | KARAR NO
07/05/2021 07 ‘ 02

Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Palyatif Bakim AD. Yksek lisans ogrencisi
Ahmet Turan ENGUR’tin 1 Mayis-1 Ekim 2021 tarihleri arasinda Tokat Devlet
Hastanesi Evde Sagllk Hizmetleri birimine kayith 65 yas ve iizeri bireylerin
beslenme durumlari ile yasam Kaliteleri arasindaki iligkiyi saptamak amaci ile
telefon ve elektronik ortamda yapmay planladigs “ Evde Saglik Hizmeti alan 65
yas ve lizeri bireylerin beslenme durumlarinin ve yasam Kalitelerinin
degerlendirilmesi” isimli galismasi

KONUNUN OZETi

KONU: Evde Saglik Hizmeti Alan 65 Yag Ve Uzeri Bireylerin Beslenme Durumlarmin Ve
Yasam Kalitelerinin Degerlendirilmesi

KARAR:. :. Komisyon iiyelerinin oy birligi ile aliymanin yapilmast; uygun goriilmstiir. Arastirmaya
|baslanmasi igin Aragtirma izin Protokoliiniin imzalanmas) gerekmekte olup; Covid-19 tedbirleri

kapsaminda protokol metni kisisel mail adresinize gonderilmistir. Protokol metninin incelenerek her
sayfasinin 1slak imza ile imzalanmasi ve mail ortaminda gonderilmesi gerekmektedir.

BASKAN UYE _ UYE
Dr.Cihat ZULFUOGULLARI Dr.Nilay ELIBOL Uzm.Dréngiz YAKIT
Saglik Hizmetleri Bagkanligs Halk Sagligi Hizmt. Baskanhgi | Kamu Hast.Hizmt, Bagkanlig
Bagkan Yardimeis Bagkani Bagkan Yardimcis
UYE ’ UYE |

Uzm.Dr.Nimet Pimar BAYSAN Ug

ur K
Halk Saghigi Hizmt. Baskanligt | pers. ve Dgyéiﬁ}t?zmt, Bask.
Halk Sagligi Uzmant Baskan Yardimess
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Ad1 Soyadi Ahmet Turan ENGUR
Uyrugu: T.C.
Kisisel Bilgiler
Dogum Tarihi ve Yeri:
Tletisim Bilgileri E-posta:
Lise:
Ogrenim Bilgileri Lisans:
Yiiksek Lisans:

Is Deneyimi




