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EVDE BAKIM HiZMETI ALAN BIREYLERDE BESLENME DURUMUNUN VE YASAM
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DIYETISYENIN ROLU
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OZET

Evde bakim hizmeti alan bireylerde beslenme durumu ve yasam kalitesini degerlendirmek ve evde
bakim hizmetleri kapsaminda diyetisyenlerin saglik hizmeti sunumuna yonelik Oneriler gelistirmek
amactyla yapilan bu galisma 90 erkek (76,2+17,39 yil), 119 kadin (75,8+13,43) toplam 209 evde bakim
hastasi tizerinde yiriitiilmiistiir. Bireylerin beslenme durumunun degerlendirilmesinde MNA ve SNAQ
testleri kullanilmustir. Katilimcilarin 24 saatlik geriye doniik besin tiiketimleri de kaydedilmistir. Yasam
kalitesi degerlendirmesi igin ise SF-36 saglikla iligkili yasam Kkalitesi 6lgegi kullanilmustir. Bireylere ait
MNA ve SNAQ puan ortalamalar sirastyla 15,2+7,04 ve 1,6+2,00 olarak saptanmig ve cinsiyetlere gore
o6nemli bir fark bulunmamistir (p>0,05). MNA puanlarma gore erkeklerin %54,4°1; kadmlarin %52,1°1
malniitrisyonlu bulunmustur. SNAQ puanlarina gore ise erkeklerin %28,9’unda; kadinlarin ise %25,2’sinde
malniitrisyon saptanmustir. Bireylerin %18,2’si niitrisyon destegi almaktadir. En sik rastlanan hastaliklar
sirastyla hipertansiyon (%44,5), SVO (%25,8), kalp damar hastalig1 (%23,9), diyabet (%21,5), demans
(%20,6), kiriklar (%17,2) ve basing iilseridir (%16,3). SVO, demans ve basing iilseri MNA puanini anlamli
derecede diisiirmekte iken, sadece basing iilseri SNAQ puanini anlamli derecede artirmaktadir (p<0,05).
Yetersizliklerine en sik rastlanan besin Ogeleri sirasiyla potasyum (%91,9), Bl vitamini (%46,4),
magnezyum (%39,2), B6 vitamini (%38,3), C vitamini (%38,3), ¢inko (%36,4), toplam folat (%31,6) ve
B12 vitaminidir (%30,1). SF-36 6zet boyutlarindan fiziksel boliim puanlart sosyodemografik 6zelliklere
gore degisiklik gostermemektedir (p>0,05). Buna karsin mental boliim puanlari; yas grubu, egitim durumu
ve sigara kullamm durumuna gore degisiklik gostermektedir (p<0,05). SF-36 6zet skorlari genel igtah
durumu kétii olan bireylerde anlamli derecede daha diistik bulunmustur (p<0,05). Ayrica SF-36 alt ve 6zet
puanlarinin tamami MNA ve MNA-SF puanlari ile pozitif iligkili bulunurken, SNAQ puanlari ile negatif
iliskili bulunmustur (p<0,05). Sonug olarak katilimcilarda malniitrisyon prevalansi oldukga yiiksek olup,
Malniitrisyonun onlenmesinde ve yasam kalitesinin artirlmasinda erken dénemde beslenme miidahalesi
gereksinimi oldugu degerlendirilmistir. Evde saglik ve bakim hizmeti sunmakla gérevli olan multidisipliner
ekibe diyetisyenlerin dahil edilmesi; malniitrisyon riskinin erken donemde tespit edilmesi, beslenme tedavisi
uygulanmasi, malniitrisyonun ve komorbiditenin 6nlenmesi, mortalitenin azaltilmasi, yasam kalitesinin
artirilmasi ve maliyet etkinlik agisindan 6nemli ve gereklidir.

Bilim Kodu : 1007
Anahtar Kelimeler  : Evde bakim, Malniitrisyon, MNA, Yasam kalitesi
Sayfa Adedi : 119

Danigman . Dog. Dr. Niliifer ACAR TEK



EVALUATION OF NUTRITIONAL STATUS AND QUALITY OF LIFE IN INDIVIDUALS
WHO RECEIVE HOME CARE SERVICE AND THE ROLE OF DIETITIAN WITHIN HOME
CARE SERVICES
(M. Sc. Thesis)
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ABSTRACT

This study, aimed to evaluate nutritional status and quality of life in individuals who receive home
care service and to offer suggestions about health service provision of dietitians, was conducted on
209 home care patients (90 male and 119 female). MNA and SNAQ were used and 24 hour recall
dietary assessment was registered for evaluation of nutritional status of participants. SF-36 health
survey was used to evaluate quality of life. The mean MNA and SNAQ scores of participants were
determined as 15,2+7,04 and 1,6+2,00 respectively and there were no statistically significant
differences with regard to gender. According to the MNA scores, 54,4% of males and 52,1% of
females were malnourished. Also according to the SNAQ scores, prevalence of malnourished males
was 28,9% and the prevalence of malnourished females was 25,2%. Additionally 18,2% of
participants were getting nutritional support. The most common illnesses of the participants were
hypertension (44,5%), cerebrovascular events (25,8%), cardiovascular disease (23,9%), diabetes
(21,5%), dementia (20,6%), fractures (17,2%) and pressure ulcers (16,3%) respectively. While
patients with cerebrovascular event, dementia or pressure ulcer had lower MNA scores, only patients
with pressure ulcer had higher SNAQ scores (p<0,05). The most deficient nutrients were potassium
(91,9%), vitamin B1 (46,4%), magnesium (39,2%), vitamin B6 (38,3%), vitamin C (38,3%), zinc
(36,4%), total folate (31,6%) and vitamin B12 (30,1%) respectively. The physical section scores, one
of the SF-36 sub scores, did not change according to sociodemographic characteristics (p>0,05). On
the other hand mental section scores changed according to age group, educational status and smoking
(p<0,05). Also SF-36 sub scores were significantly higher in individuals who have good appetite
(p<0,05). Whereas all SF-36 sub and summary scores were positively correlated with MNA and
MNA-SF scores, there were negative correlations between SNAQ scores and all SF-36 sub and
summary scores (p<0,05). In conclusion, prevalence of malnutrition was quite high and it was
detected that nutritional intervention in early period is needed for prevention of malnutrition and
increasing quality of life. Participation of dietitians to the multidisciplinary team, tasked with provide
people home health and care service, is necessary for detection of malnutrition risk, application of
nutritional therapy, prevention of malnutrition and comorbidity, reduction of mortality, increasing
quality of life and cost effectiveness.

Science Code 1007
Key Words : Home care, Malnutrition, MNA, Quality of life
Page Number : 119
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1. GIRIS

Evde bakim terimi, hastanin kendi evinde saglik ¢alisani tarafindan verilen resmi bakimi ve
aile tarafindan verilen resmi olmayan saglik bakimini veya destekleyici tedaviyi ifade eder
[1]. Gelismis iilkelerde evde bakim hizmeti, farkli hizmetleri kapsayan multidisipliner bir
yapilanma olarak dikkat cekmektedir. Tiirkiye’de ise evde bakim, 2000°1i yillarin basinda

kurulmus ve halihazirda gelismekte olan yeni bir hizmet modelidir [2].

Evde saglik ve bakim hizmetleri her ne kadar tiim yas guruplarina sunulsa da 6nemli 6lgiide
ileri yas doneminde ihtiyac haline gelmektedir [3]. Bununla iliskili olarak hem iilkemiz hem
de diinya niifusundaki yaslilar lehine artis gosteren demografik degisim evde bakim
hizmetlerinin sekillendirilmesinde Onem tasimaktadir. Yasli niifusun artisinda tibbin ve
teknolojinin gelismesiyle birlikte hastaliklarin tan1 ve tedavilerinin gelismesi ve bunun

sonucunda beklenen yagam siiresinin uzamasinin pay1 oldugu belirtilmektedir [4, 5].

Yaslanma siirecinde viicutta meydana gelen birtakim metabolik degisiklikler bireyin
beslenme durumunu etkilemektedir. Yagsiz viicut kiitlesi, viicut su miktar1 ve bazal
metabolizma hiz1 azalirken, yag dokusu artmaktadir. Boylece yaslanma ile birlikte giinliik
enerji gereksinimi azalirken protein ve bazi mikro besin 6gesi gereksinimi artmaktadir. Ag1z
ve dis saghigi problemlerinden kaynaklanan ¢igneme ve yutma giigliigii, gastrointestinal ve
tiriner sistem fonksiyonlarinda bozukluklar, tat ve koku alma sorunlari, gidalara ulagsma

giicliikleri ve bagimlilik beslenme yetersizligine sebep olmaktadir [6, 7].

Avrupa SENECA caligsmasina gore mikro besin 6gesi yetersizliklerinin de birlikte goriildiigii
protein enerji malniitrisyonu (PEM) toplumda sagliksiz yaslilar arasinda biiytik bir sorundur
[8]. Toplum i¢inde yasayan 22 007 yaslh bireyin katildig1 bir ¢alismada malniitrisyon siklig1
%4,3; malniitrisyon riski altinda olan bireylerin siklig1 ise %25,4 olarak saptanmistir [9].
Tiirkiye’de yapilan ve toplum i¢inde yasayan 2 327 yash bireyin dahil edildigi bir ¢alismada
ise malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski altinda olan birey sikligmin %28,0 oldugu

bildirilmistir [10].

Diger taraftan malniitrisyonun saglik profesyonelleri tarafindan zor tanindig1 ve biiyiik bir
boliimiiniin tedavisiz birakildigi da yapilan calismalarla ortaya konulmustur [11, 12].

Malniitrisyon tanis1 zor kondugu gibi tan1 konanlar da yetersiz tedavi edilmektedir; agirlik



kaybi olan yaslilarin %75 ine hicbir tedavi verilmedigi gosterilmistir [ 11]. Bu veriler toplum
icinde yasayan, bakim evlerinde kalan, hastanede yatan ve evde bakim hizmeti alan tiim

yaglilarin malniitrisyon ag¢isindan taranmasinin 6nemini gostermektedir.

Bu ¢alisma, ¢ogunlugunu yaslilarin olusturdugu evde bakim hastalarinin beslenme durumu
ve yasam Kkalitelerinin degerlendirilmesi ve elde edilen veriler 1s18inda evde bakim
hizmetleri kapsaminda tibbi beslenme tedavisine yonelik Oneriler sunulmasi amaciyla

planlanip yiirtitiilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Evde Bakim Hizmetlerinin Tanim

Evde Bakim Hizmetleri; koruyucu tedavi ve rehabilite edici bakimin siirekliliginin etkili
bicimde saglanmasini amaclayan, bu dogrultuda saglik hizmetlerini destekleyen ve
giiclendiren bakim sistemi olarak tanimlanmaktadir. Oziirlii, yasl, siire§en hastalig1 olan
veya hastalik sonrasi nekahat doneminde bulunan bireylerin sosyal yasama ayak
uydurabilmelerini saglamak, yasamlarini mutlu ve huzurlu bir bigimde siirdiirerek toplumla
biitiinlesmelerine olanak vermek, bakima gereksinim duyan bireyin aile iiyeleri ve 6zellikle
de ailedeki kadinlar iizerindeki yiikiinii hafifletmek i¢in bireylerin bulunduklari ortamda
desteklenmesi amacini giiden psikososyal, fizyolojik ve tibbi destek hizmetleri ile sosyal
hizmetleri iceren bir bakim modeli seklinde de tanimlanabilmektedir. Bir diger ifade ile
yakinlarindan bakim alamayan bireylere kendi ev ortamlarinda; saglik, ekonomik ve sosyal

hizmetler gibi alanlarda multidisipliner olarak sunulan hizmetlerdir [13].

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

saglik ve bakim ile takip hizmetlerinin sunulmasi1” olarak tanimlanmistir [14].

Evde bakim kavraminin igerigi konusunda literatiirde kavramsal ve igeriksel farkliliklarin
bulunmasi evde bakim hizmetleri ile ilgili yapilan ¢alismalarin giigliikleri arasinda ifade
edilmektedir [15]. Genet ve arkadaslar1 [16] tarafindan yapilan Avrupa Birligi (AB)
iilkelerindeki evde bakim hizmetlerini haritalandirmaya yonelik ¢alismada; iilkeler arasinda
evde bakim hizmetlerinin igerigi, kapsami ve tanimu ile ilgili olarak 6rnek bir uygulamaya
rastlanmamuis, evde sunulan bakim ve saglik hizmetlerinin tiimii evde bakim uygulamalari
olarak kabul edilmistir. S6z konusu ¢alismada evde bakim, evde tedavi, evde saglik, ev
ziyareti gibi tiim kavramlar evde bakim uygulamalari olarak ele alinmis ve kisiye evde saglik
ve bakim uygulamalarinin profesyoneller tarafindan yapilmasi temel ayirt edici nokta olarak

belirlenmistir.



Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) evde bakim (home care) ve ev hemsireligi (home
nursing), Bati Avrupa’da evde saglik bakimi (home health care) ve ev ziyareti (home

visiting), Israil’de ise ev hastanesi (hospital at home) sik kullanilan terimlerdir [17].

Kavramsal farkliliklar Tiirkiye’de de bulunmaktadir. Evde bakim hizmetleri, yonetmelik ve
yonergelerde farklt terminolojiler ile ifade edilmektedir. Tiirkiye’de evde bakim
hizmetleriyle ilgili olarak Saglik Bakanlig: tarafindan hazirlanan ilk mevzuatta evde bakim
terimi kullanilmis [14], daha sonraki uygulamalarda evde saglik terminolojisi tercih
edilmistir [2, 18, 19]. Aile Sosyal Politikalar Bakanligi ise, evde bakim kavramini
kullanmustir [20, 21].

Ulusal evde bakim sistemlerinin {i¢ 6nemli bileseni bulunmaktadir. Birincisi bakimin
sunumu, ikincisi finansmany, {igiinciisii ise gereksinim degerlendirmesidir. Ilk olarak bakimi
sunanlar; aile, kamu sektorii, 6zel sirketler veya bunlarin gesitli sekilde kombinasyonlari
olabilir. Ikinci olarak finansman yontemleri arasinda vergiler, cepten ddeme, dzel sigorta,
sosyal sigorta veya kombinasyonlari olabilir. Bakim i¢in bagvuru sahibinin bakim ihtiyaci
acisindan degerlendirilmesi olan {i¢iincii bilesen ise bakimi sunan veya finanse eden ilk iki
bilesenden biri tarafindan {iistlenilebilir. Bu bilesenlerin ¢esitli sekillerde kombinasyonlari
ile 6zellikle yagh niifusu fazla olan geligmis tilkelerde evde bakim hizmetleri yaygin olarak

sunulmaktadir [22].

2.2. Evde Bakim Hizmetlerinin Onemi

Diinyada ve Tiirkiye’de yash niifusun, toplam niifusa gore oraninin artisi ile yashliga 6zgi
fiziksel, duygusal, bilissel ve fonksiyonel sorunlarin artmasi, kronik hastaliklarin toplum
sagliginda Oneminin artiyor olmasini beraberinde getirmektedir. Kronik hastaliklarin
yarattig1 oziirliiliik durumu, ileri yas grubu basta olmak tizere kronik hastaliklardan muzdarip

tlim hastalarda bakim sorununu ortaya ¢ikarmistir [22]

Sosyodemografik degisim ve hareketlilik egilimleri evde bakim ihtiyag¢larini etkilemektedir.
Geleneksel genis aile grubu ve kentlesme gibi diger sosyolojik egilimler bu durumu
karmasiklastirabilir. Yagh ve Oziirlii aile iiyelerinin bakimi1 konusunda kirsal kesimde
yasayanlarin birbirlerine daha bagh oldugu goriilmektedir. Kentsel topluluklardaki kiigiik

aile birimleri, sinirlt yasam alani ve geng nesillere sik is taahhiitleri nedeni ile ailelerinden



uzakta yer alirlar. Tim bu faktorler giiniimiizde ve gelecekte hiikiimetlerin her bir
kademesine Onemli sorumluluklar yiiklemekte ve olasi ek bakim ihtiyaglarin1 ortaya
cikarmaktadir. Bu nedenle gelecek nesillerin ihtiyaglarinin artmasiyla evde bakim

hizmetinin 6nemi daha da artmaktadir [23]

Gerek bakim alan, gerekse bakim veren agisindan yiik getiren evde bakim siireci, ulusal
diizeyde, profesyonel olarak multidisipliner bir katilimla yiiriitiildiigiinde bakim siireci

icindeki tiim taraflar i¢in olumlu olacagi diistiniilmektedir [23].

2.3. Evde Bakim Hizmetlerinin Simiflandirilmasi

Evde bakim hizmetleri kapsami ve 6zellikleri geregi ii¢ farkli sekilde siniflandirilabilir.
Birinci smiflandirmada evde bakim hizmeti, tibbi hizmet odakli evde saglik hizmeti ve

sosyal destek odakli evde sosyal hizmet seklinde ikiye ayrilir.

Ikincisi; evde bakim hizmetlerinin siiresi ve hizmet kapsamina gére siniflandirilmasidir.
Kisa siireli sunulan evde bakim hizmetleri genellikle tibbi hizmet agirliklidir ve hastalik
sonras1 nekahat donemini kapsar. Uzun siireli evde bakim hizmetleri ise alt1 aydan daha fazla
bakim gereksinimi olan bireylere, tibbi hizmetleri de kapsamakla birlikte sosyal bakim

agirlikli olarak sunulan hizmetlerdir.

Ugiinciisii ise bakim hizmeti verenlere gore evde bakim hizmetlerinin simiflandirilmasidir.
Farkli meslek alanlarindaki uzman ya da yar1 uzman kisiler tarafindan sunulan evde bakim
hizmeti ‘formal bakim’; aile bireylerinin verdikleri hizmet ise ‘informal bakim’ olarak
adlandiriimaktadir [24].

2.4. Evde Bakim Kapsaminda Sunulan Hizmetler

AB iilkelerinin ¢ogunlugunda evde bakim hizmetleri, saglik hizmetleriyle sosyal hizmetlerin
tam kesistigi yerde konumlanmis olup her ikisinin 6zelliklerini de icermektedir. Geleneksel
olarak, saglik hizmetleriyle sosyal hizmetler arasindaki ayrim, evde verilen hizmetin

niteliginde yatmaktadir [23].



Evde verilen saglik hizmetler genelde sunlari igerir:

¢ Rehabilitasyon; akut ve kronik durumlar igin sagligi koruyucu veya tedavi edici teknik
hemsirelik hizmetleri (kronik durumlar i¢in sunulan hizmetlere ‘evdeki hastane program1’
da denmektedir),

e Mesleki terapiler ve fizyoterapi [25].

Evde verilen sosyal bakim ve yardim hizmetleri ise sunlar1 igermektedir:

e Aligveris, yemek yapma, temizlik, aylik giderleri 6deme (Kira, fatura, vs.) gibi ev isleri,
¢ Yikanma, giyinme ve kisisel temizlik gibi kisisel bakim ihtiyaglari,

e Sosyal aktivitelelere katilma, yliriiyiise ¢ikarma ve kitap okuma gibi sosyal ihtiyaclar
[23].

Bu hizmetler genelde informal bakimin yerini almaktadir; yine de sosyal hizmet saglayicilar
aileye, komsulara ve arkadaglara destek olarak informal bakima yardimci olabilir,
danigmanlik yaparak manevi ve psikolojik destek saglayabilirler. Evde sosyal yardim

hizmeti alan bireyler 6nemli 6lgiide yalniz yasamaktadirlar [23].

AB iilkelerinin 6nemli bir kisminda, evde bakimin saglik ve sosyal bilesenlerinin ayri
sistemlere dahil oldugu bir organizasyon yapist bulunmaktadir (Bkz. Cizelge 2.1.).
Danimarka, Finlandiya ve Isveg gibi iilkelerde ise karar mercileri evde bakim hizmetini tek
bir kurumun sorumlulugunda toplamistir. Almanya ve Hollanda’da evde saglik ve sosyal
bakim hizmetleri, yerel yonetim odakli politikalarin aksine sigorta tabanli tek bir fon ile
finanse edilmektedir [26, 27].



Cizelge 2.1. Baz1 AB iilkelerinde evde saglik ve sosyal hizmetlerin organizasyonu [23]

Ulke Evde saghk hizmeti Evde sosyal hizmetler
Danimarka Yerel yonetim veya belediye Yerel yonetim veya belediye
Finlandiya Yerel yonetim veya belediye Yerel yonetim veya belediye
Isveg Yerel yonetim veya belediye Yerel yonetim veya belediye
Belgika Merkezi veya bolgesel yonetim Yerel yonetim veya belediye
Italya Merkezi veya bolgesel yonetim Yerel yonetim veya belediye
Portekiz Merkezi veya bolgesel yonetim Yerel yonetim veya belediye
Birlesik Krallik Merkezi veya bolgesel yonetim Yerel yonetim veya belediye
Fransa Sgls g;fi;egﬁvenhk, yerel yonetim veya Yerel yonetim veya belediye
Ispanya Sosyal giivenlik Yerel yonetim veya belediye
Hollanda Sosyal giivenlik Sosyal giivenlik

Almanya Sosyal gilivenlik Sosyal giivenlik

frlanda Merkezi veya bolgesel yonetim Merkezi veya bolgesel yonetim

2.5. Evde Bakim Hizmetlerinin Tarihcesi

Evde bakim hizmetlerinin tarihi, dogumun evde mi yoksa hastanede mi gerceklestirilmesi
tartismalarinin  yasandigi Roma’ya dayanir. Roma’da dogumlar alet ve edevatlarini
yanlarinda tasiyan ebeler tarafindan gerceklestirilirken bazi toplumlarda dogum olay1 kutsal
saylldigindan giinlik kullanim disinda 6zel mekéanlarda gerceklestirilmistir. Orta Cag
Avrupasinda ise hastaligin diger insanlara bulagsmasini engellemek i¢in hasta bireylere evde
saglik hizmeti uygulamalar1 yapilmistir. Bu donemde uygulanan evde bakim hizmetlerinin

sosyal yonii daha baskindir [17].

Evde saglik ve bakim uygulamalar1 19. yilizyildan 6nce biiyiik oranda informal bakima
dayanmugtir. ABD’de 19. yilizyilin baglarindan itibaren, zengin ve goniillii kadinlar kilise ile
isbirligi icinde yoksul ailelere sosyal destek agirlikli bakim hizmeti sunmus ve yardim
kampanyalarinda etkin bi¢gimde yer almaya baslamislardir. Goniillii hizmet saglayicilar bu
uygulamalar sirasinda ‘Bakim almaya ihtiyaci olan kimdir?’, ‘Bakim hizmetinden sorumlu
olan kimdir?’ ve ‘Ne tiir bir bakim ve ne kadar siire i¢in saglanmali?’ sorularina yanit
vermede giiclik c¢ekmislerdir. Bu sorulara yanit arama cabasi, formal evde bakim
hizmetlerinin baslangici olmustur. Ancak siire¢ evde bakim hizmetlerini akut hastaliklarin

bakimi ile sinirlandirmistir [28].



20. ylizyilin baslarindan itibaren kentlesme hizi ivme kazanmig, bu durum kentlerde yasayan
yoksul oranini artirmig dolayisiyla da evde bakim ve destege olan ihtiyag artmistir [29]. Bu
donem iginde Ingiltere’de bakima muhtag olan ¢ocuk ve yaslilar toplanmis ve evlerinden
ayri bakimevlerine yerlestirilmislerdir. Bazi toplumlar bu duruma farkli tepkiler
gostermislerdir. Ingiltere’de egitilmis kisiler tarafindan ev ziyaretlerinin gergeklestirilmesi
icin kurumsallagsma ¢aligsmalari baglatilmistir. Evde bakim hizmetleri, uzun yillardir kilisenin
onderliginde temel hizmet sunma yolu olarak benimsenmis, dini kuruluslar disinda bu
hizmetlerin sunulmasi 1859 yilina kadar gerceklestirilememistir. Dini kuruluslar disinda
evde bakim hizmetinin temelleri 1859 yilinda Ingiliz antropolog William Rathbone
tarafindan atilmistir. Evinde esine bir hemsire tarafindan verilen hemsirelik hizmetinden

etkilenen Rathbone yoksullar igin goniillii bir hemsire servis hizmeti olusturmustur [29, 30].

Evde bakim hizmetlerinin onciilerinden olan Florence Nightingale, evde hasta bakimi
saglayacak kadinlarin 0zel olarak egitilmelerini Onermis ve egitilmis kadinlarin ev
ziyaretlerinde bulunacak 0zel hemsire olarak gorevlendirilmeleri ile ilgili bir plan
sunmustur. Nightingale’in 6nerileri lizerine, 1862 yilinda Liverpool’da, hasta bakimi i¢in ev
ziyaretlerinde bulunacak hemsireleri yetistirmek iizere 1,5 yillik egitim veren ilk hemsirelik
okulu agilmistir [29, 30]. Ayn1 donemlerde Amerika Birlesik Devletleri (ABD) biiyiik
kiiltiirel ve sosyal degisim gec¢irmis ve evde bakim hizmetleri ile ilgili burada da bliyiik
ilerleme kaydedilmistir [31]. Burada 6nciiliigi yapan hemsire Lillian Wald olmustur. 20.
yiizyilin baslarindan itibaren evde bakim hizmetleri yalnizca hemsirelerin yaptigi saglik
hizmeti olmaktan ¢ikmig ve 6gretmenler ile diger sosyal gorevliler de evde bakim hizmetleri
hareketine dahil olmuslardir. Evde bakim hemsireleri tedavi edici saglik hizmetlerinin yani
sira koruyucu bakim hizmetlerinde de bulunmuslardir. Savaslar, ekonomik krizler,
endiistrilesme ve diger sosyal faktorler, halk sagligi hemsireliginin ve evde bakim

hizmetlerinin gelisimini hizlandirmistir [32].

ABD’de 1930’larda meydana gelen biiyiik ekonomik kriz evde bakim hizmetleri hareketini
etkilemis bir¢ok eyalet evde bakim hizmetlerine yeteri kadar kaynak ayiramamustir. Kaynak
sorununu ¢ozmek icin federal yardim baglatilmistir. Sivil Hizmetler Midiirligii’niin
yetkisinde biiylik bir 6zveri ile 10 binden fazla hemsire lokal saglik kuruluslarinda gorev
almistir. Lokal saglik kuruluslarinda ¢alisan hemsirelerin gérevlerinin 6nemli bir pargasi da
ev ziyaretleri olmustur. Ikinci Diinya Savasi sirasinda ise hastanelerde gérev yapan hemsire

ve saglik calisanlarinin sayis1 azalmis, hastanelerde bulunan hastalarin tedavilerine evde



devam edilmistir. Boylece evde bakim hizmetleri niteliksel ve niceliksel olarak artig
gostermistir. 1942 yili sonuna kadar 500 bin egitimli kadin, Amerikan Kizilha¢’inin ev

hemsireligi kursunu tamamlayarak evde bakim hizmeti vermeye baslamistir [33].

Pahali, hastane temelli tedaviler yerine maliyet etkin uygulamalarin gelistirildigi ve birgok
tedavi ve izlemin evde yapilma imkanmin saglandigi 1990’1 yillar evde bakim hizmetleri
acisindan biiyiik sicrama donemidir. Ozellikle ABD’de ‘Medicare’ ve ‘Medicaid’ sigorta
sisteminin 1965°’te hayata gecisi ile birlikte evde bakim hizmetleri hizli bir sekilde
yaygmlasmistir [34]. ABD’de Medicare lisansli evde bakim sirketlerinin sayis1 1965 yilinda
1753 iken, 1993 yili basinda 6497’ye ulasmistir. Evde bakim sirketleri 1990-96 yillart
arasinda %31,4’lik bir artis gostermistir. Amerikan Ulusal Evde Bakim Dernegi’nin
kayitlarinda, 1995 yili itibariyle yaklasik 15 bin evde bakim sirketinin ve bu sirketler
biinyesinde 700 bin saglik ¢alisaninin bulundugu bildirilmistir [35].

Avrupa ise evde bakim hizmetlerinin sosyal hizmet boyutunu ABD’ye oranla daha ¢ok
onemsemistir. Danimarka’da baglatilan Avrupa’daki en genis ev ziyareti programi, basarili
hizmet sunumu i¢in 6rnek bir model olmustur. Danimarka’da ileri derecede gelismis evde
bakim hizmetlerinin temeli 19. yiizyilin sonlarinda atilmistir. 1937 yilinda baslatilan, dort
cografi bolgede uygulanan 6 yillik bir pilot calismanin sonuglarinin, ev ziyaretinin bebek
Oliim hizin1 ve hastalanma oranini azalttigin1 gostermesi evde bakimin ve ev ziyaretlerinin

oneminin artmasinda biiyiik rol oynamistir [31].

Evde bakim hizmetlerini tarihsel siire¢ icinde degerlendirmek gerekirse ekonomik ve saglik
yoniinden bir¢ok avantaji olmasindan dolayr degerinin her giin yeniden kesfedildigi
sOylenebilir. Evde bakim hizmetlerinin tiim diinyada hizla yayginlastig1 ve 6zellikle gelismis
iilkelerde azalan kaynaklardan dolayr hastanede bakimdan evde bakima biiylik bir yonelis
oldugu asikardir [36].

2.6. Tiirkiye’de Evde Bakim Hizmetlerinin Gelisimi ve Mevzuat Tarihi

Ulkemizde modern anlamda evde bakim hizmetleri ¢ok eskilere dayanmamaktadir. Ancak,
Tiirklerin gegmisten bugiine evde bakim hizmetlerine benzer sekilde tibbi bakim anlayisina
sahip olduklar1 bilinmektedir. Islamiyet’ten onceki Tiirk toplumlarinda hastaliklarla

miicadele eden ve halk sagligi hizmetleri sunan toplumsal gruplar mevcuttur. Bu dénemde
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yerlesik hayata gegmeyen ve gogebe yasam tarzi siirdiiren Tirk toplumlarina, saglik
hizmetlerinin hasta bireylerin evlerinde sunuldugu diistiniilmektedir. Anadolu Selguklular
doneminde ise saglik hizmetleri agik hava yardimi seklinde olmustur. Hekimler mahalle

halkina; pazarlarda, ¢arsilarda ve evlerde saglik hizmeti sunmuslardir [37].

Osmanli Déneminde hastalar1 evlerinde tedavi etmek normal hekimlik davranisi olarak
kabul edilitken o zamanki adlartyla sifahaneler ya da bimarhaneler evde tedavi
edilemeyecek, daha 6zel bakim gerektiren hastalar i¢in kullamilmistir [38]. Fatih Sultan
Mehmet tababet ile ilgili vasiyetinde Istanbul’daki biitiin hastalar1 tedavi etmeleri igin on
cerrah, on tabip ve 1ii¢ yara sariciyt ev ziyaretlerinde bulunmalar1 hususunda
gorevlendirdiginden bahsetmistir. Cumhuriyet donemi ile birlikte evde bakim hizmetleri
farkli bir boyut kazanmis ve ara ara yasa ve yonetmeliklere mevzubahis olmustur. Evde
bakim hizmetlerine, Birinci Bes Yillik Kalkinma Plani, 2000 Yili Kalkinma Plani ve
Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Plani’nda deginilmis ‘ayakta teshis ve tedavi merkezleri ve
yatakli tedavi kurumlar ile irtibathi evde hasta bakimina yonelik bir hizmet modelinin

gelistirilecegi’ belirtilmistir [39].

Tiirkiye’de ‘ev ziyareti’ kavramindan resmi olarak ilk defa ‘Umumi Hifzissthha Kanunu
(UHK) Tatbikatina Dair 19 Temmuz 1931 tarihli 1852 sayili 21 Nolu Tamim’de
bahsedilmistir. Ev ziyareti ile hemsireler tarafindan g¢ocuklarin evlerinde biiylime ve
gelismelerinin takibi ve genel saglik durumlariin izlenimleri hususu belirtilmistir. Ayrica
dispanserlere kayitli ¢ocuklarin tedavilerinin evlerinde yapilmasini takip etmek, uygulamak
ve destek olmak seklinde de bir diizenleme bulunmaktadir [40]. Cumhuriyet doneminde
koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda ¢ikarilan ve hala yiirtirliikte olan UHK ile evlerinde
tecrit altina alinan hastalarin ve ailelerinin giderlerini devletin karsilayacag: belirtilmistir.
Bu uygulama, sundugu hizmetler itibariyle ilerleyen yillarda bir¢ok belediye tarafindan evde

bakim uygulamalarinin bagslatilmasina temel teskil etmistir [41].

Birinci Bes Yillik Kalkinma Plani’nda evde tedavi hizmetlerinin gelistirilmesi onerilmekte
ve bazi pilot bolgelere evde tedavi birimlerinin kurulmasi ile ilgili calismalar yer almaktadir.
Planda evde tedavi hizmetlerinin yatakli tedavi hizmetlerine bir alternatif olmasinin yani sira
maliyet etkin olusu da belirtilmektedir. Ayrica evde tedavi hizmetlerinin gelistirilmesinin
tiilberkiiloz basta olmak tizere bulasici hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavisinde genis halk

kitlelerine ulagilmasi agisindan avantaj saglayacagi vurgulanmistir [42].
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1969 Yili Programmin Uygulanmasi, Koordinasyonu ve izlenmesine Dair Karar’da da
“Kamu hastaneleri biinyesinde evde ve ayakta tedavi sisteminin gelistirilmesi amaciyla
Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi ve Sosyal Sigortalar Kurumu’nca secgilecek birer
hastanede gerekli servisler kurularak deneme uygulamasina gegilecektir.” hiikmi yer
almaktadir. Oncesinde daha c¢ok birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda faaliyet
gostermesi beklenen evde tedavi hizmetlerinin bu kararla birlikte ikinci basamak saglik

hizmetleri kapsamina da alinacagi belirtilmistir [43].

Tiirkiye’de evde bakimla ilgili ilk proje 1993 yilinda Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme
Kurumu Genel Mudiirliigi tarafindan gergeklestirilmistir. Pilot uygulama i¢in Ankara,
Adana, Izmir ve Istanbul illeri se¢ilmis; ancak etkili sonu¢ almamadigi igin
stirdiiriilememistir. 1994 yilinda Ankara Biiyiiksehir Belediyesi’ne bagl olarak kurulan
Yaslilara Hizmet Merkezi ve Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi biinyesinde kurulan Istanbul
Saglik A.S.’nin yash hastalar i¢in evde saglik ve sosyal bakim hizmetleri Tiirkiye’de yerel

yonetimler bazinda sunulan ilk evde bakim faaliyetleri olmustur [44].

10 Mart 2005 tarihli ve 25751 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan ‘Evde Bakim Hizmetleri
Sunumu Hakkinda Y 6netmelik’ ile hastane veya diger saglik kuruluslarina bagli birim veya
bagimsiz merkezler biinyesinde evde saglik hizmeti sunma isi ilk kez mevzuattaki yerini
almistir. Bu yonetmelik evde bakim hizmetinin sosyal hizmet boyutuna deginmemekte,
hekim ve hemsire odakli evde saglik hizmetlerinin sunumunu kapsamaktadir [14].
Yonetmeligi takiben ‘Saglik Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama
Usul ve Esaslari Hakkinda Yonerge® 01.02.2010 tarihinde yiiriirliige girmis ve Saglk

Bakanligi’na bagl saglik kurum ve kuruluslarca evde saglik hizmetleri baslatilmigtir [18].

Saglikta donilisim biinyesinde, saglik hizmetlerinin aile hekimligi kapsaminda
yapilandirilmasi siirecinde yiiriirliige giren “Aile Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda

Yonetmelik™ ile aile hekimleri de evde bakim hizmeti sunmakla gorevlendirilmistir [45].

27 Subat 2015 tarihli ve 29280 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan ‘Saglik Bakanligi ve
Bagli Kuruluglar1 Tarafindan Evde Saglik Hizmetlerinin Sunulmasina Dair Yonetmelik’te
evde saglik hizmetlerinin organizasyonu ve koordinasyonu onceki yonetmelige gore daha
kapsaml1 hale getirilmistir. Birinci ve ikinci basamak saglik kuruluslar ile ag1z ve dis sagligi

merkezlerinde kurulacak evde saglik ekiplerinin gorevleri ayrintili olarak ele alinmistir. Bu
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yonetmelik ile Toplum Sagligi Merkezlerine (TSM) bagli olarak kurulan T Tipi Evde Saglik
Hizmet Birimleri oncelikli olarak saglik hizmetini sunmakla gorevlendirilmis, Tiirkiye
Kamu Hastaneleri Kurumuna (TKHK) bagli hastaneler biinyesinde kurulan H Tipi Evde
Saglik Hizmet Birimleri ise koordinasyon merkezlerinin planlamasi dogrultusunda T tipi
birimleri destekleyen ve daha kapsamli saglik hizmeti sunan birimler olarak belirlenmistir
[19].

Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi tarafindan saglikli yasli ve bakima muhtag oziirliilere
hizmet verme odakli evde sosyal destek sunulmaktadir. Yasl bireylere sunulan evde bakim
hizmeti, ‘Yasli Hizmet Merkezlerinde Sunulacak Giindiizli Bakim ile Evde Bakim
Hizmetleri Hakkinda Y 6netmelik’ kapsaminda yiiriitiilmektedir. Bu yonetmelik kapsaminda
evde bakim hizmetleri orgiitsel bir hizmet sunma modeli olarak yer almasima ragmen
uygulamada boyle bir kurulusa rastlanmamaktadir [21]. Bakima muhtag Oziirliilere ise
‘Bakima Muhtag Oziirliilerin Tespiti ve Bakim Hizmeti Esaslarinin Belirlenmesine Iliskin

Yonetmelik® kapsaminda hizmet sunulmaktadir [50].

2.7. Evde Bakim Hizmeti Alan Bireylerin Bakim Alma Nedenleri

Evde bakim hizmetlerine bagvuran hastalarin belli bashh bazi 6zellikleri mevcuttur. Bu
ozellikler; genellikle 65 yasin iizerinde olma, multimorbiditesi olma, azalmis fonksiyonel ve
entelektiiel kapasiteye sahip olma, bakimini saglayamama ve eve ya da yataga bagimli olmak
gibi durumlardir. Bu o6zelliklere sahip bireylerin, yasamlarini kendi baslarina idame
ettirmelerinin bazi riskleri vardir. Bu risklerin basinda gelen yetersiz beslenme sonucu viicut
agirhigr ve kas yogunlugunun kaybi (sarkopeni); diiskiinliik ve denge kaybinin en 6nemli
nedenlerinden biridir. Geriatrik bir sendrom olan diigskiinliik, hastalik sikliginin artisina,
lyilesme siirecinin uzamasina, enfeksiyon ve basi yaralarinda artisa ve yara iyilesmesinde
gecikmeye neden olurken, denge kaybi, diisme ve kalga kiriklari ile sonuglanir. Bu durumun

hasta, hasta yakinlar1 ve saglik sistemi agisindan sonuglar [46];

e Hastanede yatis siliresinin uzamasi,
e Tekrarlayan hastane yatiglari,

e Kullanilan ilag sayisinda artis,

e Bakim gereksiniminde artis,

e Kapsamli ve komplike bakim hizmetleri ihtiyaci,



13

e Yasam kalitesinin diismesi,

e Saglik harcamalarinda artis seklinde siralanabilir.

Evde bakim hizmeti tiim yas gruplarina sunulmakla birlikte 6zellikle yash grubu daha
yakindan ilgilendiren bir hizmet modelidir. Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun Niifus
Istatistikleri Verilerine gore iilkemizdeki 65 yas ve iizeri niifus siklig1 1990 yilinda %#4,3
iken, 2015 yilinda %8,2’ye yiikselmistir [47]. Saglik Bakanligi tarafindan 2002 yilinda
gelistirilen ‘Ulusal Yash Sagligi Programi’ stratejilerinden biri ‘yaslilarin iilke kosullarina
uygun evde bakimina yonelik uygulamalarin gelistirilmesi ve yayginlagtirilmasi® olarak

belirlenmistir [48].

Evde bakim hizmeti alan bireyler arasinda en sik goriilen hastaliklar genellikle
kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, serebrovaskiiler olaylar (SVO) ve norolojik
hastaliklardir [49-54]. Yash hastalarin evde bakim hizmeti alma nedenlerinin incelendigi bir
caligmada yaslilarin bakim alma nedenleri arasinda ilk sirada kardiyovaskiiler hastalik ile
birlikte hemipleji, ikinci sirada yalnizca hemipleji, iiclincii sirada ise diyabet ve
kardiyovaskiiler hastaliklar yer almistir [55]. Ankara’da yapilan bir ¢alismada bakim alma
nedeni olarak birinci sirada ameliyat sonrast bakim ile SVO, ikinci sirada kanserler ve
tigiincii sirada diyabet ile kardiyovaskiiler hastaliklar bulunmustur [56]. Burdur’da yapilan
baska bir ¢alismada evde saglik hizmeti alan yash bireylerin genel 6zellikleri incelenmis ve
bakim alan hastalarin %48,1’inde hipertansiyon, %39,8’inde SVO, %28,6’sinda diger
norolojik hastaliklar ve %22,2’sinde kalp damar hastaliklar1 oldugu belirtilmistir [57].
Japonya’da yapilan bir ¢calismada ise evde bakim hastalarinin hastalik profili incelendiginde
sirastyla demans (%31,6), hipertansiyon (%29,6), SVO (%21,4) ve kardiyovaskiiler
hastaliklarin (%21,4) en yaygin hastaliklar oldugu bildirilmistir [58].

2.8. Evde Bakim Hizmetlerinin Avantajlar

Tip ve teknolojideki gelisimin saglik hizmetlerinin bir¢ogunun evde verilmesine olanak
saglamasi, yaslilik ya da kronik hastaliklar nedeniyle siirekli bakima ihtiya¢ duyan bireylerin
evde bakim hizmetlerine olan talebini arttirmistir [S9]. Evde bakimin; fiziksel ve psikolojik
saglik, kisilerarasi iliskiler, bagimsiz is yapabilme gibi siirecler {izerinde son derece olumlu
etkileri vardir. Evde bakim hizmetlerinin kurum bakimina {stiinliikleri asagidaki gibi

siralanabilir [60-63].
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e Evde bakim, kuruma gore bireyin hijyenik gereksinimlerinin karsilanmasina daha iyi
olanak saglar.

e Evde bakim uzun siireli bakim gereksinimi olan bireylerin ailesi ve ¢evresiyle stirekli
iletisim halinde olmasini saglar. Evde bakim hizmeti alanlarda depresyon, anksiyete ve
stres insidansi, kurumda bakilan bireylere gore daha azdir.

e Bireyin alisik oldugu ortamda bakim almasi, kendini rahat, bagimsiz ve huzurlu
hissetmesi agisindan 6nemlidir.

e Terminal donemdeki bireylerin evde bakimi, kurum bakimi ile kiyaslandiginda, bireyin
yakinlarinin durumla bas etmeleri agisindan daha avantajlidir.

¢ Evde bakim hizmeti alan bireylerin iyilesme siireci kurum bakimi alanlara gore daha hizli
olmaktadir; 6zellikle nozokomiyal enfeksiyon gibi hastane kaynakli komplikasyonlar
daha az goriiliir.

e Hastanede yatis siiresini azaltan evde bakim hizmetleri, yatakli tedavi kurum
kapasitelerinin etkin kullanimini saglar.

e Evde bakim hizmeti alan bireylerde acil ve yogun bakima doniisler azalir.

¢ Evde bakim kapsaminda koruyucu saglik hizmetleri sunulmasi kronik hastaliklarin bakim
ve tedavi maliyetlerini azaltir.

e FEvde bakim maliyet etkindir, aile ve iilke ekonomisine katki saglar ve Tiirk ailesinin

geleneksel yapisina uygundur.

Evde bakim hizmetleri sosyal yonden de giderek yayginlasmakta olan bir ihtiya¢ haline
gelmistir. Geleneksel Tiirk aile yapisinda evde informal bakim hala yaygin olsa da
sanayilesme ve kentlesme ile birlikte aile yapist degigsmektedir. Genis ailenin yerini ¢ekirdek
ailenin almas1 Ozellikle yashlarin aile ig¢indeki eski konumlarini yitirmelerine neden
olmustur. Bu nedenle yalniz yasayan ve hizla artan yaslilar ciddi bir problem olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Yash bireylerin fiziksel ve mental saghgi ile yashilikta ortaya ¢ikan
fizyolojik, psikolojik ve sosyal degisiklikler evde bakim hizmetlerine olan ihtiyacin énemini
pekistirmektedir [64, 65].



15

2.9. Evde Bakim Hizmetlerinin Dezavantajlari

Evde bakimin Tiirkiye gibi bir¢ok {iilke i¢in yeni bir hizmet modeli olmas1 bazi risk ve

sorunlar1 beraberinde getirmektedir.

e Evde bakim hizmeti, bir¢ok dis etkene kars1 acik, detayl bir egitim programi ve yakin bir
kontrol mekanizmasi gerektiren gii¢ bir organizasyondur.

e Evde bakim hizmeti veren personel genellikle ev ortaminda saglik veya sosyal bakim
hizmeti sunmaya yonelik egitim almamaktadir. Normal bakim disindaki bir ortamda
egitim verilecek olmasi verimliligi azaltabilir.

e FEvde bakim hizmeti alan bireyler kurum bakimina kiyasla saglik personeli ile siirekli
iliski iginde olmazlar. Bu yiizden evde bakim personeli ile hasta ve ailesi arasinda etkili

bir iletisim kurulamayabilir.

Evde bakim hizmeti verecek saglik personeli giivenlik zafiyeti yasayabilir. Saglik
personelinin gilivenli bir ortamda mesleki kararlarini 6zgiirce vererek ¢alisma hakki, uygun
planlanmamuis ev ziyaretleri sirasinda zedelenebilir [66]. Tiim bu olumsuz kosullarin ortadan

kaldirilmasi etkin bir hizmet sunumu agisindan 6nemlidir.

2.10. Diinyada Evde Bakim Kapsaminda Diyetisyenlik Hizmetleri

Evde bakim kapsaminda diyetisyenlik hizmetlerinin yayginliginin tlkelerin gelismislik
diizeyi ile orantili oldugu sodylenebilir. Evde bakim sistemi mevcut devletlerin yalnizca
yaklagik ticte biri evde bakim alaninda nitelikli diyetisyenlerin goérev almasini veya evde

bakim hizmetleri kapsaminda niitrisyon hizmetlerinin gerekliligini mevzuatlarinda

belirtmiglerdir [67].

ABD’de evde bakim hizmetleri dahilinde verilecek beslenme tedavisi ve danigmanligi
‘hayati’ olarak nitelendirilmektedir. Ozellikle evde bakim hastalarinda siklikla rastlanan
diyabet, kalp ve damar hastaliklari, osteoporoz, karaciger hastaliklari, prediyaliz donemdeki
kronik bobrek yetmezligi, disfaji, basing iilserleri ve asir1 agirlik kaybi veya artisi gibi
durumlarm izlenmesi evde bakim diyetisyenleri i¢in elzemdir. Amerikan Diyetetik Birligi
(ADA) ve Amerikan Parenteral ve Enteral Niitrisyon Toplulugu (ASPEN) tarafindan evde

bakim diyetisyenleri tarafindan verilecek hizmetler; niitrisyonel tarama ve degerlendirme,
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niitrisyonel teshis, beslenme danigsmanligi, hasta ve bakim verenler i¢in beslenme egitimi ve

hastalarin niitrisyonel agidan izlenmesi ve takibi olarak belirlenmistir [67].

Hollanda’da 2009 yilinda gergeklestirilen ‘Ulusal Bakim Problemleri Arastirmasi’na gore
evde bakim hizmeti alan bes hastadan biri yetersiz beslenmektedir. Ayni arastirmada
hastalarin yaklasik beste ikisinin ise malniitrisyonlu oldugu tespit edilmistir. Hollanda Genel
Pratisyenlik Koleji, Hollanda Hemsireler Dernegi ve Hollanda Diyetetik Dernegi’nin ortak
calismasi olan ‘Malniitrisyonda Birincil Bakim Ulusal Isbirligi Anlasmasi (LESA)’,
hekimler, hemsireler ve diyetisyenlerin yakin isbirligi ile malniitrisyonlu veya malniitrisyon
riski altinda olan yetiskinlere daha kaliteli birincil bakim sunulmasini hedeflemistir. Bu
anlagsmada evde bakim hastalarinda malniitrisyon taramasinin, hemsirelerin veya bakim
verenlerin bagat gorevlerinden biri oldugu vurgulanmis olup malniitrisyonlu hastalarin

tamaminin hekimler tarafindan diyetisyenlere sevk edilmesi gerektigi belirtilmistir [68]

Kanada’nin bir¢ok eyaletinde faaliyetlerini siirdiiren evde bakim kuruluslari, biinyelerinde
yaygin olarak tibbi beslenme hizmeti de sunmaktadirlar. Bu kuruluslarda gorev alan
diyetisyenler; niitrisyonel degerlendirme, niitrisyonel tedavi, beslenme egitimi ve
danigmanligr ile beslenme hizmetlerinin planlanmasi ve koordinasyonundan sorumludurlar.
Kanada Diyetisyenler Dernegi 2008 yilinda yayimladigi ‘Britanya Kolumbiyasi Eyaletinde
Evde Niitrisyonel Destek Ihtiyact’ isimli yayinda Britanya Kolumbiyasi eyaletinde evde
bakim hizmeti veren kuruluslar biinyesinde toplam on bes diyetisyenin tam zamanli olarak
calistigini belirtmistir. Dernek, ayn1 yayinda bu saymin oldukga yetersiz oldugunu ve en az
250 diyetisyenin eyaletteki evde bakim faaliyetleri kapsaminda tam zamanli olarak gorev
almasi gerektigini savunmustur. Ayrica dernek tarafindan evde bakim ile ilgili yeterli
donanima sahip diyetisyenlerin egitilmesi igin eyaletlerdeki yiiksekgretim bakanliklar
tarafindan {iniversitelerin  diyetetik programlarina yeteri kadar fon ayrilmasi

onerilmistir [69].

Evde niitrisyonel destek Avrupa’da uzun yillardir var olan ve siirekli gelisim kaydeden bir
uygulamadir. Birgok Avrupa iilkesinde evde niitrisyonel destek alan hastalar1 izlemek ve
takip etmek tlizere olusturulmus, diyetisyenlerin de gorev aldig: niitrisyonel destek ekipleri
mevcuttur. Danimarka, Avrupa’da evde parenteral beslenme uygulamalarina 6nciiliik eden
iilke olmustur. 1975 yilinda Danimarka’da evde parenteral beslenme ile ilgili yasal mevzuat

hazirlanmistir. Evde enteral beslenme uygulamalar ise parenteral beslenmeden ¢ok daha
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sonra yasalara konu olmustur. 1988 yilinda Fransa ve Italya evde enteral beslenme ile ilgili
mevzuat hazirlayan ve bu alandaki giderlerin saglik sigortasi kapsaminda karsilanmasini
saglayan ilk iki iilke olmustur. Avrupa’da evde enteral ve parenteral beslenme hizmetlerinin
hizla gelisimine karsin bu alanda ulusal saglik politikalar1 biinyesinde standartlarin

olusturulmasi ve rehberlerin hazirlanmasi daha sonraki yillarda gergeklestirilmistir [70].
2.11. Tiirkiye’de Evde Bakim Hizmetleri Kapsaminda Diyetisyenin Gorevleri

Tiirkiye’de evde bakimla ilgili mevcut mevzuatta diyetisyenin gorev ve sorumluluklarina
kapsamli bir sekilde deginilmemistir. ‘Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda
Yonetmelik’te diyetisyenin ¢alismasi ile ilgili asgari kosul belirtilmemis, istek veya ihtiyag
halinde diyetisyenlerin evde bakim hizmetleri sunumunda gorev alabilecegi bildirilmistir.
Yonetmeligin 14. maddesinde; psikolog, fizyoterapist, diyetisyen ve sosyal hizmet uzmani
gibi hekim dis1 saglik personelinin gorev ve sorumluluklarinin kendi mesleki mevzuatlari ile

sinirlt oldugu belirtilmistir [14].

‘Saglik Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari
Hakkinda Yonerge’de ise asgari personel standardi olarak bir tabip, bir hemsire, bir saglik
memuru ve bir sofor bulunmasi gerektigi ve i¢inde diyetisyenin de bulundugu bir grup saglik
personelinin is yiikii ve ihtiyaca gore evde saglik ekibine dahil olabilecegi belirtilmistir.
Yonergenin 12. maddesinin C bendinde ‘Evde saglik hizmetleri ekibinde yer alan
fizyoterapist, diyetisyen, psikolog ve sosyal ¢alismaci, evde saglik bakim hizmeti verilen
kisi ve aile bireylerine miidavi tabip ve sorumlu tabibin belirledigi tedavi plam
dogrultusunda, mesleklerinin gerektirdigi beslenme, rehabilitasyon hizmetleri ile sosyal ve

psikolojik destek hizmetleri verirler.’ ibaresi yer almaktadir [18].

‘Saglik Bakanlig1 ve Bagli Kuruluslar1 Tarafindan Evde Saglik Hizmetlerinin Sunulmasina
Dair Yonetmelik’te hizmet birimleri {i¢ tipe ayrilmigtir. TSM’lere baglh olan T tipi evde
saglik hizmet birimlerinde ve hastanelere bagli ¢alisan H tipi evde saglik hizmet birimlerinde
bir hekim, bir yardimci saglik personeli ve bir evde bakim veya yasl bakim teknikeri asgari
personel olarak sart kosulmustur. Yonetmelikte, T tipi evde saglik hizmet birimlerinde
psikolog ve sosyal hizmet uzmaninin ihtiyag¢ halinde ekibe katilabilecegi belirtilirken, H tipi
evde saglik hizmet birimlerinde ihtiya¢ halinde psikolog ve sosyal hizmet uzmaninin yant

sira diyetisyen ve fizyoterapistin de ekibe dahil olabilecegi ifade edilmektedir [19].
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Mevcut yonetmeliklerde evde bakim ekibinde goérev alan hekim, hemsire ve saglik
memurunun gorev, yetki ve sorumluluklari madde madde kapsamli bir sekilde belirtilmistir.
‘Saglik Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari
Hakkinda Yonerge’de ise ek olarak laboratuvar teknisyeni ile dis protez teknisyeninin
gorevleri ele alinmistir. Psikolog, fizyoterapist, diyetisyen, sosyal hizmet uzmani gibi hekim
dis1 saglik personeli, yonerge ve yonetmeliklere kisaca mevzu bahis olmus, gorev ve

sorumluluklarinin siirlar1 kendi mesleki mevzuatlari olarak belirlenmistir.

2.12. Evde Bakim Hizmeti Alan Bireylerde Beslenme Durumu ve Yasam Kalitesinin

Degerlendirilmesi

2.12.1. Beslenme durumunun degerlendirilmesi

Antropometrik élctimler

Evde bakim hizmeti alan bireylerin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi antropometrik
Olgtimlerin gerceklestirilmesi ve bireylerin niitrisyonel olarak taranmasina baglidir. Boy
uzunlugu, viicut agirlik, beden kiitle indeksi (BKI), iist orta kol ¢evresi (UOKC), baldir
cevresi (BC), diz boyu (DB) ve triseps deri kivrim kalinligi (TDKK) gibi olgtimlerin
gerceklestirilebilirligi evde bakim hastalarinda malniitrisyon tanisi agisindan 6nem arz

etmektedir.

BKI, beslenme durumunun degerlendirilmesinde siklikla kullanilan dlgiimlerden birisidir.
Ozellikle yaslanma siirecinde kas kiitlesi ile birlikte gévde ve bacaklardaki subkutan yag
dokusu azalir, gévde ve karindaki viseral yag dokusu artar. Yasli bireyler, BKI degerleri
ayni olan geng bireylere gore daha ¢ok toplam viicut yagina ve daha az yagsiz viicut kiitlesine
sahiptir. Bu nedenle BKi nin yasl bireylerde beslenme durumunun degerlendirilmesindeki
gecerliligi tartismalidir. Mortalite ile iliskili oldugu bilinen BKI’nin, yash bireyler i¢in en
ideal kesim noktalari hakkinda tam bir mutabakat olmamakla birlikte, 22 kg/m?’nin altinda

olmasi yetersiz beslenmenin gdstergesi olarak kabul edilmektedir [71].

Viicut agirhg dlgiilemeyen yatak veya sandalyeye bagimli hastalarda DB, UOKC, BC ve
subskapular deri kivrim kalinligi (SDKK) kullanilarak formiil ile hesaplama yapilabilir.

Ayrica yaglanma ile birlikte yagli ve yagsiz viicut kiitlelerindeki degisikliklerin yani sira boy
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uzunlugu da ilerleyen bir sekilde kisalir. Artrit ve osteoporoz gibi kronik hastaliklar,
parkinson gibi néromuskiiler sistem hastaliklari, kifoz ve skolyoz gibi omurga deformiteleri
ve yataga bagimlilik gibi durumlar boy uzunlugunun 6l¢iimiinii zorlastirir. Bu durumda diz

boyu 6lglimii alinarak boy uzunlugu hesaplanabilir [72].

Deri kivrim kalinligr 6l¢limii viicut yaginin saptanmasinda kullanilir ve gogiis, triseps,
subskapular, midaksillar, suprailiak, karin, uyluk ve orta baldir bolgelerinden olgiim
gergeklestirilebilir. Yaslh bireylerde azalan deri elastikiyeti deri kivrim kalinliginin

ol¢timiinii engelleyebilmektedir [72].

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde ¢evre dlgiimleri tek basina veya deri kivrim
kalinlig1 dl¢iimleriyle birlikte kullanilabilir. Ozellikle tartilmasi gii¢ olan hastalarda yag
depolarinin ve yagsiz viicut kiitlesinin saptanmast UOKC ve TDKK olgiimleri ile
gerceklestirilir. Somatik protein depolarinin (kas kiitlesinin) bir gdstergesi olan iist orta kol
kas alan1 ve iist orta kol kas ¢evresinin hesaplanmasi icin de UOKC ve TDKK &l¢iimlerine
ihtiyac vardir. Ozellikle s1vi metabolizmasi énemli 6lciide degisen yash bireylerde iist orta

kol kas alani ve iist orta kol kas ¢evresi dl¢timleri faydali olabilmektedir [72].

Yapilan bir ¢aligma laboratuvar bulgularinin malniitrisyonun etiyolojisini aydinlatmada ¢ok
az yarar1 oldugunu gostermistir. Ozellikle serum protein, albiimin ve prealbiimin miktar
yetersiz beslenmenin taninmasi agisindan yararhidir. Bununla birlikte bu parametreler

malniitrisyonun erken dénemlerinde normal diizeylerde olabilir [73].

Malniitrisyon tarama araclari

Beslenme tarama araglari; ¢ogunlukla uzmanlik gerektirmeyen, kisa siirede yapilan ve
hastalar i¢in problem yaratmayan testlerdir [74]. ESPEN (Avrupa Klinik Niitrisyon ve
Metabolizma Dernegi), 2002 yilinda yayinladigi kilavuzunda sadece evde bakim
hizmetlerine ihtiya¢ duyanlarin degil, 65 yas ve iizerindeki tiim bireylerin rutin niitrisyonel
taranmasini 6nermektedir [75]. Sonraki yillarda yayinlanan diger ESPEN kilavuzlarinda da
bu ve benzeri Oneriler yinelenmistir [76]. Bu nedenlerle son dekat igerisinde bir¢ok

malniitrisyon tarama araci gelistirilmistir.
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Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA);, ESPEN tarafindan yaslilarda kullanilmak iizere
onerilmistir [75]. MNA’nin amaci, evde bakim hizmeti alan, bakim evlerinde yasayan veya
klinikte yatan yaslilarda yetersiz beslenme varhigimi ve yetersiz beslenme riskini
saptamaktir [77]. Yani geriatri hastalarinda malniitrisyonu ortaya ¢ikaran MNA,

malniitrisyon riskinin de énceden belirlenmesi bakimindan da gegerli bir arag olarak kabul

edilmektedir [78].

MNA, yaslilarda siklikla beslenme durumunu etkileyen fiziksel ve mental durumu da
sorguladigindan, klinikte yatan hastalarin yani sira poliklinik hastalar1 i¢in de malniitrisyon
tespitinde etkin bir aragtir. Ayrica beslenme destek tedavilerinin degerlendirilmesinde de
giivenli sonuglar verir [78, 79]. Hem tarama hem de saptama araglarini iceren MNA’nin
gegerlilik durumu belirlenmis, giivenilirligi de saptanmigtir. Gegerliligi ve etkinligi en ¢ok
kamtlanmis tarama testidir [75, 79-81]. MNA’nin 10 dakikadan daha az bir siirede

tamamlandig1 ve pratik oldugu birgok arastirmada gosterilmistir [79].

Gelistirildiginden bugline bir¢ok iilkede MNA’nin akut, subakut, uzun dénem bakim
tiniteleri, huzurevleri, bakimevleri ve evde bakim kapsaminda kullanimini gésteren 200°den

fazla yaymn vardir. Ayrica 20’den fazla dile ¢evrilmistir [81].

Malniitrisyon Universal Tarama Aract (MUST); ingiliz Parenteral ve Enteral Niitrisyon
Dernegi (BAPEN) tarafindan gelistirilmis ve Avrupa’da yaygin olarak kullanilan tarama
aracidir. BK1, son ii¢ ay igindeki agirlik kaybi ve son zamanlardaki akut hastalig1 sorgulayan
MUST, malniitrisyon riskini diisiik, orta ve yiiksek olmak iizere ii¢ gruba ayirir. Oncelikli
olarak toplum taramalarinda kullanilmak {izere gelistirilen tarama araci, yatan hastalarda

protein enerji malniitrisyonunu saptamada da duyarlidir [82].

Subjektif Global Degerlendirme (SGA),; Beslenme durumunun degerlendirilmesinde kolay
ve pratik bir yontem olarak kabul edildiginden kullanim1 yaygindir. Hastanin tibbi anamnezi
(agirhik degisimi, besin aliminda degisme, gastrointestinal semptomlar ve fonksiyonel
aksaklik) ve fiziksel testleri (subkutan yag kaybi, kas zayifligi, ayak bilegi 6demi, sakral
odem ve ascit) gibi degerlendirme kriterleri icermesine karsin labratuvar bulgularini
icermemektedir. Subjektif degerlendirmeyi etkileyen esas objektif faktoriin agirlik degisimi

oldugu bildirilmistir. SGA’nin uzun dénem bakimda beslenme durumu ile iliskili
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komplikasyon riski (major enfeksiyonlar, basing iilserleri ve mortalite) yiiksek olan yasl

bireylerin tanimlanmasinda etkin oldugu saptanmistir [72].

Niitrisyonel Risk Taramast 2002 (NRS-2002); ESPEN tarafindan 2002 yilinda gelistirilen
kapsamli bir tarama testidir. Ozellikle akut hastalik durumunda beslenme desteginin
yeterliligini degerlendiren bir tarama testidir. Yetiskin ve yash tiim bireyler igin

gelistirilmistir. Akut bakima alinmig ve besin ihtiyaci olan hastalara odaklanir [83].

Kisa Niitrisyonel Degerlendirme Formu (SNAQ); 2005 yilinda Hollandali arastirmacilar
tarafindan 26 sorunun analiz edilmesi sonucu gelistirilmistir. SNAQ’u gelistiren
arastirmacilar, bes dakikadan daha kisa siiren, herhangi bir hesaplamaya (antropometrik
Ol¢iim vs.) ihtiya¢c duymayan ve tarama puanina gore tedavi plani i¢eren bir niitrisyonel
tarama araci gelistirmeyi amaclamislardir. Kisa formlu tarama aracglari olan Niitrisyonel Risk
Taramasi-2002 (NRS-2002), Malniitrisyon Universal Tarama Aract (MUST), Malniitrisyon
Tarama Araci (MST) ve Hemsirelik Niitrisyonel Tarama Formu (NNSF) ile karsilastirilan
SNAQ’un sahip oldugu bu 6zellikler bakimindan MST disindaki tarama araglarina gore
avantajli oldugu kanisina varilmistir. MST de SNAQ gibi antropometrik 6l¢iim icermeyen
ve kolay cevaplanabilecek {i¢ sorudan olusan bir tarama aract olup her iki tarama araci da
niitrisyonel risk altindaki hastalar1 kapsamli bir degerlendirme i¢in diyetisyene

yonlendirmektedir. SNAQ, MST’den farkli olarak tedavi plan1 sunmaktadir [84].

Sik kullanilan tarama araglar1 i¢inde evde bakim hastalarinda gecerliligi gosterilmis olanlar
bulunmakla birlikte, gelistirilme siirecinde bu hastalarin klinik 6zellikleri ve kendilerine
0zgii risklerini merkezde tutarak sadece bu populasyon i¢in hazirlanmig bir tarama araci

bulunmamaktadir [46].

Belcika’da 2007 yilinda Ulusal Gida ve Saglik Plani gercevesinde toplanan niitrisyon
konusunda uzman bir grup farkli ortamlarda malniitrisyonun belirlenmesi ve yonetimi i¢in
en uygun ve gecerli yontemleri tanimlayan bir rapor hazirlamiglardir. Avrupa Konseyi’nin
de onayladig1 bu raporda, evde bakim ve bakim evleri i¢in malniitrisyon taramasinda ilk
secenck olarak MNA, ikinci seg¢enek olarak MUST Onerilmistir. SGA‘nin ise ileri

niitrisyonel degerlendirme igin uygun oldugu belirtilmistir [85].
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2.12.2. Yasam Kkalitesi

Yasam kalitesi ¢ok ¢esitli sonuglari iceren bir terimdir. Bireylerin gilinliikk yasamlarindaki
0znel deneyimlerin (fiziksel fonksiyonlar, psikolojik durum, sosyal iletisim ve ekonomik
diizey) toplami olarak tanimlanabilir [86, 87]. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), yasam kalitesini
‘Kisinin kendi durumunu, kiltiirii ve degerler sistemi iginde algilayis bigimi’ olarak

tanimlamigtir [88].

Saglikla iliskili yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilan 6lgekler hastaliga 6zgii ve

jenerik (genel) dlgekler olmak tizere iki gruba ayrilabilir [89]:

Hastaliga 6zgii 6lgekler; belirli bir hastaligin, hastalikla iligkili olan semptomlarin veya
fonksiyonel bozukluklarin yasam kalitesi lizerine etkilerini incelemek i¢in tasarlanmislardir.
Hastaliga 6zgii tedavinin saglik etkilerine odaklanan bu 6l¢ekler yasam kalitesindeki kiigiik
degisimleri kolayca saptayabilirler. Ancak her 6l¢egin puanlama sistemi farklidir. Bu yiizden
hem farkli 6lgekler arasinda hem de farkli hastalik gruplar1 arasinda karsilagtirma yapilmasi

olanakl degildir.

Jenerik (Genel) olgekler ise belirli bir hastalik grubu igin tasarlanmamis olup genel
popiilasyonda kullanilan ve genis ilgi alanlarin1 degerlendiren o6lgeklerdir. Hastalik
gruplarina 6zgli olmadiklarindan bazi hastaliklar i¢in daha az duyarlidirlar. Hastaliga 6zgii
olceklerin aksine yasam kalitesindeki kiiciik degisiklikleri saptayamayabilirler. En 6nemli
avantajlar1 farkli hastalik gruplart ve bu hastalik gruplart ile toplum arasindaki

karsilagtirmalar1 olas1 kilmalaridir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi ve Arastirma Yerinin Ozellikleri

Bu ¢alisma, evde bakim hizmeti alan bireylerin beslenme durumu ve yasam kalitesinin
degerlendirildigi kesitsel bir ¢alismadir. Arastirmaya katilan bireyler yalnizca bir kez
degerlendirilmis olup arastirma kapsaminda Karaman Devlet Hastanesi Evde Saglik

Hizmetleri ekibi ile birlikte ev ziyaretlerinde bulunulmustur.

Ekim 2015 itibariyle Karaman il merkezinde bulunan Karaman Devlet Hastanesinden elde
edilen verilere gore Evde Saglik Hizmetleri birimine kayithi 574 hasta bulunmaktadir. Bu
say1 Karaman ilinin toplam niifusu olan 242 196’nin yaklasik %o 2,3 ’line karsilik gelmektedir
[90]. Saglik Bakanligi tarafindan evde saglik hizmetine ihtiyaci olabilecek, hedef niifus,
uluslararasi literatiir de taranarak %o 1-2 olarak belirlenmistir [91]. Hastalarin tamamu il
merkezinde olmasina ragmen Karaman ilinde evde saglik hizmeti sunumu Saglik Bakanlig

tarafindan belirlenen bu hedefin biraz tizerindedir.
3.2. Arastirmanin Orneklemi ve Dislanma Olgiitleri

Karaman ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’nden evde saglik hizmetleri ekibi
ile koordineli olarak ev ziyaretlerine katilma hususunda gerekli izinler alinmistir (EK-1).
Birime kayitli 574 bireyin olusturdugu aragtirma evreninden Ocak-Haziran 2016 arasinda

ulagilabilecek tiim hastalarin aragtirma kapsaminda degerlendirilmesi hedeflenmistir.

Bebek, ¢ocuk ve adolesanlar aragtirmaya dahil edilmemistir. Ayrica kendileri veya bakim
veren yakinlarindan dogru veri alinamayan ve antropometrik dlglimlerinin gerceklestirilmesi

miimkiin olmayan bireyler de arastirmanin disinda birakilmistir.

On goriilen siirede ulasilan ve ¢alismaya katilma sartlarini saglayan 119 kadin, 90 erkek
toplam 209 yetiskin ve yash evde bakim hastasi ile ¢aligma gergeklestirilmistir. Ziyaret
edilen evde bakim hastalarinin ve bakim verenlerin tamami arastirmaya katilmay: kabul

etmistir.
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3.3. Etik Komisyon Onay1 ve Aydinlatilmis Onam

Arastirma igin 18 Ocak 2016 tarih ve 77082166-604.01.02 say1 ile Gazi Universitesi Etik

Komisyonu’ndan onay alinmistir (EK-2).

Arastirmaya dahil edilecek hastalarin ilk olarak aydinlatilmis onamlar1 alinmistir (EK-3).
Hastalarin biligsel durumlarinin iletisim kurulamayacak diizeyde oldugu durumlarda ise
hasta yakinlarindan aydinlatilmis onam alinmistir. Hasta ve hasta yakinlarina aragtirmanin
amaci, arastirmaya katilma sartlari, katilimecilarin sahip oldugu haklar ve yoneltilecek sorular

hakkinda detayl bilgi verilmistir.
3.4. Arastirma Siireci

Arastirma, Eylil 2015 ve Kasim 2016 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir (Bkz.
Cizelge 3.1.).

Cizelge 3.1. Arastirmanin genel plani

Ocak
2016

Haziran Temmuz Kasim
2016 2016 2016

: Eyliil Ekim Kasim Aralik
Faaliyetler 2015 2015 2015 2015

Konunun belirlenmesi

Literatiir tarama

Tez Onerisi

Aragtirma izin talebi

Etik Komisyon onay1

Verilerin toplanmasi ve
bilgisayara girilmesi

Verilerin analizi

Aragtirma raporunun
hazirlanmasi
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3.5. Veri Toplama Araglari

Arastirma verilerinin toplanmasinda bes ¢esit veri toplama araci kullanilmistir:

1. Katilimcilarin =~ sosyodemografik  ozelliklerinin, genel saghk durumlarinin ve
biyokimyasal bulgularinin sorgulandigi genel anket formu

Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) [92]

Kisa Niitrisyonel Degerlendirme Formu (SNAQ) [84]

24 saatlik geriye doniik besin tiikketimi

Kisa Form-36 (SF-36) saglikla iligkili yasam kalitesi 6l¢egi [93]

o~ N

3.5.1. Genel anket formu

Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri, genel saglik durumlari, biyokimyasal bulgulari
ve beslenmeye iliskin hasta veya bakim verenin yasadigi problemleri sorgulayan dort
boliimliik genel bir anket formu hazirlanmistir (EK-4). Birinci boliimde katilimcinin yas,
cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu, hasta ile birlikte yasayan aile tiyeleri, bakim
verenin varligi, hastanin meslegi, kullandigi ilaglar, sigara ve alkol kullanma durumu, evde
bakim hizmetini alma siiresi ve periyodu ile tanist konan hastaliklar sorgulanmstir. Bireyler
yas donemlerine gore yetiskin (19-64 yil), erken yash (65-74 yil), yash (75-84 yil) ve ileri

yash (85 yil ve tizeri) olarak gruplandirilmastir.

Ikinci boliimde hasta veya hasta yakina, genel beslenme durumu ve beslenme
aliskanliklarina yonelik sorular yoneltilmistir. Bu boliimde hastanin beslenme yolu, ana ve
ara Ogiin sayisi, genel istah durumu, ¢igneme ve yutma giigliigli, dis kaybi, tam protez

kullanim1 ve giinliik su tiiketimine iliskin sorular yer almistir.

Ugiincii boliimde biyokimyasal parametre tablosu olusturulmustur. Calismanin yapildig
tarthten onceki son ii¢ ay i¢inde olmak kosuluyla en son elde edilen biyokimyasal test
sonuglart Evde Saglik Hizmetleri birimi biinyesindeki hasta dosyalarindan alinmigtir. Form
lizerinde her ne kadar standart bir biyokimyasal parametre tablosu olusturulmugsa da her bir
hasta i¢in test edilen parametreler farklilik gosterdiginden son ii¢ ay icindeki en son

laboratuvar sonuglarinda yer alan kan bulgular kaydedilmistir (EK-5).
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Son bolimde evde bakim hizmetleri kapsaminda hastanin beslenme durumunun
degerlendirilmesi ve beslenme tedavisine yonelik aldigi hizmet sorgulanmis, hasta veya
bakim verenden hastanin en sik yasadigi saglik sorunlart ile ilgili diistincelerini ifade etmesi
istenmistir. Evde saglik ekibi tarafindan hastanin beslenmesine iliskin herhangi bir
bilgilendirmenin yapilip yapilmadigi, s6z konusu bilgilendirmenin yeterli olup olmadigi,
hastanin beslenme sirasinda yasadigi sorunlar, evde bakim hizmetleri kapsaminda beslenme
durumunun degerlendirilmesi i¢in diyetisyenlik hizmeti talebi ve agik uglu olarak hastanin

en sik yasadig1 sorunlar sorgulanmastir.

3.5.2. Mini niitrisyonel degerlendirme (MNA)

MNA, tarama ve degerlendirme olmak tizere iki bolimden olusur (EK-4). MNA, 15’1 sozel
sorgulama ve 3’li antropometrik dl¢clime dayali 18 sorudan olusmakta ve 6 sorusu tarama
boliimiinii icermektedir. MNA nin kisa formu (MNA-SF) olarak da kabul edilen bu boliimde
5 sozel soru 1 antropometrik Sl¢im bulunmaktadir [92]. Sorgulanan saglik sorunlari ve

antropometrik Slgtimler sunlardir:

e Son li¢ ayda istahsizliga, sindirim sorunlarina ve ¢igneme ve yutma zorluklarina bagl
besin aliminda diistis

e Son {i¢ ay i¢indeki agirlik kaybi

o Hareketlilik durumu

¢ Son ii¢ ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti

e Noropsikolojik problemler

e Beden kiitle indeksi (BKI)

MNA’nin tarama bdoliimiinden 14 puan lizerinden 12 puanin altinda alindigi takdirde
degerlendirme boliimii ile devam edilmektedir. Bu bolim16 puan {izerinden
degerlendirilmekte olup 10 sozel soru ve 2 antropometrik 6l¢iim olmak tizere 12 sorudan
olusur. Burada ise saglik sorunlari ve antropometrik Olglimlerin yani sira beslenme

aligkanliklar1 da sorgulanir:

e Bagimsiz yasama durumu
¢ Giinde 3 adetten fazla regeteli ilag alma durumu

e Basi yarasi veya deri iilserine sahip olma durumu
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e Giinliik tam 6giin sayisi

¢ Protein alimi i¢in segilen besinler

¢ Giinliik meyve veya sebze tiikketim miktar1

e Giinliik s1v1 tiikketimi

e Yardimsiz yemek yiyebilme durumu

e Hastanin beslenme durumuna iliskin diisiincesi

e Hastanin kendi yasitlarina gore saglik durumu ile ilgili diisiincesi
e Kol ¢evresi (cm)

e Baldir ¢evresi (cm)

MNA’nin tarama puani ile degerlendirme puani toplami toplam degerlendirme puanini
vermekte olup 30 puan iizerinden degerlendirilen nihai MNA puaninin 24 ve {izerinde olmasi
beslenme yetersizligi olmadigini gostermektedir. MNA puaninin 17-23,5 arasinda olmasi
malniitrisyon riskine, 17’nin altinda olmasi ise malniitrisyona isaret etmektedir [92]. MNA
ve MNA-SF’in Tiirkiye’deki yaslilar i¢in gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi son olarak
Sarikaya tarafindan yapilmistir [94].

Bireylerin antropometrik olciimleri

Boy Uzunlugu: Yatak veya sandalyeye bagimli olmayan bireylerin boy uzunluklari
esnemeyen mezura ile usiiliine uygun olarak dlgiilmiistiir. Boy uzunlugu 6l¢iimii esnasinda
ayaklarn bitisik, dizlerin diiz, kalca ve kiirek kemiklerinin dikey diizeyle temas etmesine ve
basin frankfort diizleminde olmasina dikkat edilmistir. Yatak veya sandalyeye bagimli
bireylerde ise bacak, dizden 90 derece biikiilerek femoral kondiller tizerinde bacagin anterior
ucundan ayak topuguna kadar olan kisim mezura ile 6l¢iilmistiir [95]. Bu 6l¢lim Chumlea
tarafindan gelistirilen formiilde yerine konularak bireylerin boy uzunlugu odlc¢timleri elde

edilmistir [95].

Yetigkin bireyler i¢in boy uzunlugu;

o Erkeklerde: (2,08*DB (cm)) + 59,01
e Kadinlarda: (1,91*DB (cm)) — (0,17*yas) + 75,0
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Yash bireyler i¢in boy uzunlugu:

e Erkeklerde: (2,02*DB (cm)) — (0,04*yas) + 64,19
e Kadinlarda: (1,83*DB (cm)) — (0,24*yas) + 84,88
(DB: Diz Boyu)

Viicut Agirligi: Bireylerin viicut agirliklart 0,1 kg hassasiyetli dijital tart1 ile usuliine uygun
olarak Ol¢ililmiistiir. Tart1 ile 6l¢im yapilmayan yatak veya sandalyeye bagimli bireylerde

asagidaki formiil ile viicut agirhigi 6lgiimleri elde edilmistir.

Viicut agirhigt:

e Erkeklerde: (2,31*KC (cm)) + (1,50*BC) - 50,10
e Kadinlarda: (1,63*KC (cm)) + (1,43*BC) — 37,46
(KC: Kol Cevresi; BC: Baldir Cevresi)

Beden Kiitle Indeksi (BKI): Bireylerin BKI 6l¢iimleri, Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO)
uluslararasi1 obezite smiflamasmin yerine yasa gore uygun BKI araliklarina gore

degerlendirilmistir (Bkz. Cizelge 3.2.).

Cizelge 3.2. Yasa gore uygun BKI degerleri [79]

Yas (y1l) BKI (kg/m?)
19-24 19,0-24,0
25-34 20,0-25,0
35-44 21,0-26,0
45-54 22,0-27,0
55-65 23,0-28,0

65 yas lstii 24,0-29,0

Ust Orta Kol Cevresi (UOKC): Bireylerin 6nemli ¢ogunlugu yatak veya sandalyeye bagimli
oldugu icin UOKC &l¢iimlerinin ayakta yapilmas: genel itibariyle miimkiin olmamustir. Kol
dirsekten 90 derece biikiilmiis ve avug icinin ayaklara bakmasi saglanmistir. Omuzda
akromial ¢ikint1 ile dirsekte olekranon ¢ikint1 arasindaki orta nokta isaretlenmistir. Kol
serbest birakildiktan sonra mezura kola dik olacak sekilde yumusak dokuya basing

uygulamadan 6l¢iim yapilmstir.
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Baldwr Cevresi (BC): Ayaklarin birbirinden 20 cm agik olmasi saglandiktan sonra mezura ile

en genis noktadan ¢evre dl¢timii alinmistir.

3.5.3. Kisa niitrisyonel degerlendirme formu (SNAQ)

Klinikte yatan hastalarla yapilan ¢alismalarin sonucunda gelistirilmis olsa da ii¢ sozel
sorudan olusan SNAQ c¢ok az vakit almasi ve antropometrik Ol¢timler ile laboratuvar
bulgulari icermemesinden dolay1 evde bakim hastalarinda pratik bir sekilde uygulanabilecek

bir tarama arac1 olarak 6n goriilmiistiir.

SNAQ; istemsiz agirlik kaybini, son bir ay i¢indeki istah durumunu ve son bir ay i¢indeki
niitrisyonel destek veya beslenme tiipli kullanimini sorgulamaktadir (EK-4). MNA ve diger
birgok niitrisyonel tarama aracinin aksine yiiksek puan kotii beslenmeyi, diisiik puan ise
beslenme durumunun iyiligini gosterir. Istemsiz viicut agirhg kaybimin son alti ay iginde 6
kg’dan fazla olmasi 3 puanla, son bir ay i¢inde 3 kg’dan fazla olmasi ise 2 puanla
skorlandirilir. Son bir ay i¢inde istah durumunda diisiis olmas1 ve yine son bir ay i¢inde
niitrisyonel destek veya beslenme tiipii kullanimi 1’er puana karsilik gelmektedir. Toplamda
7 puan ilizerinden degerlendirilen SNAQ testinin 1 puan ve altinda olmasi yeterli beslenme
durumuna, 2 puan olmasi orta derece kotii beslenmeye, 3 puan ve lizerinde olmasi ise siddetli

derecede kotii beslenmeye ve beslenme miidahalesi ihtiyacina isaret etmektedir [84].

3.5.4. 24 saatlik geriye doniik besin tiiketimi

Bu calismada tiiketilen besin ve igecek miktarlarinin saptanmasinda “Yemek ve Besin
Fotograf Katalogu: Olcii ve Miktarlar” kitabindan yararlanilmistir [96]. Baz1 hasta ve bakim
verenler geriye doniik besin tiiketimini hatirlamakta giicliik ¢ekmiglerdir. Bu durumda ise
hasta ve bakim verenlerden hastanin bir gilinliilk besin tliketimlerini detayli olarak
kaydetmeleri istenmis ve bir sonraki rutin ziyarette besin tiiketim kayitlar1 kendilerinden
almmistir (EK-4). Glinliik tiiketilen besinlerin tiirleri ve miktarlar1 belirlenmis ve enerji,
makro ve mikro besin 6gesi degerleri Beslenme Bilgi Sistemi (BeBiS) programi kullanilarak
hesaplanmistir [97]. Diyetle giinliik alinan enerji, makro ve mikro besin Ogelerinin
degerlendirilmesinde Saglik Bakanlig1 tarafindan yayinlanan ‘Tiirkiye Beslenme Rehberi

2015 (TUBER 2015)’den yararlanilmistir [98].
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3.5.5. Kisa form-36 (SF-36) saghkla iliskili yasam Kalitesi 6lcegi

Kisa Form-36 (SF-36), jenerik olgekler icerisinde en yaygin kullanilanidir [99]. RAND
Corporation biinyesinde 1987 yilinda gelistirilen 6lgek hemen her y1l glincellenerek bugiinkii
halini almistir [93].

SF-36’nin bir kendini degerlendirme 06lgegi olmasi, en belirgin Ozelliklerinin basinda
gelmektedir [93]. Bireylerin saglik durumlarini olumlu ve olumsuz agidan degerlendirmesi

ve az bir siirede doldurulabilmesi 6l¢egin avantajlar1 arasinda sayilmaktadir [100].

SF-36 0Olgegi, alt boyutlara dagilan 36 c¢oktan se¢meli sorudan olusmaktadir
(Bkz. Cizelge 3.1.) (EK-4). Sagliga iliskin yasam kalitesinin farkli boyutlarinin incelendigi
bu olgekte, yiikksek puanlar saglikta daha iyi bir diizeyi isaret ederken, diisiikk puanlar
sagliktaki bozulmay1 géstermektedir [101]. SF-36, iki ana boliim 6zetini (fiziksel bolim
Ozeti ve mental boliim 6zeti) ve sekiz alt boyutu (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigi,
agr1, enerji/canlilik/vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giigliigii, ruhsal saglik, genel
saglik algis1) degerlendiren ¢ok baslikl skala seklindedir [99]. Olgek tek bir puan vermek
yerine her bir alt boyut igin ayr1 ayr1 puan vermektedir. Ozet boliimler ve alt boyutlar saghig
“0” ila “100” puan arasinda degerlendirmekte olup, “0” puan kotii saglik durumuna karsilik
gelirken, “100” puan iyi saglik durumuna isaret etmektedir [100]. Alt boyutlardan fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, agr1 ve genel saglik algis1 puanlarinin aritmetik ortalamasi
fiziksel boliim puanini; enerji/canlilik/vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol gii¢liigii ve

ruhsal saglik puanlarinin aritmetik ortalamasi ise mental boliim puanini gosterir [99].

Cizelge 3.3. SF-36’da alt boyutlara gére soru sayilarinin dagilimi

Ozet 6l¢iim Alt boyut Soru sayisi
Fiziksel fonksiyon 10
Fiziksel balim F1V21kse1 rol glicliigii 4
Agn
Genel saglik algisi

Sosyal fonksiyon
Emosyonel rol giicliigii
Enerji/canlilik/vitalite
Ruhsal saglik

Mental bolum

O b wpNDOoIN

SF-36’nin Tiirkge versiyonunun gilivenilirlik ve gecerlilik ¢aligmasi Kogyigit ve arkadaslari

tarafindan yapilmigstir [102].
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3.6. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS (Istatistik Paket Programi) ile
degerlendirilmistir. Nitel verilerin degerlendirilmesinde say1 (S) ve yilizde (%) degerleri
hesaplanmis ve istatistiksel onemlilikler ki kare testi (x) ile belirlenmistir. Parametrik
kosullar1 saglayan iki gruplu nicel verilere ait ortalama (X) ve standart sapmalar (SS)
arasindaki farkliliklarin degerlendirilmesinde bagimsiz t testi; parametrik kosullarin
saglanmamas1 durumunda ise Mann Whitney U testi kullamlmustir. Ikiden fazla
gruplandirma yapilan verilerde parametrik kosullarin saglandigi durumlarda One-Way
ANOVA testi; parametrik kosullarin saglanmadigi durumlarda ise Kruskal-Wallis testi
kullanilmigtir. Parametrik kosullar1 saglayan ikiden fazla gruplu verilerde farkli olan grubu
belirlemek i¢in ¢oklu karsilastirma testlerinden Bonferroni tercih edilmistir. Kategorik
olmayan degiskenler Spearman korelasyon analizi ile karsilastirilmis, testlerin uyumlarini
denetlemek igin ise Cohen’in kappa katsayis1 (k) kullanilmustir. Istatistiksel énemlilik 0,05

ve 0,01 diizeylerinde degerlendirilmistir [103].
3.7. Arastirma Sirasinda Karsilasilan Giigliikler
Arastirmaya baslamadan 6nce ve arastirma sirasinda bazi giicliiklerle karsilagiimistir.

Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan onay alinmast igin gegen siire nedeniyle ¢alisma 2
ay geg baslamistir. Karaman Ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’nden gerekli
izinler alinmistir. Ancak arastirmacinin Evde Saglik Hizmetleri biriminin ulagim imkanlarini
kullanmasina miisaade edilmemistir. Evde Saglik Hizmetleri sorumlu hekimi arastirmacinin
ekip ile birlikte ev ziyaretlerinde bulunmasini1 uygun bulmamis ve ekibin performansinin
etkilenecegine dair olumsuz goriis bildirmistir. Ayrica sorumlu hekim tarafindan baz1 evde

bakim hastalar1 ile goriisilmesine gerek¢e sunulmaksizin miisaade edilmemistir.

Katilimcilarin laboratuvar verileri hasta dosyalarindan saglanmistir. Bu nedenle beslenme

durumuna yonelik testlerin ancak bir kismina ulasilabilmistir.

Cogunlugu yatalak olan evde bakim hastalarindan verilerinin dogrulugu siipheli olan ve

antropometrik dl¢timler esnasinda giigliiklerle karsilagilan bireylerin verileri iptal edilmistir.
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Toplamda 225 hasta ile gorilistilmiis lakin tiim bu sinirliliklar nedeniyle 209 hastaya ait veri

degerlendirmeye alinmistir.
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4. BULGULAR

Bu arastirma, Karaman il merkezinde yasayan 90 erkek (%43,1) ve 119 kadin (%56,9) olmak

iizere toplam 209 evde bakim hastasi ile yiiriitiilmiistiir.
4.1. Bireylere Ait Genel Ozellikler

Cizelge 4.1.’de bireylere ait sosyodemografik ozellikler verilmistir. Arastirmaya katilan
yash bireylerin (65 yas ve iizeri) sikhigi %82,8 olarak saptanmistir (erkeklerde %78,9;
kadinlarda %385,7). Bireylerin yas ortalamasi1 76,0+15,23 yil olup (erkelerde 76,2+17,39 yil;
kadinlarda 75,8+13,43 yil) yas ortalamasi bakimindan cinsiyetler arasi fark onemli
bulunmamistir (p>0,05). Egitim durumlarina gore gruplandirilan bireylerde ilk {i¢ sirayi
%49,3 ile okuryazar olmayanlar, %27,3 ile ilkokul mezunlar1 ve %16,7 ile orgiin egitim
almayan okuryazarlar almistir. Okuryazar olmayanlarin sikliklari kadinlarda %65,5;
erkeklerde ise %27,8 dir. Bireylerin %49,8’1 evli, %50,2’si bekardir. Evli bireylerin sikligi
erkeklerde ve kadinlarda sirastyla %70,0 ve %34,5°dir. Erkeklerde ve kadinlarda bakim alma
sikliklart hemen hemen aynidir (sirasiyla %94,4 ve %94,1).

Cizelge 4.1. Bireylere ait genel 6zelliklerin cinsiyete gore dagilimi

Ozellikler Erkek (n:90) Kadin (n:119) Toplam (n:209)
S % S % S %
Yas donemi
Yetiskin 19 21,1 17 14,3 36 17,2
Erken yaslt 7 7,8 25 21,0 32 15,3
Yash 28 31,1 40 40,3 76 36,4
Ileri yash 36 40,0 29 24,4 65 31,1
Meslek
Ev hanimi - - 116 97,6 116 55,5
Emekli ¢iftei 40 445 - - 40 19,1
Emekli is¢i 26 28,9 - - 26 12,4
Emekli esnaf 10 11,1 - - 10 48
Serbest meslek 5 5,6 - - 5 2,4
Emekli memur 4 4.4 1 0,8 5 2,4
Ogrenci 1 1,1 1 0,8 2 1,0
Issiz 4 4.4 1 0,8 5 2,4
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Cizelge 4.1. (devam) Bireylere ait genel 6zelliklerin cinsiyete gore dagilimi

Ozellikler Erkek (n:90) Kadin (n:119) Toplam (n:209)
S % S % S %

Egitim durumu

Okuryazar degil 25 27,8 78 65,6 103 49,3
Okuryazar 24 26,7 11 9,2 35 16,8
Ilkokul mezunu 30 33,3 27 22,7 57 27,3
Ortaokul mezunu 3 3,3 1 0,8 4 1,9
Lise ve dengi okul mezunu 7 7,8 - - 7 3,3
Universite mezunu 1 1,1 2 1,7 3 1,4
Medeni durum

Evli 63 70,0 41 34,5 104 49,8
Bekar 27 30,0 78 65,5 105 50,2

X% =25,900; p=0,000
Birlikte yasadig1 yakinlar

Yalniz 5 55 12 10,1 17 8,1
Esiile 44 48,9 17 14,3 61 29,2
Esi ve ¢ocuklari ile 19 21,1 14 11,8 33 15,8
Cocuklari ile 16 17,8 67 56,3 83 39,7
Bakici ile - - 1 0,8 1 0,5
Diger 6 6,7 8 6,7 14 6,7
Bakim veren varhgi

Bakim veren var 85 94,4 112 94,1 197 94,3
Bakim veren yok 5 5,6 7 59 12 57

X2=0,010; p=0,920
Bakim verenin yakinhg:

Birinci derece akraba 25 27,8 64 53,7 89 42,5
ikinci derece akraba 4 4.4 3 2,5 7 3,3
Ucgiincii derece akraba - - 4 3,4 4 1,9
Esi 45 50,0 5 4,2 50 23,8
Gelini 9 10,0 24 20,2 33 15,8
Eltisi - - 1 0,8 1 0,5
Yengesi - - 1 0,8 1 0,5
Bakici 2 2,2 10 8,4 12 57
Sigara kullanimi

Hig kullanmadim 33 36,7 107 89,8 140 67,0
Biraktim 48 53,3 8 6,7 56 26,8
Kullantyorum 9 10,0 4 3,4 13 6,2

X? =66,872; p=0,000

Alkol kullanim

Hi¢ kullanmadim 79 87,8 119 100,0 198 94,7
Biraktim 11 12,2 - - 11 53

Kullantyorum - - - - - -
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4.2. Bireylere Ait Saghik Problemleri
Bireylerin 6nemli bir kism1 multimorbid hastalar olmakla birlikte en sik goriilen hastaligin
%44,5 ile hipertansiyon oldugu belirlenmistir. Hipertansiyonu sirasiyla SVO (%25,8), kalp

damar hastaliklar1 (%23,9), diyabet (%21,5), demans (%20,6), kiriklar (%17,2), basing iilseri
(%16,3) ve osteoporoz (%15,3) takip etmistir (Bkz. Cizelge 4.2.).

Cizelge 4.2. Bireylere ait hastalik bilgileri

Erkek (n:90) Kadin (n:119) Toplam (n:209)
Hastahklar*

S % S % S %
Hipertansiyon 26 28,9 67 56,3 93 445
SvO 27 30,0 27 22,7 54 25,8
Kalp damar hastalig1 18 20,0 32 26,9 50 23,9
Diyabet 15 16,7 30 25,2 45 21,5
Demans 17 18,9 26 21,8 43 20,6
Kiriklar 15 16,7 21 17,6 36 17,2
Basing tilseri 14 15,6 20 16,8 34 16,3
Osteoporoz 6 6,7 26 21,8 32 15,3
Kas ve eklem hastaliklar1 11 12,2 18 15,1 29 13,9
Diger norolojik hastaliklar 10 111 14 11,8 24 11,5
Bobrek hastaliklari 8 8,9 16 134 24 11,5
Psikiyatrik hastaliklar 9 10,0 12 10,1 21 10,0
KOAH 11 12,2 8 6,7 19 9,1
BPH 19 21,1 - - 19 9,1
Sismanlik 1 1,1 13 10,9 14 6,7
Kanser 5 5,6 6 50 11 53
Astim 2 2,2 8 6,7 10 48
Bel fitigi 1 11 3 2,5 4 1,9
GOz hastaliklar 3 3,3 1 0,8 4 1,9
Ulser-gastrit 1 1,1 2 1,7 3 1,4
Guatr 1 1,1 2 1,7 3 14

*Birden fazla yanit alinmis, yiizdeler n sayisina gore hesaplanmistir.



36

4.3. Bireylerin Beslenme Durumlarina iliskin Bilgiler

Bireylerin %40,2’si genel istah durumundan memnun oldugu bildirmistir. Genel istah
durumlarini ‘orta’ ve ‘kotii’ olarak belirten bireylerin sikliklart sirasiyla %28,2 ve %31,6
olup cinsiyete gore katilimcilarin istah durumlar1 arasinda 6nemli bir fark bulunmamistir
(p>0,05). Erkeklerin %33,3’li; kadinlarin ise %45,4’1 genel istah durumlarinin iyi oldugunu
belirtmistir. Cigneme ve yutma giigliigli yasayan bireylerin sikligi erkeklerde %50,0;
kadinlarda %41,2 olarak belirlenmistir. Bireylerin %98,1’inde dis kayb1 s6z konusu olup,
tam protez kullananlarin sikligi %58,4’tiir. S6z konusu 6zelliklerin hicbirinde cinsiyetler

arast onemli bir fark saptanmamustir (p>0,05) (Bkz. Cizelge 4.3.).

Cizelge 4.3. Bireylerin beslenme durumlarina iliskin bilgiler

N Erkek (n:90) Kadin (n:119) Toplam (n:209)
Ozellikler S % S % S %
Genel istah durumu

Iyi 30 33,3 54 45,4 84 40,2
Orta 32 35,6 27 22,7 59 28,2
Kot 28 31,1 38 31,9 66 31,6

X? =4,866; p=0,088
Cigneme ve yutma giicliigii

Var 45 50,0 49 41,2 94 45,0
Yok 45 50,0 70 58,8 115 55,0
X2 =1,612; p=0,204

Dis kaybi

Var 87 96,7 118 99,2 205 98,1
Yok 3 3,3 1 0,8 4 1,9
Tam protez kullanim

Var 55 61,1 67 56,3 122 58,4
Yok 35 38,9 52 43,7 87 41,6

X? =0,488; p=0,485

Niitrisyon destegi alan bireylerin siklig1 %18,2 olup cinsiyetler aras1 6nemli bir farklilik s6z
konusu degildir (p<0,05). Bireylerin niitrisyonel destek yollar1 oral (%65,8), nazogastrik
(%15,8), gastrostomi (%15,8) ve total parenteral beslenme (TPN) (%2,6) olarak
belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.4.).
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Cizelge 4.4. Bireylerin niitrisyonel destek durumlari

N Erkek (n:90) Kadin (n:119) Toplam (n:209)
Ozellikler s % S % S %
Niitrisyon destegi

Var 17 18,9 21 17,6 38 18,2
Yok 73 81,1 98 82,4 171 81,8

X?=0,053; p=0,818
Niitrisyon yolu*

Oral 9 52,9 16 76,2 25 65,8
Nazogastrik 3 17,6 3 14,3 6 15,8
Gastrostomi 4 23,6 2 9,5 6 15,8
TPN 1 5,9 - - 1 2,6

*Yiizdeler niitrisyon destegi alan hastalara gére hesaplanmistir.

Bireylerin ana ve ara 6gilin tiiketim ortalamalar1 sirasiyla 1,86+0,922 ve 1,31+0,957 dir.
Erkek ve kadinlarin ana ve ara 6giin tiiketim ortalamalar1 birbirine yakin olup tiiketilen 6giin
sayilar1 agisindan cinsiyetler arasi istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmamistir

(p>0,05) (Bkz. Cizelge 4.5.).

Cizelge 4.5. Bireylerin cinsiyete gore ana ve ara 6giin tiikketim sayisinin aritmetik ortalama
ve standart sapma degerleri

Ogiinler Erkek Kadin Toplam z p*
Ana 6giin 1,8+£0,90 1,9+0,94 1,9+0,92 -0,987 0,323
Ara 6giin 1,3+1,00 1,3£0,93  13+096  -0464 0,643

*Mann Whitney U testi

Bireylerin yas gruplarina gére BKI smiflamalar1 Cizelge 4.6.’da verilmistir. Caligmaya
katilan yetiskin bireylerin %19,4’{i BKI smiflamasia gore zayif, %58,3’ii ise yasina gore
sahip olmasi gereken ideal BKI araliginin iizerindedir. Ileri yasl bireylerde ise bu sikliklar

strastyla %69,2 ve %6,2 olarak saptanmistir.

Cizelge 4.6. Bireylerin yas gruplarina gére BKI siniflamalari

Yas Grubu

BKi Yetiskin Erken yash Yash Ileri Yash Toplam

S % S % S % S % S %
Zayif 7 195 10 312 41 539 45 692 103 49,3
Normal 8 222 8 250 17 224 16 246 49 234
Hafif sisman veya 21 583 14 438 18 237 4 62 57 273
sisman

X? =41,240; p=0,000
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Cizelge 4.7.°de erkek katilimcilarin yas gruplarina gore antropometrik oSlglimleri
degerlendirilmistir. Yas gruplarina gore erkek katilimcilar arasinda boy uzunlugu, viicut

agirhg, BKi, UOKC ve BC 6l¢iimleri bakimindan énemli bir fark saptanmamistir (p>0,05).

Cizelge 4.7. Yas gruplarina gore erkek katilimcilara ait antropometrik 6lgiimlerin (boy
uzunlugu, viicut agirhg, BKI, UOKC ve BC) aritmetik ortalama ve standart
sapma degerleri

Antropometrik Yas Grubu :
Olciimler Yetiskin Erken yash Yash (n:28) leri yash p**
(n:19) (n:7) ) (n:36)

Yas (y11) 47,4+14,707 69,7+2,14° 81,0+2,24°¢ 88,943,264 0,000*
Boy uzunlugu (cm) 169,7+8,16 170,6+4,08 171,0+4,72 170,3+4,47 0,838
Viicut agirligi (kg) 73,6+19,71 66,4+6,95 66,9+14,60 66,4+8,97 0,548
BKi (kg/m?) 25,5+6,52 22,9+3,10 22,8+4,74 23,0+2,99¢ 0,477
UOKC (cm) 28,4+6,96 25,7+1,80 25,6+5,36 25,1+3,40 0,414
BC (cm) 34,248,49 34,14+2,85 31,945,06 32,6+3,99 0,537

**0One-Way ANOVA testi ve Kruskal-Wallis testi, *p<0,01
abed Farkly harflere ait gruplar icin p<0,05; aym harflere ait gruplar icin p>0,05

Kadin katilimcilarin yas gruplarina gore antropometrik Ol¢limleri ise Cizelge 4.8.°de
degerlendirilmistir. Baldir ¢cevresi ve viicut agirligi bakimindan erken yagh bireyler ile yash
bireyler arasinda énemli bir fark s6z konusudur (p<0,05). ileri yash bireylerin viicut agirlig1,
BKI, UOKC ve BC degerleri diger bireylerden anlamli derecede diisiik bulunmustur
(p<0,05). Boy uzunlugu bakimindan ise yas gruplar1 arasinda dnemli bir fark saptanmamistir

(p>0,05).

Cizelge 4.8. Yas gruplarina gore kadin katilimcilara ait antropometrik Slgiimlerin (boy
uzunlugu, viicut agirhigi, BKI, UOKC ve BC) aritmetik ortalama ve standart
sapma degerleri

Antropometrik —— Yas Grubu -

Olciimler Y(etlil;;n Erl((en2 %’;lsll Yagh (n:48) Il((erl gg)sh p**
n: n: n:

Yas (y1l) 49,9+13,962 70,6+2,86° 80,1£2,79°¢ 88,142,961 0,000*

Boy uzunlugu (cm) 157,1+8,53 156,3+5,61 154,5+£6,27 155,0+6,47 0,359

Viicut agirhgi (kg) 74,4+17,192b 78,8422,28°  64,1+17,06°  53,4+10,81°  0,000*

BKi (kg/m?) 30,046,322 32,248,458 26,846,752 22,143,66P 0,000*

UOKC (cm) 30,145,642 32,0+7,56° 27,546,532 23,243,79P 0,000*

BC (cm) 37,6+5,592P 39,8+7,812 34,5+5,04° 30,7+4,33¢ 0,000*

**One-Way ANOVA testi ve Kruskal-Wallis testi, *p<0,01
abed Farkly harflere ait gruplar icin p<0,05; ayni harflere ait gruplar icin p>0,05
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Bireylere ait MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlarinin ortalama ve standart sapma degerlerine
iligkin bilgiler Cizelge 4.9.’da verilmistir. MNA, MNA-SF ve SNAQ puan ortalamalari
sirasiyla 15,2+7,04; 7,6+3,92 ve 1,642,00 olarak belirlenmis ve cinsiyetlere gore farklar

istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0,05).

Cizelge 4.9. Bireylerin cinsiyete gore MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlarinin aritmetik
ortalama ve standart sapma degerleri

Erkek Kadin Toplam z p*
MNA 14,6+7,21 15,6+6,90 15,2+7,04 -0,926 0,344
MNA-SF 7,1+3,95 8,0+3,87 7,6+3,92 -1,541 0,124
SNAQ 1,7+2,11 1,5+1,90 1,6+2,00 -0,899 0,307

*Mann Whitney U testi

Bireylerin MNA ve MNA-SF puanlari arasinda pozitif yonlii anlaml bir iliski bulunmustur
(r=0,963; p<0,05) (Bkz. Cizelge 4.10.). SNAQ, toplam puani yiikseldik¢e beslenme
durumunun koétiligine isaret eder. Katilimecilarin SNAQ puanlari hem MNA hem de
MNA-SF puanlar ile negatif yonlii anlamli bir iliskiye sahiptir (sirasiyla r=-0,861; p<0,05
ve r=-0,875; p<0,05). Ayrica bireylere ait BKI dl¢iimleri, MNA ve MNA-SF puanlar: ile
pozitif, SNAQ puanlari ile ise negatif yonli giiglii iliskili bulunmustur (sirasiyla r=0,681,
r=0,680 ve r=-0,591; p<0,05). BKI’nin yan1 sira UOKC ve BC &lciimlerinin de MNA ve
MNA-SF puanlarn ile pozitif, SNAQ puanlart ile negatif iligkili oldugu saptanmistir
(p<0,05). Antropometrik 6lciimler arasinda ise en yiiksek korelasyon BKI ile UOKC
arasinda bulunmustur (r=0,924; p<0,05).

SF-36 6zet bulgularindan fiziksel boliim puanlari, MNA ve MNA-SF puanlari ile yiiksek,
BKI, UOKC ve BC ile orta derecede pozitif iliskili bulunmustur (p<0,05). Mental bdliim
puanlarinin ise s6z konusu degiskenlerin tamami ile yliksek pozitif iligkili oldugu
saptanmistir (p<0,05). Ayrica fiziksel ve mental boliim puanlarinin her ikisi de SNAQ
puanlari ile giiclii negatif iligkili bulunmustur (p<0,05) (Bkz. Cizelge 4.10.).
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Cizelge 4.10. Bireylere ait MNA, MNA-SF, SNAQ puanlar1, antropometrik dlgiimler (BKI,
UOKC ve BC) ve SF-36 dzet puanlarin korelasyonu (r)

MNA  MNA-SF  SNAQ BKi UOKC BC Fiziksel ~ Mental
boliim boliim

r r r r r r r r
MNA 0,963* -0,861* 0,681 0,660 0,638 0,545 0,735
MNA-SF -0,875* 0,680 0,654 0,627 0,524 0,711
SNAQ -0,591 -0,558 -0,549 -0,432 -0,541
BKi 0,924 0,907 0,236 0,431
UOKC 0,896 0,254 0,439
BC 0,225 0,406
Fiziksel 0,583
boliim

*p<0,01

Cizelge 4.11.’de katilimcilarin MNA, MNA-SF ve SNAQ siniflamalarina iliskin bilgiler yer
almaktadir. MNA puanlarina gore bireylerin %53,1°1 malniitrisyonlu, %29,7’si malniitrisyon
riski altinda olup, %17,2’sinin beslenme durumu normaldir. MNA-SF puanlarina gore ise
malniitrisyonlu, malniitrisyon riskli ve normal bireylerin sikliklari sirasiyla %45,9; %31,6
ve %22,5 olarak saptanmistir. MNA ve MNA-SF siniflamalari bakimindan cinsiyetler arasi

istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmamustir (p>0,05).

SNAQ puanlarma goére katilimeilarin %69,4’i siddetli malniitrisyonlu olup beslenme

miidahalesine ihtiyaci olmayan bireylerin sikligi %26,8’dir.

Cizelge 4.11. Cinsiyete gore MNA, MNA-SF ve SNAQ simiflamalarinin dagilimi

Ozellikler Erkek (n:90) Kadin (n:119) Toplam (n:209)
S % S % S %

MNA

Malniitrisyon 49 54,4 62 52,1 111 53,1

Malniitrisyon riski 26 28,9 36 30,3 62 29,7

Normal 15 16,7 21 17,6 36 17,2
X?=0,114; p=0,945

MNA-SF

Malniitrisyon 47 52,2 49 41,2 96 45,9

Malniitrisyon riski 28 31,1 38 31,9 66 31,6

Normal 15 16,7 32 26,9 47 22,5
X?=3,754; p=0,153

SNAQ

1 puan ve alti 62 68,9 83 69,8 145 69,4

2 puan 2 2,2 6 50 8 3,8

3 puan ve lizeri 26 28,9 30 25,2 56 26,8
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Cizelge 4.12.de MNA, MNA-SF ve SNAQ smiflamalarinin birbirleriyle uyumlarina iligkin
bilgiler bulunmaktadir. MNA ve MNA-SF smiflamalarmin 6nemli uyum gosterdigi
saptanmistir (k:0,708; p<0,05). SNAQ smiflamasi ise hem MNA hem de MNA-SF
smiflamalari ile orta derecede uyum gostermektedir (Sirasiyla x:0,224; «:0,281; p<0,05).

Cizelge 4.12. MNA, MNA-SF ve SNAQ smiflamalarinin uyumu (k)

Kappa Degeri
K p
MNA ve MNA-SF 0,708 0,000*
MNA ve SNAQ 0,224 0,000*
MNA-SF ve SNAQ 0,281 0,000*

*p<0,01

Bireylere, evde bakim hizmeti kapsaminda beslenme tedavisine iliskin bilgilendirilme
durumlart ve yasadiklar1 beslenme sorunlari ile ilgili bazi sorular yoneltilmis ve alinan
cevaplar iki grupta degerlendirilmistir. Bu gruplara géore MNA, MNA-SF ve SNAQ puan
ortalamalar1 Cizelge 4.13.’de yer almistir. Evde bakim ekibi tarafindan beslenme tedavisi
hakkinda bilgilendirilen ve bilgilendirilmeyen katilimcilarin MNA, MNA-SF ve SNAQ
puanlar1 arasinda 6nemli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Yeteri kadar bilgilendirildigini
diistinen katilimcilarin MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlar: yapilan bilgilendirmenin yeterli
olmadigini diisiinen katilimcilara gére olumlu olup tiim testler i¢in arada istatistiksel olarak
onemli bir fark s6z konusudur (p<0,05). Beslenme sorunu yasayan katilimcilarin beslenme
sorunu olmayanlara gére MNA ve MNA-SF puanlar1 daha diisiik, SNAQ puanlari ise daha
yiiksektir. Her ii¢ test i¢in de gruplar arasi farklar 6nemli bulunmustur (p<0,05). Evde bakim
ekibi iginde diyetisyenlerin bulunmasini isteyen katilimcilar ile ekip iginde diyetisyen
bulunmasini gerekli gormeyen katilimcilarin MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlar arasinda

ise 6nemli bir fark bulunmamistir (p>0,05).



42

Cizelge 4.13. Hastanin beslenme durumu ile ilgili olarak hasta veya bakim verene yoneltilen
sorularin yanitlarina gore MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlarinin aritmetik
ortalama ve standart sapma degerleri

Soru Yanitlar MNA p** MNA-SF p** SNAQ p**

Bakim verdiginiz hastanin Bl.lgllendlrlldlm 12.948.02 6.6:4.56 234243

beslenme durumuna (n:29)

iliskin evde bakim ekibi Bilgilendirilmedi 0,096 0,247 0,110

tarafindan herhangi bir m 15,5+6,82 7,7+3,80 1,4+1,90

bilgilendirme yapildimi?  (n:180)

Cevabiniz evet ise Yeterli

hastanin beslenmesi (n:10) 18,7£6,56 9,9+3,96 0.6£1,27

hakkinda yapilan 0,005
B : . . 0,004* 0,006* "

bllgllvendlrrrjerjlrlyeterll Ygtersu 9.9+7.14 49+3.91 3.242.46

oldugunu diistiniiyor (n:19)

musunuz?

Bakim veren olarak Sorun var

bakim verdiginiz hastanin ~ (n:100) 10,9+5,75 0.000* 3,2£3,25 0.000* 2,7£1.98 0,000

. 1 1 *

beslenmesi sirasinda Sqrun yok 19.145.66 9.843.15 0.541.37

sorun yaslyor musunuz? (n:109)

Bakim verdiginiz hastanin Ist'erlm 15.146.97 7.543.90 1,6£1,98

beslenme durumunu (n:198)

degerlendirmek ve

Eﬁz}lﬁgrnrzjeiﬁllgfl:{lf 111;:11‘? evde Istemiyorum 16.648.38 0,431 § 4446 0,504 L5230 0,501

bakim ekibi iginde bir (n:11) T T T

diyetisyenin bulunmasini

ister misiniz?

**Mann Whitney U Testi; *p<0,01

4.3.1. Bireylerin genel ozelliklerine gore MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlarinin

degerlendirilmesi

Bireylerin yas donemi, medeni durum, egitim diizeyi, bakim veren varligi ve birlikte
yasadig1 yakinlarina gére MNA, MNA-SF ve SNAQ puan ortalamalar1 degerlendirilmistir
(Bkz. Cizelge 4.14.). Yetiskin bireyler ile ileri yash bireylerin MNA ve MNA-SF puanlari
arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmistir (p<0,05). Diger taraftan evli ve
bekar bireylerin MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlari arasindaki fark énemli bulunmamistir
(p>0,05). Bireylerin egitim diizeylerine gore MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlari ii¢ grupta
degerlendirilmis olup okuryazar olmayanlarla en az ilkokul diizeyinde egitim almis olan
bireylerin hem MNA hem de MNA-SF puanlar1 arasinda onemli farklar saptanmistir
(p<0,05). Bakim alan bireylerin MNA puan ortalamasi 14,8+7,05; bakim almayan bireyler
icin ise bu ortalama deger 20,8+3,94’tiir. Bakim alan ve almayan bireylerin MNA-SF puan
ortalamasi sirastyla 7,4+3,90 ve 10,942,47 olup, SNAQ i¢in bu degerler sirastyla 1,6+£2,03
ve 0,3+0,49’dur. Her {i¢ test i¢in de gruplar arasi istatistiksel olarak onemli bir fark s6z
konusudur (p<0,05).
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Cizelge 4.14. Katilimcilarin genel 6zelliklerine gore MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlarinin
aritmetik ortalama ve standart sapma degerleri

Ozellikler MNA p**  MNA-SF p** SNAQ  p**
Yas donemi
Yetiskin (n:36) 18,4+6,352 9,3+3,59? 1,1£1,81
Erken yasli (n:32) 15,6+6,55%P 7,9+3,812P 1,8+2.26

0,003* 0,005* 0,222
Yash (n:76) 15,2+7,332P 7,6+4,032P 1,5+1,98
fleri yasl (n:65) 13,246,73P 6,5+3,74° 1,8+1,96
Medeni durum
Evli (n:104) 15,6£6,99 7,7+3,98 1,6+2,09
Bekar (n:105) 14,8+7,10 0,448 7,443,87 0,013 1,6£1,91 0,670
Egitim diizeyi
Okuryazar degil (n:103) 14,3+6,90? 7,243,772 1,7+2,00
Okuryazar (n:35) 14,3+6,97%  0,019* 7,0+3,81*°  0,023* 1,6+2,00 0,288
Ilkokul ve iizeri (n:71) 16,9+7,05° 8,5+4,08° 1,4+1,99
Birlikte yasadig1 yakinlari
Yalniz (n:17) 16,9+6,50 8,743,77 1,0+1,66
Esi ile (n:61) 16,0£7,10 8,043,90 1,4+£1,93
Esi ve ¢ocuklari ile (n:33) 14,5+7,60 0,302 7,1+4,42 0,293 2,1+2,45 0,200
Cocuklari ile (n:83) 14,2+7,11 7,1£3,86 1,8+1,99
Diger (n:15) 17,0+5,17 8,7+3,02 0,5+0,64
Bakim veren varhgi
Bakim veren var (n:197) 14,8+7,05 7,4+3,90 1,6+2,03

0,003* 0,002* 0,040*
Bakim veren yok (n:12) 20,8+3,94 10,9+2.47 0,3+0,49

**Mann Whitney U testi ve Kruskal-Wallis testi; *p<0,05
ab Farkl harflere ait gruplar icin p<0,05; aym harflere ait gruplar icin p>0,05

4.3.2. Bireylerin MNA ve SNAQ smmiflamalarina gore genel beslenme ozellikleri ve

niitrisyon destegi alma durumlar

Cizelge 4.15., MNA ve SNAQ siniflamalarina gore bireylerin genel beslenme 6zellikleri

hakkinda bilgi vermektedir. MNA puanlarina gére malniitrisyonlu olan bireylerin %8,1’i

genel istah durumunun iyi oldugunu, %58,6’s1 ise istah durumundan memnun olmadigini

belirtmistir. Malniitrisyon riski altinda olan bireylerin %67,7’si istah durumunun iyi

oldugunu ifade etmis, %32,3’li ise orta diizeyde bir istah durumuna sahip oldugunu

belirtmistir. Beslenme durumu normal olarak degerlendirilen grupta ise genel istah

durumlarini iyi, orta ve kotii olarak belirten bireylerin sikliklari sirasiyla %91,7; %5,6 ve
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%2,8’dir. Genel istah durumu bakimindan MNA smaiflar1 arasinda istatistiksel olarak énemli
bir fark saptanmistir (p<0,05). SNAQ puani 1 ve altinda olan bireylerin %57,9’u iyi bir istah
diizeyine sahip iken, %4,1’1 istah memnuniyetsizligi yasamaktadir. Ayrica istah

memnuniyetsizligi sikligit SNAQ puani 3 ve iizerinde olan bireylerde %98,2’dir.

MNA puanlarina gore malniitrisyonlu, malniitrisyon riskli ve normal bireylerden ¢igneme
ve yutma problemi yasayanlarin sikliklart sirastyla %71,2; %17,7 ve %11,1°dir. Gruplar
aras1 istatistiksel fark onemli bulunmustur (p<0,05). SNAQ puani 1 ve altinda olan
bireylerde ¢igneme ve yutma problemlerinin siklig1 %28,3 iken, SNAQ puani 3 ve {lizerinde

bireylerde bu oran %85,7dir.

Tam protez kullanimi bakimindan ise MNA smiflar1 arasinda o6nemli bir fark

saptanmamustir (p>0,05).



Cizelge 4.15. MNA ve SNAQ siniflamalarina gore bireylerin genel beslenme 6zelliklerinin dagilimi

MNA SNAQ
Ozellikler Malniitrisyon Malniitrisyon Riski Normal 1 puan ve alt1 2 puan 3 puan ve iizeri
(n:111) (n:62) (n:36) (n:145) (n:8) (n:56)
S % S % S % S % S % S %
Genel istah durumu
Iyi 9 8,1 42 67,7 33 91,6 84 58,0 - - - -
Orta 37 33,3 20 32,3 5,6 55 37,9 3 37,5 1 1,8
Kotii 65 58,6 - - 2,8 6 41 5 62,5 55 98,2
X?=126,429; p=0,000
Cigneme ve yutma giicliigii
Var 79 71,2 11 17,7 4 111 41 28,3 5 62,5 48 85,7
Yok 32 28,8 51 82,3 32 88,9 104 71,7 3 37,5 8 14,3
X? =66,042; p=0,000
Dis kaybi
Var 109 98,2 60 96,8 36 100,0 141 97,2 8 100,0 56 100,0
Yok 2 1,8 2 3,2 - - 4 2,8 - - - -
Tam protez kullanimi
Var 71 64,0 31 50,0 20 55,6 81 55,9 5 62,5 36 64,3
Yok 40 36,0 31 50,0 16 44 4 64 44,1 3 37,5 20 35,7

X? =3,334; p=0,189

Sy
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Bireylerin niitrisyon destegi alma durumlar1 ve niitrisyonel destek yollarina géore MNA, MNA-
SF ve SNAQ puan ortalamalart Cizelge 4.16.’da verilmistir. Niitrisyon destegi almayan
bireylerin MNA puan ortalamasi niitrisyon destegi alan bireylere gore ¢ok yiiksek ve aradaki
fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (sirasiyla 17,0+£6,23 ve 7,0+3,93; p<0,05). Benzer
sekilde MNA-SF ve SNAQ puanlart i¢in de niitrisyon destegi almayan bireylerin lehine
istatistiksel olarak onemli bir fark s6z konusudur (p<0,05). Niitrisyonel destek yollar
bakimindan da degerlendirilen bireylerden oral niitrisyon destegi alanlarin MNA ve MNA-SF
puanlari, oral beslenmeyen hastalara gére olumlu olup gruplar arasi farklar 6nemli bulunmustur
(p<0,05). Ayrica oral niitrisyon destegi alan bireylerin SNAQ puanlari gastrostomi ile beslenen
bireylerden anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Nazogastrik yolla beslenen
bireyler ile diger gruplar arasinda ise SNAQ puanlar1 bakimindan istatistiksel olarak 6nemli bir

fark bulunmamustir (p>0,05).

Cizelge 4.16. Bireylerin niitrisyon destegi alma durumlari ve niitrisyonel destek yollarina gére
MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlarmin aritmetik ortalama ve standart sapma

degerleri
Ozellikler MNA pFr* MNA-SF prr* SNAQ pF**
Niitrisyon destegi
Var (n:38) 7,043,93 e 324232 v 40£1,82 .
Yok (n:171) 17,0+6,23 0,000 8,6+3,52 0,000 1,0+1,59 0.000
Niitrisyon yolu
Oral (n:25) 8,543,832 4,042,392 3,3+1,752
Nazogastrik (n:6) 3,7+1,17° 1,8+0,98° 5,240,980
Gastrostomi (n:6) 4,3+2,523P 0,008* 1,8+1,72° 0,012 5,7+1,03° 0,008+

TPN (n:1) - - -
***Mann Whitney U testi ve Kruskal-Wallis testi; *p<0,05; **p<0,01
ab Farkli harflere ait gruplar icin p<0,05; ayni harflere ait gruplar icin p>0,05

4.3.3. Bireylerin yaslari, birlikte yasadiklar1 birey sayisi, ana ve ara 6giin sayilar1 ve
giinliik su tiiketim miktarlar1 ile MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlar1 arasindaki

iliskinin degerlendirilmesi

Bireylerin yaslari, ana ve ara 6giin tiikketim sayilari, giinliik su tiiketim miktarlar1 ve birlikte
yasayan hane halkinin MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlariyla korelasyonlar1 incelenmistir
(Bkz. Cizelge 4.17.). Bireylerin yaslar1 ile MNA ve MNA-SF puanlar arasinda negatif yonli
bir iliski bulunmustur (p<0,05). Buna karsilik yas degiskeni ile SNAQ puanlari arasinda 6nemli
bir iliski bulunmamistir (p>0,05).
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Ana 6giin tiketim sayilar;, MNA ve MNA-SF puanlart ile pozitif yonli giiglii bir iliski
gostermektedir (p<0,05). SNAQ puanlari, tiiketilen ana 6giin sayilar ile negatif iligkili
bulunmustur (p<0,05). Ara 6giin tiiketim sayilar1 ise ana 6giliniin aksine MNA ve MNA-SF

puanlari ile negatif iliskili bulunur iken SNAQ puanlari ile iliskili bulunmamustir.

MNA ve MNA-SF puanlar ile pozitif iligkiye sahip bir diger degisken ise giinliik su tiiketim
miktarlaridir (p<0,05). SNAQ puani ile giinliik su tiikketim miktar1 arasinda ise ters yonlii bir

iliski mevcuttur (p<0,05).

Cizelge 4.17. Bireylerin yaslari, birlikte yasadiklari bireylerin sayisi, ana ve ara 6giin sayilari
ile glinliik su tiiketim miktarlarinin MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlar ile
korelasyonu (r)

MNA MNA-SF SNAQ
r r r
Yas -0,233** -0,236** 0,117
Birlikte yasadig1 birey sayist -0,064 -0,043 0,071
Ana 6giin 0,737** 0,663** -0,689**
Ara 6giin -0,171* -0,151* 0,128
Giinliik su tiiketimi 0,386** 0,331** -0,333**

**p<0,01; *p<0,05

4.3.4. Sik goriilen hastahiklara gore MNA, MNA-SF ve SNAQ puan ortalamalar: ve MNA

ve SNAQ simiflamalarina gore bireylerde sik goriilen hastaliklarin dagilimi

En sik goriilen hastaliklara gore MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlarinin ortalamalari Cizelge
4.18.’de degerlendirilmistir. En sik goriilen sekiz hastalik sirastyla hipertansiyon (n:93), SVO
(n:54), kalp damar hastaliklar1 (n:50), diyabet (n:45), demans (n:43), kiriklar (n:36), basing
tilseri (n:34) ve osteoporoz (n:32) olarak belirlenmistir. Her hastalik igin hastalikli bireyler ve
hastalikli olmayan bireyler olmak iizere iki grup olusturularak karsilastirma yapilmistir. SVO,
demans ve basing iilserinin MNA ve MNA-SF puanlarim1 anlamli derecede diisiirdigi
saptanmistir (p<0,05). Basing iilserli hastalarin SNAQ puanlar1 diger gruptan yiiksek olup
gruplar aras1 6nemli bir fark s6z konusudur (p<0,05). Viicutlarinda ekstremite, bel veya kalga
kirig olan bireylerin MNA ve MNA-SF puan ortalamalar1 diger gruba gore yiiksek, SNAQ

puanlari ise diisiik olup gruplar arasi istatistiksel olarak 6nemli bir farklar saptanmistir (p<0,05).
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Cizelge 4.18. Sik goriilen hastaliklara gore MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlarmin aritmetik

ortalama ve standart sapma degerleri

Hastaliklar MNA p** MNA-SF p** SNAQ p**
Hipertansiyon
Var (n:93) 15,4+6,57 7,8+3,80 1,4+1,82
Yok (n:116) 15,0£7,41 0.821 7,4+4,01 0.441 1,742,12 0.476
SVO
Var (n:54) 13,0+6,77 o  0,6£3.85 .« 1.9£2,16
Yok (n:155) 16,0+6,99 0,007 7,9£3,90 0,031 1,5+1,93 0.226
Kalp damar hastahig
Var (n:50) 14,4+6,15 7,143,80 1,8+1,94

22 204
Yok (n:159) 15,4+7,30 0.226 7,7+3.96 0.303 1,5+2,01 0.20
Diyabet
Var (n:45) 15,8+6,85 8,2+4,08 1,4+1,96

14 24 252
Yok (n:164) 15,0+7,10 05 7,443 87 0.246 1,6+2,01 0.25
Demans
Var (n:43) 11,8+6,04 o 5TE3LT v 19192

2

Yok (n:166) 16,1+7,03 0,000 8,14+3,95 0,000 1,5+2,01 0.09
Kiriklar
Var (n:36) 18,7+6,14 v 9,3+336 v 0,6+125 .
Yok (n:173) 14,5+7,00 0.001 7,2+3,92 0,003 1,8+2,10 0,001
Basing iilseri
Var (n:34) 9,4+6,00 o AT7E334 x| 2:8%2,35 -
Yok (n:175) 16,3+6,68 0,000 8,243,78 0.000 1,3£1,83 0,000
Osteoporoz
Var (n:32) 13,0+7,80 6,5+4,30 2,2+2.35
Yok (n:177) 15,646,835 0.071 7,843,83 0,104 1,5+1,91 0.193

**Mann Whitney U testi, *p<0,01

En sik goriilen hastaliklarin MNA siniflamasina gore dagilimi Cizelge 4.19.’da verilmistir.

Basing {ilserli hastalarin %85,3°1, demansl hastalarin %81,4’ti ve SVO’lu bireylerin %64,8’1

MNA puanlarina gore malniitrisyonludur. Diyabetli hastalarin %17,8’1; osteoporozlu bireylerin

%15,6’s1 ve hipertansiyonlu bireylerin %15,1’1 MNA puanlarina gore normal bulunmustur.
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Cizelge 4.19. MNA siniflamasina gore sik goriilen hastaliklarin dagilimi

MNA

Malniitrisyon Malniitrisyon Riski Normal

Hastahklar* (n:112) (n:62) (n:36)
S % S % S %

Hipertansiyon (n:93) 51 54,8 28 30,1 14 15,1
SVO (n:54) 35 64,8 17 31,5 2 3,7
Kalp damar hastaligi (n:50) 31 62,0 15 30,0 4 8,0
Diyabet (n:45) 21 46,7 16 35,6 8 17,8
Demans (n:43) 35 81,4 7 16,3 1 2,3
Kiriklar (n:36) 11 30,6 13 36,1 12 33,3
Basing iilseri (n:34) 29 85,3 5 14,7 - -
Osteoporoz (n:32) 20 62,5 7 21,9 5 15,6

*Yiizdeler n sayisina gére hesaplanmistir.

Basing ilserli hastalarin %52,9’u; osteoporozlu bireylerin %43,8’i ve SVO’lu bireylerin
%33,3’1i SNAQ puanlarina gore siddetli derecede kotii beslenmis olup beslenme miidahalesine
ihtiyaglar1 s6z konusudur. Kiriklart bulunan bireylerin %88,9’unun SNAQ puani 1 veya altinda
bulunmustur (Bkz. Cizelge 4.20.).

Cizelge 4.20. SNAQ smiflamasina gore sik goriilen hastaliklarin dagilimi

SNAQ

1 puan ve alt1 2 puan 3 puan ve iizeri
Hastalklar® p(n:145) (ﬁ:8) b (n:56)

S % S % S %
Hipertansiyon (n:93) 67 72,0 6 6,5 20 21,5
SVO (n:54) 33 61,1 3 5,6 18 33,3
Kalp damar hastaligi (n:50) 31 62,0 3 6,0 16 32,0
Diyabet (n:45) 31 68,9 3 6,7 11 24,4
Demans (n:43) 26 60,5 3 7,0 14 32,6
Kiriklar (n:36) 32 88,9 1 2,8 3 8,3
Basing iilseri (n:34) 15 44,1 1 2,9 18 52,9
Osteoporoz (n:32) 18 56,3 0 0,0 14 43,8

*Yiizdeler n sayisina gore hesaplanmistir.
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4.3.5. Bireylerin Giinliik Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogesi Alimlarina Iliskin Bilgiler

Bireylerin enerji, makro ve mikro besin dgeleri giinliik alimlarina iliskin artimetik ortalama ve

standart sapma degerleri Cizelge 4.21.”de verilmistir.

Cizelge 4.21. Bireylerin enerji ve besin ogeleri giinliikk alim aritmetik ortalama ve standart
sapma degerleri

Yeterli alim Yeterli alim

Enerji ve besin

.. . Erkek miktarlari Kadin miktarlari
ogeleri (TUBER 2015) (TUBER 2015)
Enerji (kcal) 1370,9+443,92 1848,0 1364,8+460,75 1460,0
Protein (g) 50,2+19,39 61,5 50,5+20,32 56,4
Protein (%) 14,6+2,68 12,0-20,0 15,0+3,60 14,0-20,0
Karbonhidrat (g) 165,3+64,03 130,0 158,8+61,42 130,0
Karbonhidrat (%) 47,9+8,79 45,0-60,0 46,7+9,16 45,0-60,0
Yag (g) 54,3+18,70 56,9+24,37

Yag (%) 36,1+7,87 20,0-35,0 37,3+£9,37 20,0-35,0
Diyet posasi (g) 14,7+7,78 25,0 15,8+8.,44 25,0

A vitamini (ug) 598,1+348,64 750,0 776,2+671,20 650,0

E vitamini (mg) 13,8+8,42 13,0 15,6+16,17 11,0
B: vitamini (mg) 0,7+£0,43 1,2 0,7+0,49 1,1

B, vitamini (mg) 1,2+0,45 1,3 1,2+0,72 1,1

Be vitamini (mg) 1,1+0,66 1,7 1,1+0,73 1,5
B1, vitamini (mg) 2,7+1,6 4,0 3,3+2,80 4,0
Toplam folat (ug) 223,0+86,48 330,0 241,6+£115,49 330,0
C vitamini (mg) 77,9+57.35 110,0 104,4+105,83 95,0
Sodyum (mg) 3536,5+2010,21 1200,0 3587,2+2003,69 1200,0
Potasyum (mg) 1517,8+520,44 4700,0 1618,5+597,72 4700,0
Kalsiyum (mg) 707,4+274,54 950,0 733,34+348,00 950,0
Magnezyum (mg) 181,5+58,60 350,0 203,5+82,52 300,0
Fosfor (mg) 825,5+256,76 550,0 853,9+301,10 550,0
Demir (mg) 8,3+3,77 11,0 8,7+4,04 11,0
Cinko (mg) 8,3£3,16 9,4 9,0+4,71 7,5

Cizelge 4.22.de, MNA ve SNAQ siiflamalarina gore bireylerin enerji, makro ve mikro besin
Ogesi giinliik alim miktarlarina iliskin bilgiler verilmistir. Enerji ve birgok besin 6gesinin alim
miktarlart MNA ve SNAQ smiflamalart igin 6nemli farkliliklar gostermektedir. MNA
puanlarina gore beslenme durumu normal olan bireylerde enerji ve yag alim miktarlart en
yiiksektir (p<0,05). Ayrica malniitrisyon riski altinda olan bireylerin enerji alim miktarlar1 da

malniitrisyonlu bireylere gére anlamli derecede yiiksektir (p<0,05). SNAQ puani 3 ve tizerinde
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olan bireylerin enerji ve yag alim miktarlar1 diger gruplara gore anlamli derecede diisiiktiir

(p<0,05).

MNA puanlarina goére malniitrisyonlu bireylerde giinliik diyetle protein, karbonhidrat ve diyet
posasi alim miktarlar1 diger gruplara gore diisiik olup gruplar arasi farklar istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p<0,05). SNAQ puani 3 ve lizerinde olan bireylerin ise giinliik protein ve
karbonhidrat alim miktarlar1 diger gruplara gore anlamli derecede diisiiktiir (p<0,05). Ayrica
SNAQ puani 1 ve altinda olan bireylerin giinliik diyet posas1 alim miktarlar1 diger gruplara gore
yiiksek olup aradaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0,05).

Diyetle glinlik A, Bi1, B2, Bs ve Biz vitaminleri alim miktarlar1 bakimindan MNA siniflart
arasinda onemli bir fark bulunmazken, SNAQ siiflar1 arasinda 6nemli farklar mevcuttur. A
vitamini alim miktarlar1 agisindan SNAQ puani 3 ve iizerinde olan bireylerin giinliik alimlari
diger gruplara gére anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05). B1, B2 ve Be vitaminleri ise
SNAQ puani 2 olan bireylerin lehine olacak sekilde anlamli derecede yiiksektir (p<0,05).
Diyetle giinliik toplam folat alim miktarlari hem MNA hem de SNAQ siniflamalari i¢in 6nemli
farklilik gostermektedir. MNA puanlarina gére malniitrisyonlu bireylerin ve SNAQ puani 3 ve
tizerinde olan bireylerin giinliik folat alim miktarlart diger gruplara gore anlamli derecede

diisiiktiir (p<0,05).

MNA puanlarina gore malniitrisyonlu bireylerde potasyum, magnezyum, demir ve ¢inkonun
diyetle giinliik alim miktarlar1 diger gruplara gore diisiik olup aradaki farklar istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p<0,05). Diyetle giinliik sodyum ve fosfor alimlari ise beslenme durumu
normal olan bireylerde en yiiksek; malniitrisyonlu bireylerde ise en diisiik olup gruplar arasi

onemli farklar saptanmistir (p<0,05).

SNAQ puani 3 ve iizerinde olan bireylerin diyetle giinliik sodyum, potasyum ve magnezyum
alim miktarlart SNAQ puani 1 ve altinda olan bireylerden diisiik olup gruplar aras1 6nemli bir
fark s6z konusudur. (p<0,05). Giinliik kalsiyum alim miktarlar1 ise SNAQ puani 2 olan
bireylerin lehine olacak sekilde anlamli derecede yiiksektir (p<0,05). SNAQ puani 3 ve
tizerinde olan bireylerin gilinliik fosfor alim miktarlar1 da diger gruplara gore oldukca diistik
olup aradaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0,05). Diyetle giinliikk demir ve
¢inko alim miktarlar1 her iic SNAQ sinifi igin farklilik arz etmekte olup SNAQ puani 2 olan
bireylerin giinliik demir ve ¢inko alim miktarlar1 diger gruplardan yiiksektir (p<0,05).



Cizelge 4.22. MNA ve SNAQ siniflamalarina gore enerji ve besin dgeleri giinliik alim aritmetik ortalama ve standart sapma degerleri

Enerji ve besin Malrl\l/ili,:lr?s on SNAQ

ogeleri Malniitrisyon Riski Y Normal p*** 1 puan ve alt1 2 puan 3 puan ve iizeri p*r*
Enerji (kcal) 1138,1+408,052 1549,3+£372,09° 1761,4+£259,35°¢ 0,000** 1504,0+384,962 1566,1£511,912 985,4+386,73° 0,000**
Protein (g) 44,3+20,39° 54,3+17,10P 62,5+15,32" 0,000** 53,5+17,56° 62,5+19,10% 40,7+22,31° 0,000%*
Karbonhidrat (g) 128,9+49,612 191,5+55,15° 211,1+51,66° 0,000** 179,9+58,932 167,4+27,372 113,6+48,45° 0,000**
Yag (g) 47,7+£23,26° 61,0+16,52° 72,0+14,11¢ 0,000** 61,6+19,302 72,0+£37,442 38,5+16,13° 0,000**
Diyet posasi (g) 10,746,372 20,2+7,07° 21,0+6,25° 0,000** 18,0+£7,392 9,48+3,68° 9,20+6,78° 0,000**
A vitamini (ug) 683,6+475,69 723,1+765,34 710,5+378,37 0,458 721,9+584,732 966,0+742,50? 603,6+456,05" 0,028*
E vitamini (mg) 16,0+17,29 13,0+£7,06 14,1+£5,95 0,502 13,447,63 22,0+14,92 17,5422,04 0,220
B vitamini (mg) 0,8+0,61 0,6+0,18 0,7+0,17 0,055 0,6+0,222 1,3+0,68° 0,9+0,732 0,002**
B; vitamini (mg) 1,2+0,79 1,1+0,33 1,2+0,28 0,063 1,1+0,372 2,0+1,00° 1,3+0,922 0,006**
Bs vitamini (mg) 1,1+£0,91 1,0+0,33 1,1£0,28 0,069 1,0+0,362 2,4+1,39° 1,2+1,012 0,001**
B12 vitamini (mg) 2,142,13 2,942.89 3,242,17 0,414 3,142,512 5,2+3,38P 2,741,632 0,023*
Toplam folat (pug) 214,5+123,922 252,7476,17° 259,4+62,12° 0,000%* 236,7+75,522 398,4+184,382 201,7+130,22°  0,000**
C vitamini (mg) 96,0+108,48 84,0+58,74 99,5+64,62 0,487 90,1+61,94 75,4429,50 103,3+141,35 0,855
Sodyum (mg) 2645,3+1835,512 4314,8+1482,70° 5111,2+£1804,83¢  0,000**  4226,2+1719,192 3155,5+2736,532P 1912,6+1583,20°  0,000%**
Potasyum (mg) 1379,7+538,332 1763,6+562,83P 1852,8+426,43° 0,000** 1703,5+522,592 1588,8+527,95%P 1240,6+553,50P 0,000**
Kalsiyum (mg) 705,0+379,89 699,3+212,73 814,5+240,57 0,159 730,4+258,28% 994,1+423,59° 661,9+412,67° 0,018*
Magnezyum (mg) 165,7+69,432 215,7+66,23P 243,3+61,55P 0,000%** 208,067,632 206,8+59,3320 155,5+78,87° 0,000**
Fosfor (mg) 734,0+282,732 918,0+220,16° 1039,6+228,30°  0,000** 905,2+239,62° 946,7+298,67° 659,2+308,62° 0,000**
Demir (mg) 7,9+4,752 8,9+2,48P 9,8+2,61° 0,000%** 8,5+2,812 11,8+2,71° 8,2+5,93¢ 0,000**
Cinko (mg) 8,245,122 8,7+2,03P 10,2+2,98° 0,000** 8,6+2,692 12,543,110 8,5£6,51°¢ 0,000**

***One-Way ANOVA testi ve Kruskal-Wallis testi; **p<0,01; *p<0,05; ¢ Farkli harflere ait gruplar icin p<0,05; aym harflere ait gruplar icin p>0,05

¢S
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Bireylerin TUBER 2015°e gore giinliikk enerji, diyet posasi ve mikro besin dgesi alim
diizeylerine iliskin bilgiler Cizelge 4.23.’de verilmistir. TUBER 2015’e gére yetersizligine en
sik rastlanan besin dgeleri potasyum (%91,9), B:1 vitamini (%46,4), magnezyum (%39,2), Be
vitamini (%38,3), C vitamini (%38,3), ¢inko (%36,4), toplam folat (%31,6) ve B1> vitaminidir
(%30,1). Ayrica bireylerin %37,3’inde diyetle gilinlik posa alim miktarlart Yyetersiz

bulunmustur.

Cizelge 4.23. Bireylerin TUBER 2015’e gére giinliik enerji, diyet posast ve mikro besin dgesi
alim diizeyleri

Yetersiz (<%50,0) Yeterli (>%50,0)

Enerji ve besin ogeleri Ortalama
S % S %

Enerji (kcal) 1367,4+452,51 25 12,0 184 88,0
Diyet posasi (g) 15,3+8,16 78 37,3 131 62,7
A vitamini (ug) 700,0+562,40 52 24,9 157 75,1
E vitamini (mg) 14,8+13,41 41 19,6 168 80,4
B, vitamini (mQ) 0,7+0,46 97 46,4 112 53,6
B, vitamini (mg) 1,2+0,62 29 13,9 180 86,1
Bs vitamini (mQ) 1,1£0,70 80 38,3 129 61,7
B12 vitamini (mg) 3,1£2,38 63 30,1 146 69,9
Toplam folat (pg) 233,6+104,25 66 31,6 143 68,4
C vitamini (mg) 93,0+89,20 80 38,3 129 61,7
Sodyum (mg) 3565,3+2001,83 6 2,9 203 97,1
Potasyum (mg) 1575,1+£566,64 192 91,9 17 8,1
Kalsiyum (mg) 722,24+317,99 54 25,8 155 74,2
Magnezyum (mg) 194,1+73,89 82 39,2 127 60,8
Fosfor (mg) 841,7+282,68 1 0,5 208 99,5
Demir (mg) 8,5+3,92 47 22,5 162 775
Cinko (mg) 8,7+4,12 76 36,4 133 63,6

Cizelge 4.24.°de makro besin dgesi alim miktarlarinin TUBER 2015’e gore giinliik enerji
alimin1 karsilama yiizdeleri degerlendirilmistir. Yeterli kabul edilen giinliik enerji karsilama
yiizdeleri karbonhidratlar i¢in %45-60; yaglar i¢in ise %20-35’tir. Giinliik diyetle alinan protein
icin yeterli enerji karsilama yiizdeleri sirasiyla yetigskin erkeklerde (19-64 yas) %10-20; yaslh
erkeklerde (>65 yas) %12-20; 19-50 yas aras1 kadinlarda %12-20; 51 yas ve iizeri kadinlarda
%14-20 olarak kabul edilmistir. Bireylerin %56,5’inde giinliikk diyetle karbonhidrat alimu,
%66,5’inde ise protein alimi yeterli bulunmustur. Bireylerin %56,0’1nda ise diyetle giinliik yag

alim miktarlar1 agir1 bulunmustur.
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Cizelge 4.24. Makro besin dgelerinin TUBER 2015’e gore giinliik enerji alimi karsilama

diizeyleri
Yetersiz Yeterli Fazla
Besin ogeleri
S % S % S %
Karbonhidrat (%) 79 37,8 118 56,5 12 5,7
Protein (%) 56 26,8 139 66,5 14 6,7
Yag (%) 2 1,0 90 43,0 117 56,0

Bireylerin diyetle giinliik enerji ve besin 6gesi alim miktarlarinin MNA, MNA-SF ve SNAQ
puanlart ile Korelasyonu Cizelge 4.25.’de verilmistir. Giinliik enerji alim miktarlart MNA ve
MNA-SF puanlar ile oldukga giiglii pozitif iliski gostermektedir (sirasiyla r=0,646 ve r=0,602;
p<0,05). SNAQ puanlari ile giinliik enerji alim miktarlari arasinda ise giiglii negatif iliski soz
konusudur (r=-0,600; p<0,05).

Bireylerin MNA ve MNA-SF puanlart ile gii¢lii pozitif iligskiye sahip olan besin dgeleri sirasiyla
sodyum (sirastyla r=0,651 ve r=0,632), diyet posasi (sirasiyla r=0,650 ve r=0,616) ve
karbonhidrattir (sirastyla r=0,593; r=0,557) (p<0,05). Giinliikk alinan proteinden gelen enerji
yiizdesi ise MNA ve MNA-SF puanlari ile giiclii ters iliskiye sahiptir (sirasiyla r=-0,231 ve r=-
0,232; p<0,05).

Diyetle giinliik enerji ve besin 6gesi alim miktarlarinin SNAQ puanlari ile genellikle ters iliskili
oldugu goriilmektedir. MNA ve MNA-SF’in aksine sodyum, diyet posasi ve karbonhidrat;
SNAQ puanlari ile en giiclii negatif iliskiye sahip besin dgeleridir (sirasiyla r=-0,633; r=-0,607
ve r=-0,584; p<0,05). Diyetle alinan proteinden gelen enerji yiizdesi ise SNAQ puanlar ile
pozitif iliskilidir (r=0,243; p<0,05).
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Cizelge 4.25. Enerji ve besin ogeleri giinlik alim miktarlar1 ile MNA, MNA-SF ve SNAQ
puanlarinin korelasyonu (r)

Enerji ve besin dgeleri M ’;IA M Nf\_SF SN;_A\Q
Enerji 0,646** 0,602** -0,600**
Protein 0,462** 0,428** -0,406**
Protein (%) -0,231** -0,232** 0,243**
Karbonhidrat 0,593** 0,557** -0,584**
Karbonhidrat (%) 0,038 0,038 -0,088
Yag 0,576** 0,534** -0,500**
Yag (%) 0,065 0,061 -0,019
Diyet posasi 0,650** 0,616** -0,607**
A vitamini 0,124 0,121 -0,088
E vitamini 0,034 0,012 0,017
B, vitamini 0,115 0,092 -0,030
B, vitamini 0,113 0,110 -0,040
Be vitamini 0,166* 0,151* -0,144*
B1o vitamini -0,030 0,002 0,023
Toplam folat 0,338** 0,311** -0,225**
C vitamini 0,090 0,047 -0,044
Sodyum 0,651** 0,632** -0,633**
Potasyum 0,424** 0,375** -0,384**
Kalsiyum 0,196** 0,197** -0,156*
Magnezyum 0,477** 0,457** -0,404**
Fosfor 0,486** 0,459** -0,419**
Demir 0,313** 0,273** -0,224**
Cinko 0,308** 0,269** -0,225**

**p<0,01; *p<0,05
4.4. Bireylerin Biyokimyasal Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Hasta dosyalarindan elde edilen geriye doniik biyokimyasal bulgular Cizelge 4.26.’da referans
araliklarina gore degerlendirilmistir (EK-5). Takip edilen biyokimyasal bulgular farklilik
gosterdiginden her birey igin farkli bulgular kaydedilmistir. Disiikliigli ile dikkat ¢eken
biyokimyasal bulgular; HDL kolesterol (%66,0), fosfor (%65,4), aloumin (%53,7), total protein
(%53,3) ve kalsiyumdur (%52,2). Ozellikle malniitrisyonla dogrudan iliskili olan albumin ve
total protein degerleri ¢ogunlukla diisiik seyretmektedir. Eklem hastaliklari, inflamasyon,
koroner kalp hastalii ve bazi malign hastaliklarin gostergesi olan CRP ise bireylerin

%89,9’unda yiiksek bulunmustur.
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Cizelge 4.26. Bireylerin referans degerlere gore biyokimyasal parametre diizeyleri

Biyokimyasal Diisiik Normal Yiiksek
Parametreler* S % S % S %
Albumin (n:82) 44 53,7 38 46,3 - -
Total Protein (n:30) 16 53,3 14 46,7 - -
Aclik Glikoz (n:134) 4 3,0 64 47,8 66 49,2
Total Kolesterol (n:55) - - 45 81,8 10 18,2
HDL Kolesterol (n:53) 35 66,0 17 32,1 1 1,9
LDL Kolesterol (n:51) 8 15,7 42 82,3 1 2,0
VLDL Kolesterol (n:52) 3 5,8 43 82,7 6 11,5
Trigliserit (n:53) - - 33 62,3 20 37,7
Urik Asit (n:28) 2 7,1 19 67,9 7 25,0
Kreatinin (n:128) 5 3,9 94 73,4 29 22,7
AST (n:163) 3 1,8 134 82,2 26 16,0
ALT (n:135) 28 20,7 90 66,7 17 12,6
Amilaz (n:93) 6 6,5 69 74,2 18 19,3
ALP (n:41) - - 38 92,7 3 7,3
GGT (n:62) 3 4,8 42 67,7 17 27,5
Kreatin Kinaz (n:61) 4 6,6 52 85,2 5 8,2
CK-MB (n:80) - - 53 66,3 27 33,7
CRP (n:119) - - 12 10,1 107 89,9
Sodyum (n:122) 34 27,9 85 69,7 3 2,4
Potasyum (n:159) 11 6,9 129 81,1 19 12,0
Kalsiyum (n:157) 82 52,2 72 459 3 1,9
Fosfor (n:52) 34 65,4 17 32,7 1 1,9
Magnezyum (n:40) 6 15,0 32 80,0 2 5,0

*Yiizdeler n sayisina gore hesaplanmigtir.

4.4.1. Bireylere ait biyokimyasal bulgularin MNA ve SNAQ smiflamalaria gore

degerlendirilmesi

Cizelge 4.27., MNA ve SNAQ smiflamalarina gore biyokimyasal parametrelerin ortalama
degerlerini gostermektedir. Serum albumin ve amilaz diizeyleri MNA puanlarina gore beslenme
durumu normal olan bireylerde malniitrisyonlu ve malniitrisyon riski altinda olan bireylere gére
anlamli derecede yiiksektir (p<0,05). Yine beslenme durumu normal olan bireylerin
malniitrisyonlu bireylere gore serum total kolesterol diizeyi daha yiiksek ve serum {ire diizeyi
daha diisiik olup gruplar arasi farklar istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0,05).
Malniitrisyonlu bireylere ait serum total protein, HDL, LDL ve VLDL kolesterol, trigliserit,

ALP, sodyum, kalsiyum ve magnezyum diizeyleri diger gruplara gore diisiikk bulunmus lakin
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bu parametreler bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark olmadigi

belirlenmistir (p>0,05).

SNAQ puanmi 3 ve tizerinde olan bireylerin serum albumin, total protein ve total kolesterol
seviyeleri SNAQ puani 1 ve altinda olan bireylere gore anlamli derecede diisiiktiir (p<0,05).
S6z konusu bireylerin serum LDL kolesterol seviyeleri de diger iki gruba gore diislik bulunmus
ve gruplar arasinda 6nemli bir fark saptanmistir (p<0,05). SNAQ puani 1 ve altinda olan
bireylerin serum AST seviyeleri SNAQ puani 3 ve iizerinde olan bireylere gore anlaml
derecede diistiktiir (p<0,05). Ayrica SNAQ puani 3 ve lizerinde olan bireylerin serum CRP
diizeyleri diger gruplara gore oldukga yiiksek olup aradaki farklar istatistiksel olarak onemli

bulunmustur (p<0,05).



Cizelge 4.27. MNA ve SNAQ siniflamalarina gore biyokimyasal parametrelerin aritmetik ortalama ve standart sapma degerleri

o MNA SNAQ

Biyokimyasal Malniitrisyon 3 puan ve
parametreler Malniitrisyon Riski Normal p*** 1 puan ve alt1 2 puan iizeri p***
Albumin (n:82) 3,240,542 3,3+0,512 3,9+0,38" 0,001* 3,540,532 3,240,10%P 3,0+0,47° 0,000*
Total Protein (n:30) 6,0+0,84 6,2+0,94 7,0+£0,37 0,063 6,5+0,76? 6,1+0,35%P 5,6+0,78" 0,047*
Aclik Glikoz (n:134) 132,3+£80,16 122,5+47,09 116,2+31,30 0,902 121,2+49,62 159,7+103,22 134,1+87,01 0,466
Total Kolesterol (n:55) 150,8+34,81? 174,1+40,42 2> 193,6+£39,14°  0,007**  176,2+38,23%  164,5+15,61%°  127,6+36,90° 0,007*
HDL Kolesterol (n:53) 38,0+13,72 44,5+12,08 46,6+13,20 0,136 439+12,58 37,0+4,08 34,6+17,60 0,195
LDL Kolesterol (n:51) 87,8+27,72 98,5+34,74 110,8+25,11 0,122 101,5+29,662 103,1+11,812 64,9+22,66° 0,007*
VLDL Kolesterol (n:52) 23,5+8,78 29,2+17,17 33,2+16,91 0,140 28,9+15,13 24,5+9,38 21,1+7,69 0,350
Trigliserit (n:53) 104,4+38,63 145,0+£82,80 150,9+60,17 0,051 134,0+69,12 122,0+47,01 98,5+34,11 0,412
Ure (n:136) 55,8433,752 44,14£26,212P 36,1+15,05° 0,012* 45,4+22.36 59,2+18,71 56,4+42.,44 0,252
Urik Asit (n:28) 5,6£2,25 5,2+0,39 4,9+1,40 0,779 5,0+1,24 5,4+1,20 6,2+2.92 0,750
Kreatinin (n:128) 1,1£0,70 1,0+£0,44 1,0+£0,36 0,808 1,0+0,41 1,2+0,33 1,2+0,87 0,201
AST (n:163) 28,9+24,43 27,1+18,21 31,5+44,82 0,431 26,525,392 27,9+20,022P 33,9+30,51° 0,007**
ALT (n:135) 23,6+29,86 19,3+18,93 24.,4+27,30 0,441 19,3+18,84 19,8+11,43 29,8+38,89 0,230
Amilaz (n:93) 68,1+46,86% 71,2451,622 150,1+£197,31°  0,010* 85,4+93,25 69,7+24,66 62,7+42,37 0,278
ALP (n:41) 76,9+38,82 102,4+52,92 111,5+65,15 0,072 96,7+57,11 66,0+13,08 81,6+£26,10 0,626
GGT (n:62) 40,2+82,78 39,4+39,94 51,5+73,96 0,550 38,4+50,04 25,5+9,43 52,3+£111,74 0,915
Kreatin Kinaz (n:61) 79,2+69,31 155,9+£250,58 79,0+53,35 0,174 116,9+169,11 42,0+£19,00 75,0+67,80 0,241
CK-MB (n:80) 22,8+15,84 23,7+15,80 22,5+11,69 0,876 23,0+16,81 17,1+16,22 23,7+13,07 0,274
CRP (n:119) 42.9+52,74 33,6+46,78 19,3+£25,20 0,172 26,9+40,082 26,011,432 56,2+58,75° 0,018*
Sodyum (n:122) 136,7+4,42 137,5+£3,95 137,3+£3,24 0,541 137,5+3,74 135,5+4,93 136,2+4,70 0,158
Potasyum (n:159) 4,34+0,67 4,2+0,75 4,5+0,47 0,214 4,3+0,64 4,1+0,56 4,4+0,77 0,538
Kalsiyum (n:157) 8,7+0,83 8,9+0,65 9,0+0,56 0,196 8,94+0,71 8,9+0,43 8,6+0,85 0,246
Fosfor (n:52) 3,4+0,98 3,4+0,57 3,1+0,60 0,622 3,3+0,76 3,0+0,86 3,6+1,04 0,641
Magnezyum (n:40) 1,9+0,45 2,0+0,36 2,240,47 0,283 2,0+0,37 1,940.23 1,9+0,62 0,264

***One-Way ANOVA testi ve Kruskal-Wallis testi; **p<0,01; *p<0,05; 2° Farkl: harflere ait gruplar icin p<0,05, ayni harflere ait gruplar icin p>0,05

89
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4.4.2. Bireylere ait biyokimyasal bulgular ile MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlari

arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Bireylere ait biyokimyasal bulgular ile MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlar: arasindaki iliski
Cizelge 4.28.’de verilmistir.r MNA ve MNA-SF puanlar ile giiclii pozitif iliski gosteren
parametrelerin basinda albumin, total protein ve total kolesterol gelmektedir (p<0,05). S6z
konusu degiskenler ile katilimcilarin SNAQ puanlari arasinda ise gliclii ters iligki saptanmistir

(p<0,05).

Bireylerin serum trigliserit, HDL ve LDL kolesterol degerleri ile MNA ve MNA-SF puanlari
arasinda pozitif yonli bir iliski bulunmustur (p<0,05). Serum trigliserit ve HDL ko lesterol
degerleri ile SNAQ puanlart arasinda ise onemli bir iliski bulunmamistir (p>0,05). Buna
karsin serum LDL kolesterol degerleri ile SNAQ puanlari arasinda negatif yonlii giiclii bir

iliski saptanmistir (p<0,05).

Serum tire degerleri ile MNA ve MNA-SF puanlart ters iligkili bulunmustur (p<0,05). SNAQ

puanlari ile serum iire degerleri arasinda ise dnemli bir iligki s6z konusu degildir (p>0,05).

MNA puanlart ile 6nemli bir iliskisi bulunmayan serum AST degerleri MNA-SF puanlari ile
ters iliskili, SNAQ puanlari ile ise pozitif iliskili bulunmustur (p<0,05).

Bireylerin serum CRP diizeyleri ile MNA ve MNA-SF puanlar arasinda giiglii negatif iligki
s6z konusudur (p<0,05). SNAQ puanlar1 ile serum CRP diizeyleri ise pozitif iliskili
bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 4.28. Bireylerin biyokimyasal bulgular1 ile MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlarinin

korelasyonu (r)

Biyokimyasal MNA MNA-SF SNAQ
parametreler r r r
Albumin 0,524** 0,530** -0,474**
Total Protein 0,534** 0,510** -0,475**
Aclik Glikoz -0,080 -0,046 0,102
Total kolesterol 0,446** 0,449** -0,427**
HDL kolesterol 0,298* 0,334* -0,169
LDL kolesterol 0,369** 0,346* -0,371**
VLDL kolesterol 0,247 0,221 -0,194
Trigliserit 0,327* 0,293* -0,230
Ure -0,247** -0,211* 0,124
Urik Asit -0,099 -0,177 0,139
Kreatinin -0,020 -0,037 -0,009
AST -0,145 -0,177* 0,199*
ALT -0,048 -0,069 0,126
Amilaz 0,102 0,085 -0,131
ALP 0,307 0,302 -0,182
Kreatin Kinaz 0,167 0,188 -0,126
CK-MB -0,031 -0,029 0,099
CRP -0,279** -0,261** 0,266**
Sodyum 0,128 0,118 -0,234**
Potasyum 0,066 0,059 -0,023
Kalsiyum 0,195* 0,198* -0,145
Fosfor 0,003 0,020 0,017
Magnezyum 0,254 0,270 -0,304

**p<0,01; *p<0,05

4.5. Bireylerin SF-36 Saghkla Iliskili Yasam Kalitesi Olcegi Alt ve Ozet Puanlarina iliskin
Bilgileri

Cinsiyetlere gore SF-36 alt ve 6zet puan ortalamalarinin tamami ¢ok yakin bulunmustur.
‘Emosyonel rol giigligii’ puan1 disinda erkeklerin SF-36 alt ve 6zet puanlar1 kadinlardan ¢ok
az yiiksektir (Bkz. Cizelge 4.29.). Bununla birlikte cinsiyetlere gére SF-36 alt ve 6zet puanlari

arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmamustir (p>0,05).
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Cizelge 4.29. Bireylere ait SF-36 alt ve 6zet puanlarinin aritmetik ortalama ve standart sapma

degerleri

SF-36 alt ve 6zet puanlari Erkek Kadin Toplam z p*

Fiziksel fonksiyon 9,8+16,46 8,3+12,63 9,0+14,39 -0,029 0,977
Fiziksel rol gligligii 4,2+10,26 3,8+9.,43 3,9+9,77 -0,514 0,607
Agri 55,84+32,28 48,1+30,82 51,4+31,61 -1,666 0,102
Enerji/canlilik/vitalite 14,7+12,96 14,4+12,50 14,5+12,67 -0,212 0,832
Sosyal fonksiyon 18,8+19,45 18,0+17,89 18,4+18,54 -0,032 0,974
Emosyonel rol gii¢liigii 26,1+23,97 27,3+23.24 26,84+23,51 -0,382 0,703
Ruhsal saglik 66,4+12,52 64,8+11,51 65,5+11,95 -1,488 0,140
Genel saglik algisi 15,9+12,71 15,8+13,72 15,9+13,26 -0,156 0,876
Fiziksel boliim 21,4+13,01 19,0+11,85 20,0+12,39 -1,472 0,145
Mental boliim 31,5+13,60 31,1+12,62 31,3+13,02 -0,139 0,895

*Mann Whitney U testi

4.5.1. Bireylerin genel ozelliklerine gore SF-36 6zet puanlarinin degerlendirilmesi

Bireylerin genel 6zelliklerine gore SF-36 yasam kalitesi 6lgeginin iki ana parametresi olan
fiziksel boliim ile mental boliim puanlari incelenmistir (Bkz. Cizelge 4.30.). Yas donemlerine
gore fiziksel boliim puanlar1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamus, yetiskin
bireylerin mental boliim puanlarinin yash ve ileri yash bireylere gére anlamli derecede yiiksek

oldugu saptanmustir (p<0,05).

En az ilkokul seviyesinde egitim alan bireylerin mental bolim puanlari okuryazar olmayan
bireylere gore yiiksek bulunmustur (p<0,05). Fiziksel boliim puanlarinda ise egitim diizeylerine

gore onemli bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Bakim vereni olmayan bireylerin fiziksel ve mental boliim puanlari, bakim vereni olan bireylere
gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Bireylerin sigara kullanim durumlarina
gore mental boliim puanlar da farklilik gostermektedir. Sigara kullanmakta olan bireylerin
mental bolim puanlart sigara kullanmayi birakan bireylere gore anlamli derecede yiiksek

bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 4.30. Bireylerin genel 6zelliklerine gore SF-36 6zet puanlarinin aritmetik ortalama ve
standart sapma degerleri

SF-36 6zet puanlar

Ozellikler Fiziksel boliim p*** Mental boliim p***
Yas donemi

Yetigkin (n:36) 24,1+14,14 38,013,962

Erken yaslt (n:32) 17,1£10,04 31,4+12,22%P

Yash (n:76) 20,8+13,11 0,153 30,1£12,78° 0,007
Ileri yash (n:65) 18,4+11,08 28,9+12,16°

Medeni durum

Evli (n:104) 21,7+13,41 32,4+13,51

Bekar (n:105) 18,4+11,12 0.113 30,1+£12,47 0.225
Egitim durumu

Okuryazar degil (n:103) 18,3+11,97 29,3+12,012

Okuryazar (n:35) 21,4+11,56 0,113 30,8+12,013P 0,029*
Ilkokul ve iizeri (n:71) 21,8+13,20 34,4+14,42°

Birlikte yasadig1 yakinlari

Yalniz (n:17) 20,1+12,79 32,4+16,03

Esi ile (n:61) 22,7+13,92 33,0+13,16

Esi ve ¢ocuklari ile (n:33) 20,9+12,30 0,082 31,5+13,17 0,154
Cocuklari ile (n:83) 17,0+£10,08 28,7+11,43

Diger (n:15) 24,4+14,65 37,1£15,15

Bakim veren varhg

Bakim veren var (n:197) 19,1+11,60 0,000%* 30,3+12,45 0,000%*
Bakim veren yok (n:12) 36,4+14,13 47,2+12,34

Sigara kullanim durumu

Hig kullanmadim (n:140) 20,0+£12,64 31,7+12,98%P

Biraktim (n:56) 18,9+10,73 0,324 28,713,082 0,042*
Kullaniyorum (n:13) 25,3+£15,65 38,1£10,94°

Alkol kullanim durumu

Hig kullanmadim (n:198) 20,3+12,40 31,5+£13,03

Biraktim (n:11) 15,1+11,58 0.184 27,1+£12,73 0.279

Kullantyorum (n:0)

***Mann Whitney U testi ve Kruskal-Wallis testi; **p<0,01; *p<0,05

b Farkli harflere ait gruplar icin p<0,05; ayni harflere ait gruplar icin p>0,05

4.5.2. Bireylerin beslenme 6zelliklerine gore SF-36 6zet puanlarinin degerlendirilmesi

Bireylerin genel beslenme 6zelliklerine gore SF-36 6zet puan ortalama ve standart sapma

degerleri Cizelge 4.31.’de verilmistir. Genel istah durumu kotii olan bireylerin fiziksel ve

mental boliim puanlarn diger gruplara gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05).

Ayrica ¢igneme ve yutma giigliigli yasayan bireylerin de fiziksel ve mental bdlim puanlari,

¢igneme ve yutma gii¢liigli olmayanlara gore diisiik olup aradaki fark istatistiksel olarak dnemli

bulunmustur (p<0,05).
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Niitrisyon destegi alan bireylerin niitrisyon destegi almayanlara gore fiziksel ve mental bolim
puanlari diigiik bulunmustur (p<0,05). Buna karsin niitrisyonel destek yolu farkli olan bireylerin

fiziksel ve mental boliim puanlar arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Cizelge 4.31. Bireylerin beslenme durumlarina gore SF-36 6zet puanlarinin aritmetik ortalama
ve standart sapma degerleri

SF-36 dzet puanlar

Ozellikler Fiziksel boliim p** Mental boliim p**
Genel istah durumu

Iyi (n:84) 24,5+12,45° 37,4+11,332

Orta (n:59) 22,2+12,602 0,000* 33,4£11,652 0,000*
Kotii (n:66) 12,5+7,97° 21,5+10,38°

Cigneme ve yutma

giicliigii

Var (n:94) 16,1+11,35 25,4+12.87

Yok (n:115) 23,3+12,31 0,000 36,1+11,07 0.000*
Niitrisyon Destegi

Var (n:38) 12,348,95 19,449,27

Yok (n:171) 21,8+12,41 0,000% 33,9+12,27 0,000%
Niitrisyon Yolu

Oral (n:25) 13,349,75 22.3+9.49

Nazogastrik (n:6) 14,1£7,90 14,0+8,83

Gastrostomi (n:6) 7,7+4,55 0.275 14,0+£2,10 0,062
TPN (n:1) - -

**Mann Whitney U testi ve Kruskal-Wallis testi; *p<0,01
ab Farkli harflere ait gruplar icin p<0,05; ayni harflere ait gruplar icin p>0,05

4.5.3. Bireylerin MNA ve SNAQ smiflamalarma gore SF-36 alt ve 6zet puanlarinin

degerlendirilmesi

Bireylerin MNA ve SNAQ siniflamalarina gore SF-36 alt ve 6zet puanlar1 Cizelge 4.32.’de
incelenmistir. ‘Agr’’ digindaki tiim puanlar MNA ve SNAQ smiflamalarina gore anlaml
derecede farkli bulunmustur (p<0,05). ‘Agr1’ puant bakimindan MNA siniflar1 arasinda 6nemli

bir fark bulunmaz iken SNAQ siniflar1 arasinda 6nemli bir fark s6z konusudur (p<0,05).

SF-36 alt ve ozet puanlart MNA smiflamasina gore normal bireylerde en yiiksektir.
Malniitrisyon riski altinda olan bireylerin SF-36 alt ve 6zet puanlar1 beslenme durumu normal
olan bireylere yakin olup arada istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
Malniitrisyonlu bireylerin ise ‘agri’ puani disindaki tiim SF-36 alt ve 6zet puanlarinin diger iki

gruba gore anlamli derecede diisiik oldugu saptanmistir (p<0,05).
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SNAQ puani 1 ve altinda olan bireylerin ‘fiziksel fonksiyon’, ‘emosyonel rol giigliigii’ ve ‘genel
saglik algis1” alt puanlar ile fiziksel boliim ve mental bolim 6zet puanlart diger gruplara gore
yiiksek olup aradaki farklar istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0,05). ‘Fiziksel rol
gicliigli’, ‘agri’, ‘enerji/canlilik/vitalite’, ‘sosyal fonksiyon’ ve ‘ruhsal saglik’ puanlari
bakimindan SNAQ puani 2 olan bireyler ile diger gruplar arasinda oOnemli bir fark
bulunmamustir (p>0,05). SNAQ puani 1 ve altinda olan bireylere ait s6z konusu SF-36 alt ve
Ozet puanlar1 SNAQ puani 3 ve iizerinde olan bireylere gore yiiksek olup aradaki farklar

istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0,05).



Cizelge 4.32. MNA ve SNAQ siniflamalarina gore SF-36 alt puanlarinin aritmetik ortalama ve standart sapma degerleri

SF-36 alt ve dzet Malll:/ilitl\ll')ibs\yon 1 puan ve SNAQ 3 puan ve

puanlari Malniitrisyon Riski Normal p*** alta 2 puan iizeri p***
Fiziksel fonksiyon 4,5+10,512 12,7+16,59° 16,3+16,14° 0,000%* 11,6+15,092 1,3+3,54° 3,3+11,21°  0,000**
Fiziksel rol gii¢liigii 1,9+£5,382 5,6+£12,12° 7,3£13,81° 0,023* 5,4+11,30° 1,6+4,422P 0,4+2,34>  0,001**
Agr 47,3+31,72 55,5+31,27 57,24+30,86 0,103 57,7431,28%  38,4+41,42%°  36,9+25,56°  0,000**
Enerji/canlilik/vitalite 8,248,552 19,3£12,51° 25,7+12,49° 0,000**  182+12,76°  8,8+6,943P 5,7£7,41>  0,000%*
Sosyal fonksiyon 9,24+10,842 27,2420,81° 31,3+£18,54° 0,000** 23,2+19,162 9,4+12,9430 7,2£10,81°  0,000**
Emosyonel rol giicliigii 15,8+21,892 37,6+19,31° 42,1£17,13° 0,000** 33,3+21,612 6,3+17,68° 12,8421,32°  0,000**
Ruhsal saglik 60,711,602 70,1+10,16" 72,4+9,26P 0,000** 68,4£10,67%  61,5+11,70*°  58,6£12,38"  0,000**
Genel saglik algisi 8,348,782 21,7£10,63° 29,2+13,50° 0,000** 20,2+12,772 5,6+£10,50P 6,2+8,03° 0,000**
Fiziksel bolim 15,5+10,332 23,9+13,21° 27,5+11,13° 0,000** 23,7+£12,222 11,749,73° 11,7£7,81°  0,000%*
Mental b6lim 23,549,992 38,5+£10,65° 42,948,53° 0,000** 35,811,542 21,5+10,83°  21,09+10,24° 0,000%*

***Kruskal-Wallis testi; **p<0,01; *p<0,05;
a0 Farkly harflere ait gruplar icin p<0,05; aym harflere ait gruplar icin p>0,05
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4.5.4. Bireylerin MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlar: ile SF-36 alt ve 6zet puanlari

arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Cizelge 4.33., bireylerin SF-36 alt ve 6zet puanlar1 ile MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlari
arasindaki iliskiyi gostermektedir. Cizelgeye gore MNA ve MNA-SF puanlari ile tiim SF-36
alt ve 6zet puanlar arasinda giiglii pozitif iliski tespit edilmistir (p<0,05). SNAQ puanlari ise
MNA ve MNA-SF’in aksine tiim SF-36 alt puanlari ile gii¢lii negatif iliskiye sahiptir (p<0,05).

Cizelge 4.33. Bireylerin MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlarinin SF-36 alt ve 6zet puanlart ile

korelasyonu (r)

SF-36 alt ve dzet puanlar er\lA MN':\_SF SNf\Q
Fiziksel fonksiyon 0,484* 0,487* -0,298*
Fiziksel rol gliglugii 0,242* 0,267* -0,202*
Agr 0,254* 0,242* -0,256*
Enerji/canlilik/vitalite 0,651* 0,626* -0,465*
Sosyal fonksiyon 0,644* 0,629* -0,462*
Emosyonel rol gii¢liigi 0,560* 0,531* -0,437*
Ruhsal saglik 0,500* 0,483* -0,391*
Genel saglik algisi 0,717* 0,686* -0,542*
Fiziksel bolim 0,543* 0,528* -0,437*
Mental bolim 0,736* 0,713* -0,547*

*p<0,01
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5. TARTISMA

5.1. Bireylerin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Bu calismada katilimcilarin agirlikli olarak yasli bireylerden olugmasi, ¢alismanin baskin
ozelliklerinden biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi
76,0£15,23 yildir (erkelerde 76,2+17,39 yil; kadinlarda 75,8+13,43 yil). Yetiskin (19-64 y1l) ve
yasli (65 yil ve iizeri) bireylerin sikliklar1 sirastyla %17,2 ve %82,8 olarak saptanmistir. Evde
bakim hizmeti alan bireylerle yapilan bir¢ok arastirma da bu ¢alismay1 destekler niteliktedir
[104-106]. Enginyurt ve arkadaslari [104] tarafindan evde bakim hizmeti kapsamindaki
hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini ve tibbi durumlarini incelemek amaciyla yapilan bir
calismada katilimcilarin %81,6’smin 60 yas ve ilizerinde oldugu bildirilmistir. Tasdelen ve
arkadaglar1 [105] tarafindan evde bakim hastalar1 iizerinde yapilan kesitsel bir ¢alismada ise
katilimcilarin %59,3 {iniin 76 yas ve tizerinde oldugu belirlenmistir. Saletti ve arkadaslari [106]
tarafindan Isve¢’te yapilan evde bakim hizmeti alan bireylerin beslenme durumlarinin
degerlendirildigi bir ¢calismada bireylerin yas ortalamast 84,0+5,5 y1l olarak tespit edilmistir.
Yaslanma ile fonksiyonel degisikliklerin kotiiye gitmesi, kirillganlik ve denge kaybi gibi saglik
sorunlart ile kronik hastaliklara yakalanma sikliginin artmasi yaslinin giinliik etkinliklerinin
sinirlanmasina neden olur. Yapilan bu caligmada katilimci bireylerin siklikla yaslilardan

olusmasi, evde saglik ve bakim destegi ihtiyacinin yaslanma ile arttigin1 diigiindiirmektedir.

Calismaya katilan erkek bireylerin siklig1 %43,1 iken kadin bireylerin siklig1 %56,9 olarak
saptanmistir. Evde bakim hizmeti alan bireylerle yapilan calismalarda cinsiyet dagilimlarina
bakildiginda kadin cinsiyetin daha sik oldugu goriilmektedir. Yorik ve arkadaslart [55]
tarafindan Balikesir ilinde yasayan yaslilarin evde bakim alma nedenlerinin incelendigi kesitsel
bir ¢aligmada erkek ve kadin katilimcilarin sikliklar sirastyla %31,3 ve %68,7 bulunmustur.
Limnili ve arkadaslar1 [107] tarafindan Usak ilinde evde saglik hizmetlerine basvuru
Ozelliklerinin degerlendirildigi baska bir kesitsel ¢alismada ise katilimeilarin %38,1’inin erkek,
%61,9’unun kadin oldugu bildirilmistir. Kadinlarda beklenen yasam siiresinin erkeklerden daha

uzun olmasi bu durumun nedeni olarak gosterilebilir.

Bu ¢alismada bireylerin yaklagsik yarisinin (%49,3) okuryazar olmadigi saptanmistir. Ayrica
katilime1  bireylerin - %27,3’  ilkokul mezunu ve %16,7’si Orglin egitim almayan

okuryazarlardan olugsmaktadir. Calismaya katilan bireylerin egitim durumlarina iliskin bilgiler
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evde bakim hizmeti alan bireyler iizerinde yapilan calismalar ile benzerlik gostermektedir.
Catak ve arkadaslari [57] tarafindan evde bakim hizmeti alan yash bireylerin hastalik
durumlarinin degerlendirildigi kesitsel bir calismada katilimcilarin %52,8’inin okuryazar
olmadigi, %28,7’sinin ilkokul mezunu ve %15,7’sinin 6rgiin egitim almayip okuryazar oldugu
bildirilmistir. Siit¢ii [108] tarafindan evde bakim hizmeti alan 75 katilimci ile yapilan ¢aligmada
ise katilimcilarin %29,3’iiniin okuryazar olmadigi, %18,7’sinin o6rgiin egitim almamakla
birlikte okuryazar oldugu, %32,0’mnin ilkokul mezunu oldugu ve %20,0’1m1n ise ortaokul ve
izeri diizeyde egitime sahip oldugu bildirilmistir. Ayrica okuryazar olmama sikliginin diger
calismalara gore diisiik diizeyde olmasinin 60 yas ve altinda olan bireylerin katiliminin (%26,7)

bu calismaya gore yiiksek olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Cumbhuriyetin kurulusuyla birlikte 5 yillik zorunlu egitim sart kosulmus olsa da savas
sartlarindan yeni ¢ikilmis olmasi ve akabinde iilke genelinde gerceklesen kitlik ve aglik durumu
uygulamada tiim niifusun zorunlu egitimini imkansiz hale getirmistir [109]. Glinlimiizde
ozellikle 65 yas ve iizerinde olan bireylerin zorunlu egitimleri bu dénemlere rastladigindan bu

calismada da okuryazar olmama prevalansinin oldukga yiiksek oldugu diisiiniilmektedir.

Caligmaya katilan bireylerin en sik bakim aldiklar1 yakinlari kiz evlatlaridir (%37,3). Kiz
evlatlardan sonra en sik bakim veren hasta yakinlar1 hastalarin esleri (%23,9) ve hastalarin
gelinleridir (%15,8). Yapilan ¢alismalar evde bakim hizmeti alan bireylerin genellikle birinci
derece yakinlart olan kadinlardan bakim aldigini gostermektedir [110, 111]. Aydin [110]
tarafindan evde bakim hizmeti alan bireylerde sik karsilagilan tibbi ve sosyal sorunlarin
incelendigi kesitsel bir ¢alismada evde bakim hastalarina bakim veren kisilerin dagilimi
incelenmis, hastalarin %39,2°sinin kiz evlatlarindan, %27,9’unun eslerinden ve %13,7’sinin
gelinlerinden bakim aldig1 bildirilmistir. Cayir ve arkadaslar1 [111] tarafindan evde bakim
hastalarinin 6zellikleri ve bakim verenlerin beklentilerinin incelendigi kesitsel bir ¢alismada ise
bakim verenlerin %29,8’inin bakim alan bireylerin gelinleri, %28,1’inin kiz evlatlari,
%14,0’1n1nn ise esleri oldugu belirtilmistir. Toplumumuzun biiyilik kesiminde bakima muhtag
bireylerin primer informal bakimindan birinci derece yakini olan kadinlarin sorumlu tutuldugu
diisiiniilmektedir. Ozellikle kirsal alanda yasayan toplumlarda bu davranis bir tiir sosyal norm

olarak kabul edilmektedir.
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5.2. Bireylerin Bakim Alma Nedenlerinin Degerlendirilmesi

Bu caligmada, bireylerde karsilasilan tiim hastaliklarin sikliklart ayri ayri1 saptanmistir.
Hipertansiyon (%44,5), en sik karsilasilan saglik problemi olarak karsimiza c¢ikmaktadir.
SVO’nun %25,8 ile en yaygin ikinci saglik problemi oldugu tespit edilmistir. Hipertansiyon ve
SVO’dan sonra en sik karsilasilan saglik problemlerinin sirasiyla %23,9 ile kalp damar
hastaliklari, %21,5 ile diyabet, %20,6 ile demans, %17,2 ile kiriklar, %16,3 ile basing {ilseri ve
%15,3 ile osteoporoz oldugu saptanmistir. Calismaya katilan bireylerden elde edilen hastalik
bilgileri ile ilgili veriler evde bakim hastalarinin bakim alma nedenleri ve hastalik profillerinin
incelendigi diger ¢alismalarla 6nemli Olglide benzerlik géstermektedir [111-113]. Cayir ve
arkadaglar1 [111] tarafindan yapilan ¢alismada evde bakim hastalarinin sahip oldugu tanilarin
siklik siralarina gore hemipleji (%26,3), alzheimer (%21,1), terminal donem kanserler (%17.,5),
KOAH (%10,5) ve parkinson (%7,0) oldugu bildirilmistir. Isik ve arkadaslar1 [112] tarafindan
evde bakim hastalarin hastalik profillerinin degerlendirildigi kesitsel bir ¢calismada en sik
goriilen saglik sorunlariin sirasiyla %27,4 ile kiriklar, %18,8 ile hipertansiyon, %15,1 ile
diyabet, %14,1 ile SVO ve %10,4 ile kalp damar hastaliklar1 oldugu belirtilmistir. Akan ve
arkadaglar1 [113] tarafindan evde saglik birimine bagvuran yasli hastalarin beslenme
durumlariin incelendigi kesitsel bir ¢alismada ise katilimcilar arasinda hipertansiyon ve
koroner kalp hastalig1 goriilme sikliginin %46,1; basing iilseri goriilme sikliginin ise %16,9

oldugu bildirilmistir.

Yapilan c¢alismalarda evde bakim hizmeti alan bireylerde en sik karsilagilan saglik
problemlerinin bireylerin giinliik yasam aktivitelerini bir hayli azaltan hatta yatak veya
sandalyeye bagimli hale gelmesine neden olan hastaliklar oldugu yaygin olarak bildirilmektedir
[114-118]. Genel itibariyle evde bakim hizmeti ihtiyacinin belirlenmesindeki temel kosullarin
en basinda azalmis giinliilk yasam etkinliklerinin geldigi sdylenebilir. ileri yasla birlikte
kirilganligin artmasi ve immiin sistemin zayiflamasi birden fazla kronik hastalig1 beraberinde
getirir. Sonugta multimorbid birey giinliik yasam etkinliklerini tek basina yerine getiremez héle

gelir.
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5.3. Bireylerin Agiz ve Dis Saghgi ile istah Durumlarinin Degerlendirilmesi

Beslenme durumunu dogrudan etkileyen etmenlerin baginda istah azligi, artan dis kayb,
¢igneme gii¢liigii ve yutma sorunlar1 gelmektedir. Bu ¢alismada bireylerin %45,0’1 ¢igneme ve
yutma giicliigii yasadiginmi bildirmistir. Ayrica bireylerin %98,1’inde dis kayb1 mevcut olup,
%358,4’1 tam protez kullanmaktadir. Yash bireylerle yapilan ¢aligmalar agiz ve dis sagligt
sorunlarinin sik karsilagilan saglik problemleri arasinda oldugunu gostermektedir [119-123].
Demirdag [124] tarafindan izmir ilinde ev ortamindaki yashlarin malniitrisyon risklerinin
incelendigi kesitsel bir ¢calismada katilimcilarin %98,3’linde dis kaybi1 oldugu ve takma dis
kullanan bireylerin sikligmin %67,4 oldugu bildirilmistir. Finlandiya’da yapilan biligsel
bozuklugu olmayan 51 yash bireyin dahil edildigi bir ¢alismada dissiz hasta ile tam protez
kullanim sikliklar1 sirasiyla %67,0 ve %51,0 olarak bildirilmistir. Katilimceilarin agiz ve dis
sagligr durumlarinin iyi olmadigi ancak bu durumun beslenme durumu ile iliskilendirilemedigi
rapor edilmistir [51]. Kilig [125] tarafindan Istanbul’da yasayan 75 yas iistii bireylerin beslenme
durumlarinin degerlendirildigi kesitsel bir ¢alismada katilimeilarin %31,5’inin ¢igneme sorunu,
%12,8’inin yutma gii¢liigli ¢ektigi bildirilmis olup her iki degisken bakimindan da cinsiyetler
aras1 fark Onemli bulunmamistir (p>0,05). Beslenme tarama araci olarak MNA-SF’in
kullanildig1 c¢alismada bireylerin  %71,9’unun beslenme durumunun normal oldugu

saptanmistir.

Bu calismada bireylerin genel istah durumlar ‘iyi’, ‘orta’ ve ‘kotii’ olmak lizere {i¢ grupta
toplanmis ve sikliklar1 sirastyla %40,2; %28,2 ve %31,6 olarak saptanmustir. Ozgiines [77]
tarafindan huzurevinde yasayan yaslhlarin beslenme durumlarinin degerlendirildigi baska bir
kesitsel caligmada ise genel istah durumlar ‘iyi’, ‘orta’ ve ‘kotli” olarak degerlendirilen
katilmeilarm sikliklarr sirasiyla %60,7; %34,2 ve %5,1 olarak bildirilmistir. Ozgiines
tarafindan yapilan ¢alismadan elde edilen sonuglara gore genel istah durumu bakimindan
huzurevinde yasayan yash bireylerden elde edilen veriler bu ¢aligmaya gore daha olumludur.
Ayrica Kili¢ tarafindan yapilan calisma ile karsilastirilacak olursa bu calismada ¢igneme ve
yutma gii¢liigliniin daha yaygin bir problem oldugu goriilmektedir. Bu sonuclardan hareketle
evde bakim hizmeti alan bireylerin beslenme durumunu etkileyen etmenlere daha sik maruz

kaldig1 ve s6z konusu grubun diizenli olarak niitrisyonel acidan taranmasi ve

degerlendirilmesinin olumlu sonuglari beraberinde getirecegi diisiiniilmektedir.
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5.4. Bireylerin Beslenme Durumu ve Beslenme Durumunu Etkileyen Faktorlerin

Degerlendirilmesi

Evde bakim hizmeti alan bireylerde malniitrisyonun yaygin saglik problemlerinden biri oldugu
yapilan bir¢ok c¢alisma ile gosterilmistir [46, 104, 105, 112, 113]. Yaslanmanin zemin
hazirladig1 fonksiyonel kapasitede azalma, zayiflayan immiin sistem ve bunlarin sonucu olan
hastaliklara yatkinlik bu donemde istah azalmasinin temel nedenleri olarak diisiiniilebilir.
Sonugcta istahsizlik ve yetersiz beslenme ile iliskili olan kas ve kemik kaybi1 mortalite ve
morbiditeye etki eder. Ozellikle hastaliga bagli malniitrisyona maruz kalan yasli bireylerde
istah ve hareketliligin azalmasiyla birlikte kaybedilen yagsiz viicut kiitlesinin restorasyonu ¢ok

daha yavas ve zordur [46].

Bu c¢alismada MNA puanlarmma gore evde bakim hizmeti alan bireylerin %53,1’1
malniitrisyonlu, %29,7’si malniitrison riski altinda, %17,2’si ise normaldir. Cevik ve
arkadasglar1 [126] tarafindan evde saglik hizmeti alan yasl hastalarin beslenme durumlar1 ve
laboratuvar parametrelerinin degerlendirildigi kesitsel bir ¢alismada MNA testi kullanilmistir.
178 katilimeinin degerlendirildigi ¢calismada MNA puanlarina gore malniitrisyon, malniitrisyon
riski ve normal beslenme durumu sikliklar sirasiyla %33,1; %39,3 ve %27,5 olarak
saptanmistir. Calismaya niitrisyon destegi alan, yutma gii¢liigii olan, yasam beklentisi kisa olan
ve bilinen kognitif bozuklugu olan hastalar dahil edilmemistir. Calismadan elde edilen
sonuglarin bu c¢alismaya gore olumlu olmasmin bu dislanma o6l¢litlerinden kaynaklandig:

diistiniilmektedir.

Caligmaya katilan bireylerin MNA ve MNA-SF puan ortalamalart sirasiyla 15,2+7,04 ve
7,6+£3,92 olarak saptanmistir. Bu sonuglar MNA kullanilan birgok calismaya gore diisiik
bulunmustur. Griep ve arkadaglar1 [127] tarafindan yapilan huzurevlerinde yasayan yash
bireylerde malniitrisyon riskinin MNA ile degerlendirildigi kesitsel bir ¢aligmada katilimcilarin
MNA puan ortalamasi 23,7+2,8 olarak bildirilmistir. Katilimcilardan 51 kisinin (%63,0)
malniitrisyon riski tasimadigir ve 2 kisinin ise (%2,5) malniitrisyonlu oldugu saptanmuistir.
Ozgiines [77] tarafindan huzurevinde yasayan yasl bireylerin beslenme durumlarinin
degerlendirildigi ve MNA nin da veri toplama araci olarak kullanildig1 ¢alismada katilimeilarin
MNA-SF puan ortalamalar1 cinsiyetlere gore erkeklerde 12,2+2,22 ve kadinlarda 12,2+1,87
olarak belirlenmistir. MNA puan ortalamalar1 ise erkeklerde 24,9+3,40 ve kadinlarda
24,242 43°tlir. Calismaya katilan 79 kisiden 57’sinde (%72,2) beslenme sorunu olmadigi
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saptanmis olup sadece 3 kisinin (%3,8) malniitrisyonlu oldugu bildirilmistir. Kurum bakimi
biinyesinde daima hazir ve ¢cogu zaman bir diyetisyenin de dahil oldugu saglik ekibinin
bulunmasi ve diizenli olarak ana ve ara 6giin tiikketiminin tesvik edilmesinin bu olumlu duruma

zemin hazirladig1 séylenebilir.

Soini ve arkadaglari [128] tarafindan Finlandiya’da yapilan kesitsel bir ¢alismada diizenli olarak
evde bakim hizmeti alan 178 yash bireyin beslenme durumu MNA ile degerlendirilmistir.
Katilimcilarin MNA puan ortalamasi 23,4+3,0 olup, malniitrisyonlu, malniitrisyon riskli ve
normal bireylerin sikliklar1 sirasiyla %3,0; %48,0 ve %49,0 olarak belirlenmistir. Calismadan
elde edilen sonuclarin evde bakim hastalar1 ile yapilan birgcok ¢alismaya gore olumlu oldugu
bildirilmigtir. Kirsal alanda yasayan bireylerle gerceklestirilen calismaya ciddi biligsel
bozukluklar1 olan bireyler dahil edilmemistir. Bu ¢alismada ise yaygin olarak evde bakim alma
nedenlerinden biri oldugundan biligsel bozukluklar dislanma Olgciitlerine dahil edilmemistir.
Ayrica s6z konusu ¢alismada katilimcilarin %44,0’1inin haftalik, %30,0’min ise giinliik bakim
aldig1 bildirilmistir. ‘Meals on wheels’ hizmetinden yararlanan bireylerin siklig1 ise %44,0’dur.
Kapsamli bir evde bakim hizmeti verildigini gosteren tim bu gostergelerin malniitrisyonu

onleme veya azaltmada kuvvetli birer etken oldugu diistiniilmektedir.

Bu ¢alismadan elde edilen sonuglara gore MNA puanlarina gore malniitrisyonlu olan bireylerin
tam protez kullanim siklig1 (%64,0) diger gruplara gore biraz yiiksek olup gruplar arasi 6nemli
bir fark saptanmamistir (p>0,05). Griep ve arkadaslar1 [127] tarafindan yapilan ¢alismada ise
katilimcilarin dis sayilar1 ile MNA puanlart arasinda pozitif bir iligki oldugu belirtilmistir
(p<0,05). Tam dis protezi kullanim siklig1 malniitrisyonlu bireylerde yiiksek olsa da MNA
siiflar1 arasinda tam protez kullanimi bakimindan anlamli bir farklhilik bulunmadig
bildirilmistir (p>0,05). Bu sonuglardan dolay1 tam protez kullaniminin malniitrisyon i¢in bir

risk faktorii olmadigr diistiniilmektedir.

Katilime1 bireylerin yag donemleri, medeni durumlari, egitim diizeyleri ve birlikte yasadiklar
yakinlarina gére MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlari incelenmistir. Yetiskin bireylerin MNA
ve MNA-SF puanlari ileri yas grubunda olan bireylere gore anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Bireylerin medeni durumlarina gore ise bekar bireylerin MNA ve MNA-
SF puanlar1 biraz diisiik olmakla birlikte her ii¢ test bakimindan evli ve bekarlar arasinda
istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Egitim diizeyi arttikga MNA ve
MNA-SF puanlarinin anlamli derecede arttig1 goriilmiistiir (p<0,05). Ayrica bireylerin birlikte
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yasadiklar aile iiyelerine gore MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlari arasinda énemli bir fark
saptanmamistir (p>0,05). Farkli calismalardan elde edilen sonuglar kiiciik degisiklikler
gostermektedir. Hollanda’da yapilan kesitsel bir ¢alismada klinikte yatmayan yasli hastalarda
malniitrisyona neden olan etkenler saptanmaya calisilmistir Calismada, malniitrisyonlu
bireylerin %41,0’min ilkokul ve altinda egitim aldig1, %41,0’mnin dul oldugu ve %17,0’1n1n
cocuk sahibi olmadigr belirlenmistir. Calismanin sonuglari dogrultusunda diisiikk egitim
seviyesi, dul olma ve ¢cocuk sahibi olmama gibi sosyal durumlarin malniitrisyon agisindan birer
risk faktorii oldugu sonucuna varilmistir [129]. Simsek ve arkadaslar1 [130] tarafindan Izmir’de
yapilan kesitsel bir calismada ise yasli bireylerde malniitrisyon riskini artiran faktorler
degerlendirilmistir. 650 yash bireyin katildig1 ¢aligmada malniitrisyonlu ve malniitrisyon riskli
birey sikliklar1 sirasiyla %2,7 ve %28,0 olarak saptanmistir. Yas, fazla kronik hastalik sahibi
olma, evli olmama, diisiik sosyoekonomik diizeye sahip olma ve fiziksel engelli olma gibi
etkenlerin malniitrisyon riskini artirdigi saptanmistir. Cinsiyet, egitim diizeyi, sosyal destek ve
sosyal sinif ile malniitrisyon riski arasinda ise dnemli bir iligski olmadig1 bildirilmistir (p>0,05).
Bu caligmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda cinsiyet, medeni durum ve birlikte yasanan
aile lyelerinin beslenme durumu arasinda 6nemli bir iliski olmadig1 ancak yas ve egitim
diizeyinin malniitrisyon agisindan birer risk faktorii oldugu sdylenebilir. Simsek ve arkadaslar
tarafindan yapilan ¢alismada egitim diizeyi ile malniitrisyon riski arasinda 6énemli bir iliski
olmadig1 bildirilse de, egitim diizeyinin saglhigin belirleyicilerinden biri oldugu ve egitim
diizeylerinin yiiksek olmasinin daha saglikli, stressiz olma ve kendine giiven ile iligkili oldugu

belirtilmektedir [131].

Bu ¢alismada MNA ile MNA-SF arasinda 6nemli derecede uyum saptandigi halde (k:0,708;
p<0,05) hem MNA hem de MNA-SF, SNAQ ile orta derecede uyum gostermektedir (Sirasiyla
k:0,224; «:0,281; p<0,05). Alvarez ve arkadaslar1 [132] tarafindan yapilan, 65 yas lstii
bireylerde SNAQ ve MNA-SF arasindaki uyumun degerlendirildigi ¢alismanin sonuglart da bu
calismayr desteklemektedir. Caligmaya hastane, giindiiz bakimevi, yatili bakimevi, birinci
basamak saglik kuruluslarina kayithi 1103 yash birey dahil edilmistir. Calisma sonuglarina gore
SNAQ ve MNA-SF arasindaki kappa katsayis1 0,36 olarak saptanmistir. En yiiksek kappa
katsayisinin ise 0,51 ile yatili bakim alan bireylerde oldugu bildirilmistir. SNAQ puani; siddetli
ve istemsiz agirlik kaybi, istah kaybi ve niitrisyonel destek durumuna bagli olarak
degismektedir. Bu ¢alismada MNA veya MNA-SF testine gore malniitrisyonlu olan birgok
bireyde 6zellikle siddetli agirlik kayb1 s6z konusu olmadig1 icin SNAQ puanina gore tibbi

beslenme miidahalesine ihtiyag duyulmadigi goriilmiistiir. Cogunlugu yatak veya sandalyeye



74

bagiml olan evde bakim hastalarinin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi bakimindan
antropometrik Ol¢iim igermeyen SNAQ testinin pratik bir degerlendirme araci oldugu
distintilmiistiir. Lakin Belgika’da Ulusal Gida ve Saglik Plani g¢ercevesinde hazirlanan ve
Avrupa Konseyi tarafindan onaylanan raporda evde bakim ve bakim evleri i¢in 6ncelikli
beslenme degerlendirme testi olarak MNA Onerilmistir [85]. Yaslt bireylerle yapilan birgok
calisma ile de MNA’nin gegerliligi ve glivenilirligi kanitlanmistir [75, 79-81]. MNA ile diistik
uyum gosterdiginden evde bakim hastalarinin degerlendirilmesinde oncelikli olarak SNAQ

testinin tercih edilmemesi gerektigi diisiiniilmektedir.

Katilimer bireylere tibbi beslenme tedavisi destegi ve diizenli olarak beslenme danigmanlik
hizmeti vermek {izere bir diyetisyenin ev ziyaretlerinde bulunmasi Onerisi sunulmustur.
Bireylerin %94,7’si 6neriye olumlu bakmis lakin yine de énemli bir ¢ogunluk diyetisyenlik
hizmetini elzem gérmedigini bildirmistir. Evde bakim hizmeti alan bireylerle yapilan bakim
alanlarin taleplerinin incelendigi bazi calismalarda beslenme destegi ihtiyacinin hasta ve hasta
yakinlar1 tarafindan talep edilmedigi goriilmektedir. Aydin [110] tarafindan yapilan ¢alismada
evde bakim hizmeti alanlarin %0,4’1 agirlik sorununu bakimlariyla ilgili tibbi bir sorun olarak
bildirmislerdir. S6z konusu ¢alismada agirlik sorunu, hastalara ait bakim ile ilgili tibbi sorunlar
arasinda sekizinci sirada yer almistir. Ayni ¢alismada saglik personeli baglaminda bakim alan
bireylerin beklentileri sorgulanmis ve bireylerin %39,0’1 uzman doktor, %37,0’1 fizyoterapist,
%32,4°1 psikolog ve %12,0°1 sosyal hizmet uzmani yanitin1 vermistir. Bu sonuglardan yola
cikarak evde bakim hizmeti alan bireylerin malniitrisyonu primer saglik problemi olarak

gormedikleri sdylenebilir.

5.5. Bireylerin Saghik Problemlerine Gore Beslenme Durumlarinin Degerlendirilmesi

Bu ¢alismadan elde edilen sonuglar sik rastlanan hastaliklardan SVO, demans ve basing iilseri
varliginin MNA ve MNA-SF puanlarini anlamli derecede diislirdiiglinii gostermistir. MNA ve
MNA-SF puan ortalamalart sirastyla SVO’lu bireylerde 13,0+6,77 ve 6,6+3,85; demansl
bireylerde 11,8+6,04 ve 5,7£3,17; basing iilseri olan grupta ise 9,4+6,00 ve 4,7+3,34 olarak
saptanmistir. Viicudunda kiriklart olan bireylerin diger bireylere gore MNA ve MNA-SF
puanlar1 anlamli derecede yiiksek, SNAQ puanlari ise anlamli derecede diisiik bulunmustur
(p<0,05). Bu durumun bu gruptaki bireylerin 6nemli bir kisminin multimorbid olmayip sadece

yataga bagimliliktan dolay1 bakim destegi almalarindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.
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Isveg’te yapilan ¢alismada evde bakim hizmeti alan 70 yas ve iizerinde 80 katilimec1 MNA ile
degerlendirilmistir. MNA puan ortalamasinin 22,2+3,0 bulundugu ¢alismada katilimeilarin
yalnizca %3,0’mnin malniitrisyonlu oldugu tespit edilmistir. En sik karsilasilan saglik
sorunlarinin hipertansiyon ve diyabet oldugu belirlenen ¢alismada her iki hastalik grubunda da
malniitrisyonlu birey olmadig1 tespit edilmistir (MNA puan ortalamalar1 sirasiyla
hipertansiyonlu bireylerde 23,1£3,5; diyabetli bireylerde 23,7+3,0) [106]. Calismanin bu
arastirmaya gore genel olarak daha olumlu sonuglar i¢erdigi asikardir. Bireylerin tamaminin en
fazla 30 giinliik periyodlar olacak sekilde diizenli olarak evde hemsirelik hizmeti almasi,
%65,0’1n1n evde hemsirelik hizmeti ile birlikte belediyelerden sosyal bakim destegi almasi ve
%57,5’inin diizenli olarak ana 0giin destegi almasi (meals on wheels), katilimcilarin bu

calismaya gore ¢cok daha profesyonel bir evde bakim hizmeti aldiklarini géstermektedir.

Bu calismada SVO, demans ve basing iilseri varliginin malniitrisyon agisindan birer risk faktorii
oldugu belirlenmistir. Kalp damar hastaligi ve osteoporoz varligt da MNA ve MNA-SF
puanlarini biraz diistirmiis olup gruplar arasi farklar 6nemli bulunmamistir (p>0,05). Ayrica
MNA puanlarina gore basing iilserli hastalarda malniitrisyon sikligi (%85,3) en yiiksek
bulunmustur. Ankara’da yapilan, klinikte yatmayan yash hastalarda malniitrisyona iliskin risk
faktorlerinin arastirildigi kesitsel bir ¢calismaya 2 327 birey dahil edilmistir. Niitrisyonel tarama
araci olarak MNA-SF’in kullanildig1 ¢alismada bireyler beslenme durumlarina gore iki gruba
ayrilmistir. MNA-SF puani 12 ve iizerinde olan grubun beslenme durumunun normal kabul
edildigi ¢alismada MNA-SF puam1 11 ve altinda olan grup malniitrisyon riskli olarak
degerlendirilmistir. Bireylerin hastaliklara gére malniitrisyon durumu degerlendirilmis olup
basing tlserli bireylerde malniitrisyon risk sikliginin en yiiksek oldugu saptanmistir (%54,2).
Basing tilserinden sonra malniitrisyon risk sikliginin en yiiksek oldugu hastaliklar sirasiyla
depresyon (%37,4), demans (%37,3), astim (%36,6), konjestif kalp yetmezligi (%35,5),
parkinson (%32,6) ve SVO (%32,5) olarak rapor edilmistir. Basing iilseri, depresyon, demans
ve konjestif kalp yetmezliginin malniitrisyonla iligkili oldugu bildirilmistir [10]. Akan ve
arkadaglar1 [113] tarafindan evde saglik birimine bagvuran bireylerin beslenme durumlarinin
degerlendirildigi calismada basing iilseri gelisiminin malniitrisyon a¢isindan risk faktorii
oldugu bildirilmistir. Calismaya katilan bireylerin 15’inde (%16,9) cesitli derecelerde basing
iilseri gelismekle birlikte; 3’1 (%20,0) malniitrisyon riskli, 12°si (%80,0) ise malniitrisyonlu
bulunmustur. Basing iilseri ile birlikte hipertansiyon ve koroner kalp hastaligi varliginin da

malniitrisyon i¢in birer risk faktorii olduklar bildirilmistir. Basing iilseri ve SVO basta olmak
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tizere evde bakim hizmeti alan bireylerde sik goriilen hastaliklarin ayn1 zamanda malniitrisyon

icin risk faktorii olabilecegi diisiiniilmektedir.

5.6. Bireylerin Giinliik Enerji ve Besin Ogesi Ahmlariin Degerlendirilmesi

Bu c¢alismaya katilan bireylerin enerji, makro ve mikro besin 6gesi alimlarinin hastalarin
laboratuvar ve fiziksel bulgularin1 6nemli 6l¢iide etkileyebilecek diizeyde diisiikk bulundugu
sOylenebilir. Giinliik enerji alim ortalamasi erkelerde 1370,9+443,92 kcal; kadinlarda ise
1364,8+460,75 kcal’dir. Giinliik enerji alimimin protein, karbonhidrat ve yaglardan ortalama
karsilanma ylizdeleri ise sirasiyla %14,9; %47,2 ve %36,8 olarak saptanmistir. A, E, C ve B
grubu vitaminleri ile kalsiyum disinda tim besin Ogelerinin MNA puanlarina gore

malniitrisyonlu bireylerde anlamli derecede diisiik oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Rissanen ve arkadaslarinin [133] Finlandiya’da evlerinde yasayan yash bireylerle yaptiklari
kesitsel bir ¢alismada bireylerin giinliik enerji alimlar1 ile kronik hastaliklar arasindaki iligki
degerlendirilmistir. En sik karsilagilan saglik probleminin kardiyovaskiiler hastaliklar oldugu
belirlenen (erkeklerde %69,0; kadinlarda %73,0) calismada katilimcilarin giinliik enerji alim
ortalamalar1 erkeklerde 1913,9+502,39 kcal ve kadinlarda 1435,4+406,70 kcal olarak
saptanmistir. Caligmada katilimcilarin protein, karbonhidrat ve yaglardan enerji karsilama
yiizdeleri sirasiyla %15,0; %47,0 ve %37,0 olarak bildirilmistir. Erkek katilimcilarin enerji alim
ortalamalarinin bir hayli yiiksek bulundugu ¢alismada makro besin 6gelerinin enerji karsilama

yiizdeleri bu ¢alisma ile oldukca benzer bulunmustur.

Caligmaya katilan, MNA puanlarina gore malniitrisyonlu bireylerin diyetle giinliik enerji,
protein, karbonhidrat, yag, diyet posasi, toplam folat, sodyum, potasyum, magnezyum, fosfor,
demir ve ¢inko alim miktarlar1 diger gruplara gore anlamli derecede diisiik bulunmustur
(p<0,05). Vellas ve arkadaslar1 [134] tarafindan yapilan kesitsel bir ¢alismada ise MNA
puanlaria gore malniitrisyonlu bireylerin %33,0’1nda giinliik enerji aliminin Fransiz RDA’sina
gore %67,0’n altinda oldugu bildirilmistir. Bu siklik yeterli beslenen bireylerde %2,0’dr.
Enerji aliminin yani sira diyetle protein, lif, kalsiyum, demir, B, B2 ve Bs vitamini ile C
vitamini alimi1 MNA puami 24 ve iizerinde olan grupta diger iki gruba gére anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (p<0,05). Bu calismada ise kalsiyum, Bi, B> ve Bg vitaminleri ile C
vitamini bakimindan MNA smiflar1 arasinda onemli bir fark saptanmamistir. Bazi

malniitrisyonlu bireylerin vitamin igerigi yiiksek niitrisyon destek iiriinleri ile beslenmesi
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ozellikle baz1 mikro besin 6gelerinin alim1 bakimindan MNA siiflar1 arasinda 6nemli bir fark

olmamasinin nedeni olarak diisiiniilmektedir.

5.7. Bireylerin Biyokimyasal Bulgularinin Degerlendirilmesi

Yaslilarda malniitrisyon yavas gelisir ve beslenme yetersizligine ragmen uzun siire albumin
normale yakin degerlerde kalabilir [135]. Bu ¢alismada da beslenme durumu ile dogrudan
iligkili olan biyokimyasal parametrelerden serum albumin ve total protein seviyelerinin oldukga
diisiik diizeylerde oldugu saptanmistir. Bireylerin %53,7’sinde serum albumin, %53,3’iinde ise
serum total protein degeri referans degerlerin altinda bulunmustur. Bu sonuglar katilimcilarin
olasilikla uzun siiredir kronik hastaliklar1 olan bireyler oldugunu gostermektedir. Caligmada
osteoporoz ve osteoporoza bagl kiriklarin yaygmliginin, diistik kalsiyum aliminin (%52,2) bir
sonucu olabilecegi diisiiniilmektedir. Bireylerin %89,9’unda doku infarktiisii ve bazi malign
hastaliklara igaret eden CRP’nin yiiksek bulunmasi, malniitrisyon sikliginin bu denli yiiksek

olmasinda kronik inflamasyon durumunun 6nemli bir etken olabilecegini diistindiirmektedir.

Akan ve arkadaslar1 [113] tarafindan yapilan, evde saglik birimine basvuran yasl bireylerin
laboratuvar bulgular1 ile beslenme durumlarinin karsilastirildigir arastirma bu ¢alismanin
bulgularin1 desteklemektedir. Calisma sonuglarina gdre malniitrisyonlu bireylerin serum
albumin ve total protein degerleri diger gruplara gére anlamli derecede diisiik, CRP degerleri
ise anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Ayrica malniitrisyonlu bireylerde aglik kan
sekeri ve lire seviyesi biraz yliksek; folat, kreatinin ve LDH daha diisiik olup gruplar arasi
farklar anlamli bulunmamistir. Cevik ve arkadaslari [126] tarafindan yapilan ¢alismada da
MNA kullanilarak evde saglik hizmeti alan yasli bireylerin beslenme durumlari1 saptanmig ve
laboratuvar bulgulari ile karsilastirilmigtir. Calisma sonuglarina gére malniitrisyonlu bireylerin
serum albumin, total protein ve demir diizeylerinin diger gruplara gore anlamli derecede diisiik
oldugu bildirilmistir (p<0,05). Serum CRP diizeyleri ise malniitrisyonlu grupta daha yiiksektir
(p<0,05). MNA puanlarina gére malniitrisyon riski altinda olan bireylerin normal bireylere gore
serum demir diizeyleri anlamli derecede daha diisiik, serum CRP diizeyleri ise anlamli derecede

daha ytiksektir (p<0,05).

Japonya’da yapilan kesitsel bir calismada 65 yas iistii 226 bireyin beslenme durumu ve bazi
laboratuvar bulgular karsilastirilmistir. Beslenme tarama testi olarak MNA’nin kullanildigi

calismada serum albumin ve total kolesterol seviyeleri bakimindan her {i¢ grup arasinda anlaml
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farkliliklar oldugu bildirilmistir. Calismada katilimecilarin MNA ve MNA-SF puanlarinin serum
albumin seviyesi ile yliksek, total kolesterol ile orta derece pozitif korelasyon gosterdigi
belirtilmistir (p<0,05) [136]. Bu arastirmada ise MNA puanlarina goére malniitrisyonlu ve
malniitrisyon riski altinda olan bireylerin serum albumin diizeyleri arasinda énemli bir fark
saptanmamistir (p>0,05). Ancak normal bireylerin serum albumin diizeyleri diger gruplardan
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Beslenme durumu normal olan bireylerin
serum total kolesterol diizeyleri de malniitrisyonlu bireylerden anlamli derecede yliksek
bulunmustur (p<0,05). Ayrica MNA ve MNA-SF puanlar1 serum albumin diizeyleri ile giiglii,
serum total kolesterol diizeyleri ile orta derece iligkili bulunmustur (p<0,05). Serum albumin
ile birlikte serum total kolesterol diizeyinin de beslenme durumu ile dogrudan iligkili bir

parametre oldugu diisiiniilmektedir.

5.8. Bireylerin Yasam Kalitesi Bulgularina Gore Beslenme Durumlarinin

Degerlendirilmesi

Bireylerin genel o6zellikleri ile yasam kalitesi bulgular1 incelenmis ve malniitrisyon sikligini
artiran etkenlerin yasam kalitesini de diisiirdiigti goriilmiistiir. Genel olarak erkeklerin SF-36
alt ve O0zet puanlar1 kadinlardan yiiksek olup gruplar arasi 6nemli bir fark saptanmamistir
(p>0,05). Yasla birlikte SF-36 Gzet puanlar1 azalmis olup, yas gruplarina gére mental bolim
puanlar1 arasinda 6nemli bir fark s6z konusudur (p<0,05). MNA’ya gore yeterli beslenen
bireylerde tiim SF-36 alt ve 6zet puanlar1 yiiksek olup ‘agri’ puani disindaki tiim puanlar igin
gruplar arasi farklar anlamli bulunmustur (p<0,05). SNAQ puani 1 puan ve altinda olan
bireylerde ‘agri’ puani da dahil tim SF-36 alt puanlar1 diger gruplardan anlamli derecede
yiiksektir (p<0,05). Avustralya’da yapilan bir calismada evde bakim hizmeti alan yash
bireylerin beslenme durumlari ile yasam kaliteleri arasindaki iligki incelenmistir. Bireylerin
beslenme durumlart MNA, yasam kaliteleri ise SF-36 saglikla iliskili yasam kalitesi 6lgegi ile
degerlendirilmistir. MNA puani i¢in 24 puan kritik nokta olarak kabul edilmis ve katilimcilar
MNA puani 24 puandan diisiik (malniitrisyon riskli) ve yiiksek-esit (normal) olmak tizere iki
gruba ayrilmistir. Tiim SF-36 alt puanlari normal beslenme durumuna sahip bireylerde yiiksek
olup agr1 disindaki tiim puanlarda gruplar arasindaki fark 6nemli bulunmustur (p<0,05) [49].
Bunun yani sira ¢alisma sonuglaria gore fiziksel boliim puanlari bakimindan gruplar arasinda
onemli bir fark olmamakla malniitrisyon riski altindaki bireylerde mental boliim puanlarinin
anlaml derecede diisiik oldugu saptanmistir (p<<0,05). Ayrica malniitrisyon riskli ve normal

bireylerde saptanan fiziksel boliim puanlari sirasiyla 32,2+4,1 ve 32,9+4,0 iken, mental boliim



79

puanlart sirasiyla 37,0+5,1 ve 40,6+3,7°dir. Calismanin bulgular1 bu c¢alismaya gore daha
olumlu bulunmustur. Lakin bu ¢alismada MNA puanlarina gore %53,1 olan malniitrisyonlu
birey sikligi Avustralya’da yapilan calismada yalnizca %4.,8’dir. Calismadan elde edilen
sonuglardan hareketle bireylerin beslenme durumlarinin yagam kalitesi diizeylerine de

dogrudan etki ettigini diislinebiliriz.

Bu calismada yas ve egitim diizeyinin yasam kalitesini etkileyen degiskenler oldugu
saptanmustir. Yaslanma ile azalan yasam kalitesi diizeyi egitim seviyesi ile artmaktadir. Ayrica
evli bireylerin yasam kaliteleri bekarlara gore biraz olumlu bulunmus lakin SF-36 yasam
kalitesi alt ve 6zet puanlar1 bakimindan gruplar aras1 6nemli bir fark olmadigi goriilmiistiir

(p>0,05). Yapilan caligsmalar bu ¢aligmanin bulgularini kismen desteklemektedir.

Degirmenci tarafindan [137] evde yasayan yashi bireylerin yasam Kkalitesini etkileyen
etmenlerin degerlendirildigi c¢alismada yasam kalitesi Olgegi olarak SF-36 kullanilmistir.
Calismada erkeklerin tiim SF-36 alt puanlar1 kadinlardan anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p<0,05). Ayn1 zamanda evli bireylerde tiim SF-36 alt puanlarinin yiiksek oldugu belirlenmistir
(p<0,05). Yalniz yasayan bireylerde sosyal fonksiyon digindaki SF-36 alt puanlar1 daha diisiik
bulunmus olmakla birlikte gruplar arasi farklar anlamli bulunmamistir (p>0,05). Edirne’de
yapilan 65 yas ve iistii bireylerde yasam kalitesinin degerlendirildigi kesitsel bir ¢calismada
bireyler yaslarina gore gruplandirilmistir. Gruplar yaslandik¢a SF-36 alt puanlarinin tamami
diismiis olup gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) [138].
Giiler tarafindan [139] Sivas ilinde yasayan 65 yas ve iizeri bireylerin yasam kalitelerinin
degerlendirildigi bir ¢alismada yasam kalitesi 6l¢egi olarak SF-36 kullanilmistir. Calismada
mental saglik ve sosyal fonksiyon digindaki tiim SF-36 alt puanlarinin egitim diizeyi ile birlikte

anlamli derecede arttig1 bildirilmistir (p<0,05).

Bu ¢alismanin sonuglari, bireylerin beslenme durumlari ile yasam kaliteleri arasinda pozitif

iligski oldugunu gostermistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Evde bakim hizmeti alan bireylerin beslenme durumlari ve yasam kalitelerinin
degerlendirilmesi, beslenme durumlarini etkileyen etmenlerin saptanmasi ve evde bakim
hizmetleri kapsaminda diyetisyenin roliine iliskin Oneriler sunulmasi amaci ile planlanip

yiiriitiilen bu ¢alismanin sonuglar1 asagidaki gibi 6zetlenmistir.

1. Calismaya, 90 erkek (76,2+17,39 yil) ve 119 kadin (75,8+13,43 yil) evde bakim hizmeti
alan toplam 209 birey (76,0+15,23 yil) katilmigtir. Calismaya katilan bireylerin %82,8’inin
65 yas ve tizerinde oldugu saptanmistir (erkeklerde %78,9; kadinlarda %85,7).

2. Calismaya katilan bireylerin baskin 6zellikleri ev hanimi olmak (%55,5), okuryazar
olmamak (%49,3), bekar olmak (%50,2), cocuklar ile birlikte yasamak (%39,7) ve kiz
evlatlardan bakim almak (%37,3) olarak siralanmaktadir.

3. Katilimci bireylerde en sik rastlanan hastaliklarin sirasiyla hipertansiyon (%44,5), SVO
(%25,8), kalp damar hastaliklar1 (%23,9), diyabet (%21,5), demans (%20,6), basing iilseri
(%16,3) ve osteoporoz (%10,1) oldugu belirlenmistir.

4, Bireylerin %31,6’s1 genel istah durumlarindan memnun olmadigini belirtmistir. Istah
problemi yasamadigin1 ifade eden bireylerin sikligr ise %40,2 olarak saptanmistir.
Bireylerin 9%98,1°’1 dis kayb1 yasadigini, %58,4’1i ise tam dis protezi kullandigini
bildirmistir. Cigneme ve yutma problemi yasayanlarin sikligi %45,0°dir. Genel istah
durumu, dis kaybi, tam dis protezi kullanim1 ve ¢igneme ve yutma gii¢liigli bakimindan
cinsiyetler arasi istatistiksel farklar onemli bulunmamaistir (p>0,05).

5. Niitrisyon destegi alan birey siklig1 %18,2 olarak saptanmis olup cinsiyetler arasi onemli
bir fark bulunmamistir (p>0,05). Niitrisyon destegi alan bireylerin %65,8’1 oral yolla,
%15,8’1 nazogastrik, %15,8’1 gastrostomi ve %2,6’s1 TPN ile beslenmektedir.

6. Bireylerin ana ve ara 6giin tilketim ortalamalar sirasiyla 1,9+0,92 ve 1,3+0,96’dir. Ana ve
ara Oglin tiketim sayillar1t bakimindan cinsiyetler arast farklar  Onemli
bulunmamistir (p>0,05).

7. Erkek katilmcilar arasinda yetiskin bireylerin %19,4’ii BKI simiflamasina gore zayif
bulunmustur. Bu siklik ileri yash bireylerde %69,2dir. BKi degerleri normalin iizerinde
olan bireylerin sikliklari ise sirastyla yetiskinlerde %58,3; ileri yash bireylerde ise %6,2
olarak saptanmustir.

8. Yas gruplarna gore erkek bireylerin boy uzunlugu, viicut agirhgi, BKi, UOKC ve BC

Olclimleri arasinda onemli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Yas gruplarina gore
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kadinlarda ise boy uzunlugu disindaki antropometrik dlgiimler (viicut agirhg, BKi, UOKC
ve BC) bakimindan 6nemli farklar s6z konusudur (p<0,05)

Bireylerin MNA, MNA-SF ve SNAQ puan ortalamalar1 sirasiyla 15,2+7,04; 7,6+3,92 ve
1,6+2,00 olarak saptanmis olup cinsiyetler arast MNA, MNA-SF ve SNAQ puan farklari
onemli bulunmamaistir (p>0,05).

Bireylerin MNA ve MNA-SF puanlart arasinda gii¢lii pozitif bir iligki bulunmustur
(r=0,963; p<0,05). SNAQ puanlar: ise hem MNA hem de MNA-SF puanlar ile giiglii
negatif iligski gostermektedir (sirasiyla r=-0,861; p<0,05 ve r=-0,875; p<0,05). Bireylere ait
BKI élgiimleri, MNA ve MNA-SF puanlari pozitif, SNAQ puanlar ile negatif yonlii giiclii
iliskili bulunmustur (sirasiyla r=0,681, r=0,680 ve r=-0,591; p<0,05). Bireylerin UOKC ve
BC o6lgiimleri de MNA ve MNA-SF puanlari ile pozitif, SNAQ puanlari ile negatif iliskili
bulunmustur (p<0,05). Antropometrik Sl¢iimler arasindaki en yiiksek korelasyonun ise
BKI ve UOKC arasinda oldugu tespit edilmistir (r=0,924; p<0,05). Ayrica SF-36 ozet
bulgularindan fiziksel boliim ve mental boliim puanlart MNA, MNA-SF, BKI, UOKC ve
BC arasinda pozitif iliski bulunmustur (p<0,05). S6z konusu 6zet puanlarin SNAQ ile
negatif iliskili oldugu saptanmistir (p<0,05).

Bireylerin MNA puanlarina goére %>53,1°i, MNA-SF puanlarina gore ise %45,9’u
malniitrisyonlu  bulunmustur. MNA ve MNA-SF puanlarina gore yeterli beslenen
bireylerin sikliklar1 sirasiyla %17,2 ve %22,5 olarak saptanmistir. SNAQ puanlar1 3 puan
ve lizerinde olan, siddetli malniitrisyonlu bireylerin sikliginin %26,8’dir. SNAQ puanlari
1 puan ve altinda olan, beslenme miidahalesine ihtiya¢ duymayan bireylerin siklig1 ise
%69,4’tliir. MNA, MNA-SF ve SNAQ smiflamalar1 bakimindan cinsiyetler arasi 6nemli
bir fark saptanmamstir (p>0,05).

Bireylerin MNA ve MNA-SF siniflamalari arasinda énemli derecede uyum saptanmistir
(x:0,708; p<0,05). SNAQ simiflamasi ise hem MNA, hem de MNA-SF siiflamalari ile orta
derece uyumlu bulunmustur (Sirasiyla k:0,224; «:0,281; p<0,05).

MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlar1 bakimindan evde bakim ekibi tarafindan beslenme
durumlarina iliskin bilgilendirilen hastalar ile ekip tarafindan bilgilendirilmeyen hastalar
arasinda dnemli bir fark saptanmamustir (p>0,05). Bilgilendirilen hasta ve hasta yakinlarina
yapilan bilgilendirmenin yeterliligi sorulmustur. Evde bakim ekibi tarafindan detayli ve
dogru bir sekilde bilgilendirildigini diistinenlerin MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlar1 diger
gruba gore yliksek olup gruplar arasi fark 6nemli bulunmustur (p<0,05). Beslenme sorunu
yasayan hastalarin MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlar1 beslenme sorunu olmayanlara gore

diisiik olup aradaki fark istatistiksel olarak dnemli bulunmustur (p<0,05).
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Ev ortaminda diizenli olarak bir diyetisyenden tibbi beslenme tedavisi destegi alma fikrine
katilimcilarin %94,7’si sicak bakmaktadir.

Yetiskin bireylerin MNA ve MNA-SF puanlar ileri yash bireylerden anlamli derecede
yiiksek olup (p<0,05), SNAQ puanlar1 bakimindan iki grup arasinda énemli bir fark s6z
konusu degildir (p>0,05). Okuryazar olmayanlarin MNA ve MNA-SF puanlar1 da en az
ilkokul diizeyinde egitim alan bireylere gore anlamli derecede diigiik bulunustur (p<0,05).
Bakim vereni olmayan bireylerin MNA, MNA-SF ve SNAQ puanlar1 bakim alan
bireylerden oldukga yiiksek olup gruplar arasi fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur
(p<0,05). Bireylerin medeni durumlari ve birlikte yasadiklar1 yakinlari bakimindan her {i¢
test i¢in 6nemli bir fark s6z konusu degildir (p>0,05).

MNA puanlarina gdre malniitrisyonlu bireylerin %58,6’s1, yeterli beslenenlerin %2,8’1
istah problemi yasamaktadir. Gruplar aras1 farklar istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur
(p<0,05). SNAQ puanlari sirasiyla 3 puan ve iizerinde olan bireylerin %98,2’sinde, 2 puan
olan bireylerin %62,5’inde ve 1 puan ve altinda olan %4,1’inde istah problemi soz
konusudur. MNA puanlarina gére malniitrisyonlu, malniitrisyon riskli ve yeterli beslenen
bireylerde ¢igneme ve yutma giicliigiiniin siklig1 sirastyla %71,2; %17,7 ve %11,1 dir.
SNAQ puanlarina gore benzer gruplarda bu sikliklar sirasiyla %85,7; %62,5 ve %28,3
olarak saptanmistir. Tam dis protez kullanim durumu ise MNA puanlarina gore
malniitrisyonlu, malniitrisyon riskli ve yeterli beslenen bireylerde sirasiyla %64,0; %50,0
ve %55,6 olup gruplar arast 6nemli bir fark saptanmamistir (p>0,05). SNAQ puani 3 ve
tizerinde olan bireylerde tam dis protezi kullanim siklig1 %64,3 olup SNAQ puani 2 olan
bireylerde %62,5; 1 puan ve altinda olan bireylerde ise %55,9 olarak saptanmistir.
Niitrisyon destegi alan bireylerin MNA, MNA-SF ve SNAQ puan ortalamalar1 sirasiyla
7,0£3,93; 3,2+£2,32 ve 4,0+1,82’dir. Niitrisyon destegi almayanlarda ise bu ortalama
degerler 17,0+6,23; 8,6+3,52 ve 1,0£1,59 olarak siralamistir. Her {i¢ test i¢in de gruplar
arasi istatistiksel fark 6nemli bulunmustur (p<0,05). Niitrisyonel destek yollarina gore oral
yolla beslenen bireylerin MNA ve MNA-SF puanlari nazogastrik yolla beslenenlerden
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Oral beslenenler ile gastrostomi destegi
alanlar arasinda MNA puanlar1 bakimindan 6nemli bir fark bulunmazken (p>0,05), MNA-
SF puanlari oral beslenenlerde gastrostomi ile beslenen bireylere gore anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (p<0,05). Oral yolla beslenen bireylerin SNAQ puanlari ise
gastrostomi destegi alan bireylere gore diisiik olup gruplar arasi fark 6nemli bulunmustur
(p<0,05). Nazogastrik beslenen bireylerin SNAQ puanlar diger iki gruba gore istatistiksel

acidan onemlilik arz etmemektedir (p>0,05).
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Bireylerin yaglari ile MNA ve MNA-SF puanlari arasinda negatif yonli iliski saptanmistir
(p<0,05). SNAQ puanlart ile yas degiskeni arasinda ise iliski olmadigi belirlenmistir
(p>0,05). Bireylere ait giinliik ana 6gilin tiikketim sayilar1 ile MNA ve MNA-SF puanlari
arasinda giiclii pozitif, SNAQ puanlar1 arasinda ise giiclii negatif iliski s6z konusudur
(p<0,05). Giinliik ara 6giin tiiketim sayilart ile MNA ve MNA-SF puanlari negatif iliskili
bulunmus (p<0,05), SNAQ puanlar ise ara 6giin tiiketim sayilari ile iliskilendirilememistir
(p>0,05). Giinliik su tiiketim miktarlar1 ise MNA ve MNA-SF puanlari ile pozitif, SNAQ
puanlari ile negatif iligkili bulunmustur (p<0,05).

Sik rastlanan hastalardan SVO’lu bireylerde MNA ve MNA-SF puanlart SVO’lu
olmayanlara gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05). SVO gibi demans veya
basing iilseri varligt da MNA ve MNA-SF puanlarini anlamli olarak diisiirmektedir
(p<0,05). Bireylerin SNAQ puanlar1 ise sadece basing iilseri varliginda anlamli derecede
diismektedir (p<0,05).

Sik rastlanan hastaliklarda MNA ve SNAQ puanlarina gore malniitrisyon sikligi
degerlendirilmistir. Basing {lserli hastalarin  %85,3’ic  MNA  puanlarina  gore
malniitrisyonludur. Basing iilserini sirasiyla demans (%81,4), SVO (%64,8), osteoporoz
(%62,5), kalp damar hastaliklar1 (%62,0) hipertansiyon (%54,8) ve diyabet (%46,7) takip
etmistir. Ayrica basing ilserli bireylerin %52,9’unun SNAQ puani1 3 ve iizerinde olup
siddetli malniitrisyon s6z konusudur. SNAQ puanlarina gore basing iilserini %43,8 ile
osteoporoz, %33,3 ile SVO, %32,6 ile demans, %32,0 ile kalp damar hastaliklar1, %24,4
ile diyabet ve %21,5 ile hipertansiyon takip etmistir.

MNA puanlarina gére malniitrisyonlu bireylerin giinliik enerji, protein, karbonhidrat, yag,
diyet posasi, toplam folat, sodyum, potasyum, magnezyum, fosfor, demir ve ¢inko alimlar
malniitrisyon riskli ve yeterli beslenen bireylere gore anlamli derecede diisiik bulunmugstur
(p<0,05). Malniitrisyon riski altinda olan bireylerin giinliik enerji, yag, sodyum ve fosfor
alimlar1 yeterli beslenen bireylere gore anlamli derecede diisiiktiir (p<0,05).

SNAQ puani 1 ve altinda olan bireylerin giinliik enerji, protein, karbonhidrat, yag, diyet
posasi, A vitamini, toplam folat, sodyum, potasyum, magnezyum, fosfor, demir ve ¢inko
alimlar1 SNAQ puani 3 ve iizerinde olan bireylerden yiiksek olup gruplar aras1 fark 6nemli
bulunmustur (p<0,05). SNAQ puani 2 olan bireylerin ise glinliik B1> vitamini, demir ve
cinko alimlar1 her iki gruptan da anlamli derecede yiiksektir (p<0,05).

Bireylerde TUBER 2015’e gore yetersizliklerine en sik rastlanan besin dgeleri sirasiyla
potasyum (%91,9), By vitamini (%46,4), magnezyum (%39,2), Bs vitamini (%38,3), C
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vitamini (%38,3), diyet posasi (%37,3), ¢inko (%36,4), toplam folat (%31,6), B12 vitamini
(%30,1), demir (%47,8) ve kalsiyumdur (%25,8).

Bireylerin giinliik enerji, protein, karbonhidrat, yag, diyet posasi, Be vitamini, toplam folat,
sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir ve ¢inko alim miktarlari ile hem
MNA hem de MNA-SF puanlari arasinda pozitif yonli iliski saptanmistir (p<0,05). S6z
konusu enerji ve besin 6geleri SNAQ puanlari ile ters iliskili bulunmustur (p<0,05). Ayrica
giinliik protein alimindan gelen enerji yiizdesi MNA ve MNA-SF ile negatif, SNAQ ile
pozitif iliskilidir (p<0,05).

Bireylerin %66,0’inda serum HDL kolesterol degerleri referans araligin altinda
bulunmustur. HDL kolesterolden sonra serum yetersizligine en sik rastlanan biyokimyasal
bulgular sirasiyla %65,4 ile fosfor, %53,7 ile albumin, %53,3 ile total protein ve %52,2 ile
kalsiyumdur. Serum degeri referans araliklarina gore yiiksek bulunan biyokimyasal
bulgular ise sirasiyla %89,9 ile CRP, %49,3 ile aclik kan sekeri, %37,7 ile trigliserit, %33,7
ile CK-MB, %27,5 ile GGT ve %25,0 ile iirik asit olarak tespit edilmistir.

MNA puanlarina gore yeterli beslenen bireylerin serum albumin ve amilaz degerleri diger
gruplardan yliksek olup aradaki farklar istatistiksel olarak énemli bulunmustur (p<0,05).
Yeterli beslenen bireylerin serum iire ve total kolesterol degerleri de malniitrisyonlu
bireylerden 6nemli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05). Lakin serum iire ve total
kolesterol degerleri bakimindan malniitrisyon riski altinda olan bireyler ile diger gruplar
arasinda onemli bir fark saptanmamastir (p<0,05).

SNAQ puani 1 ve altinda olan bireylerin SNAQ puani 3 ve {izerinde olan bireylere gore
serum albumin, total protein, total kolesterol ve LDL kolesterol degerleri anlamli derecede
yiiksek, serum AST ve CRP degerleri ise anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05).
SNAQ puani 2 olan bireylerde ise SNAQ puan1 3 ve {izerinde olan bireylere gore serum
LDL kolesterol degerleri anlamli derecede yiiksek, serum CRP degerleri ise anlamli
derecede diigiik bulunmustur (p<0,05).

Bireylerin MNA ve MNA-SF puanlart ile pozitif iligkili bulunan biyokimyasal
parametreler; albumin, total protein, total kolesterol, HDL kolesterol, LDL kolesterol,
trigliserit ve kalsiyumdur (p<0,05). MNA ve MNA-SF puanlar ile negatif iligkili
biyokimyasal parametreler ise iire ve CRP olarak saptanmis olup AST yalniz MNA-SF ile
negatif iligkili bulunmustur (p<0,05).

Bireylerin SNAQ puanlar ile negatif iligkili bulunan biyokimyasal parametreler; albumin,
total protein, total kolesterol, LDL kolesterol ve sodyumdur (p<0,05). Serum CRP ve AST
degerleri ise SNAQ puanlari ile pozitif iligkilidir (p<0,05).
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30. SF-36 alt puanlaria gore degerlendirilen bireylerin ‘ruhsal saglik’ puan ortalamasinin en
yiiksek (65,5£11,95), “fiziksel rol giicliigli’ puan ortalamasinin ise en diisiik (3,949,77)
oldugu belirlenmistir. SF-36 alt ve 6zet puanlarinin higbirinde cinsiyetler arast 6nemli bir
fark saptanmamustir (p>0,05).

31. Bakim vereni olamayan bireylerin ‘fiziksel boliim’ ve ‘mental bolim’ puanlar1 bakim alan
bireylerden anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05).

32. Yetiskin bireylerin ‘mental boliim’ puanlar1 orta yaslh ve ileri yash bireylerden anlamli
derecede yliksek bulunmustur (p<0,05). Ayrica en az ilkokul diizeyinde egitimli olan
bireylerin de ‘mental bolim” puanlar1 okuryazar olmayanlara gore gore yiiksek olup
gruplar arasi fark 6nemli bulunmustur (p<0,05).

33. Istahsizlik sorunu yasayan bireylerin ‘fiziksel boliim’> ve ‘mental béliim’ puanlari diger
gruplardan anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05). Ayrica ¢igneme ve yutma
giicliigii ile niitrisyon destegi alma durumunun da ‘fiziksel bolim’ ve ‘mental bolim’
puanlarin1 anlamli derecede diiglirdiigii gorilmiistiir (p<0,05). S6z konusu SF-36 06zet
puanlar1 bakimindan niitrisyon destek yollarina gore gruplar arasinda onemli bir fark
saptanmamustir (p>0,05).

34. ‘Agrr’ puani disindaki tiim SF-36 alt ve 6zet puanlart MNA’ya gore malniitrisyonlu olan
bireylerde diger gruplara gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05).
Malniitrisyon riski altinda olan bireylerin tiim SF-36 alt ve 6zet puanlar yeterli beslenen
bireylerden diisiik olup gruplar arasi farklar dnemli bulunmamaistir (p>0,05).

35. SNAQ puani 1 ve altinda olan bireylerin tiim SF-36 alt ve 6zet puanlar1 SNAQ puani1 3 ve
tizerinde olan bireylerden anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05). SNAQ puani 2
olan bireylerin ‘fiziksel fonksiyon’, ‘emosyonel rol giicligii’, ‘genel saglik algist’, ‘fiziksel
boliim’ ve ‘mental boliim’ puanlart SNAQ puanit 1 ve altinda olan gruba gére anlamli
derecede yiiksektir (p<0,05).

36. SF-36 alt ve 6zet puanlarinin tamami MNA ve MNA-SF puanlan ile pozitif, SNAQ
puanlart ile negatif iligkili bulunmustur (p<0,05).

Evde bakim hizmeti alan bireylerde malniitrisyonun en sik karsilasilan saglik problemleri
arasinda oldugu ve yasam kalitesini dogrudan etkiledigi asikardir. Malniitrisyon sikliginin bu
denli yiiksek bulunmasina ragmen profesyonel destek talebinin azligi, tibbi beslenme
tedavisinin bireyin klinik durumunu yonlendiren en 6nemli etmenlerden biri oldugu gergeginin
g6z ardi edildigini gostermektedir. Biitiinciil ve disiplinlerarasi bir yaklasimin, evde bakim

hizmetlerinin amag ve hedeflerine ulasmasinda etkin bir rol oynayacag diisiiniilmektedir.
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Bu caligmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda su dneriler gelistirilebilir;

1. Evde bakim hizmeti alan bireylerde beslenme durumunun degerlendirilmesi ve tibbi
beslenme tedavisi i¢in ekip i¢inde mutlaka bir diyetisyen bulunmalidir. Evde bakim ve evde
saglik hizmeti sunumu ile ilgili yonetmelik ve yOnergelerin asgari personel sartlar1 ekip
icinde en az bir diyetisyenin bulundurulmasini kapsayacak sekilde diizenlenmelidir. Ayrica
diyetisyenlerin ve diger saglik profesyonellerinin gorev, yetki ve sorumluluklar1 bu yasal
mevzuatlarda ayrintili bir sekilde ele alinmalidir. Ekipte yer alacak diyetisyenler ve diger
saglik profesyonelleri evde bakim hizmeti sunumuna iliskin meslek ic¢i egitime tabi
tutulmalidirlar. Evde saglik ve bakim hizmeti sunmakla gorevli olan multidisipliner ekibe
diyetisyenlerin dahil edilmesi; malniitrisyon riskinin erken donemde tespit edilmesi,
beslenme tedavisi uygulanmasi, malniitrisyonun ve komorbiditenin 6nlenmesi, mortalitenin
azaltilmasi, yasam kalitesinin artirilmasi ve saglik harcamalarinda maliyet etkinlik acisindan
onemli ve gereklidir.

2. Evde bakim hizmeti alan bireylere rutin olarak MNA veya MNA-SF testi uygulanmasi, boy
uzunlugu, viicut agirhigy, st orta kol ¢evresi, baldir ¢evresi ve viicut bilesimi dl¢limlerinin
diyetisyen tarafindan yapilmasi ve bu verilerin kayit altina alinmasi hastanin beslenme
durumunun takibini kolaylastiracaktir. Ozellikle agirhik ve miimkiinse viicut bilesimi
Olctimlerinin yapilabilmesi i¢in uygun oOzellikte tasimnabilir Olglim aletleri ve cihazlar
bulundurulmalidir.

3. Kapsamli bir evde bakim degerlendirilmesi yapilmali ve beslenme durumunun
degerlendirilmesi bu degerlendirmenin rutin bir pargast haline getirilmelidir. Boylelikle
erken donemde malniitrisyon riskinin teshisi ve komplikasyonlara yol agmadan uygun
beslenme destegi saglanmas1 miimkiin hale gelecektir.

4. Niitrisyon destegi almas1 gereken bireylerle ilgili hekim ve diyetisyen afiliye caligmalidir.
Hastanin beslenme yolu, tibbi beslenme iiriinii se¢imi ve iirtinlerin kullanim sikligina hekim
ve diyetisyenin fikir birligi ile karar verilmelidir. Oral yolla beslenmesi miimkiin olmayan
hastalarda karar verilen ostomik ya da nazal yoldan sonda takilmasi gibi uygulamalarin
prosediirel zorluklari siklikla tedavinin gecikmesine neden olmaktadir. Bu gibi durumlarda
hastanin magdur edilmemesi i¢in gerekli tedbirler alinmali ve yasal diizenlemeler
yapilmalidir.

5. Diyetisyenler hastanin beslenme durumunu degerlendirmek i¢in hasta ve yakinlarinin
randevu talebinde bulunmasii beklememeli, belirli periyodik sikliklarla ev ziyaretlerinde

bulunmali, hasta ve yakinlari ile siirekli iletisim halinde olmalidir. Gerekli gordiigii
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durumlarda evde bakim sorumlu hekimi veya hastanin takibini yapan miidavi hekimle
birlikte beslenme miidahalesine karar vermelidir. Hasta ve yakinlarinin malniitrisyon
konusunda farkindaliklarinin artirilmasi 6nemlidir. Diyetisyen, hasta ve ailesini detayli
beslenme egitimlerine tabi tutmali, hastanin beslenme durumuna dair hasta ve yakinlarmin
bilgi almak istedigi konularda haftanin belirli giin ve zamanlarinda telefonla danismanlik
hizmeti sunmalidir. Bu islemler hasta tam iyilesip evde bakim kapsamindan ¢ikarilincaya
dek stirdiirtilmelidir.

Bazi evde bakim hastalarinda malniitrisyona neden olan primer etkenin yoksulluk oldugu
goriilmustiir. Aylik maddi geliri yoksulluk sinirinin altinda olan ailelerin evde bakim hizmeti
alan hastalarina merkezi veya yerel yonetimler tarafindan giinliik ana 6giin destegi
saglanmalidir. Evde bakim hizmeti kapsaminda hazirlanan bu 6giinler hastalarin tibbi
durumlarina uygun olmalidir. Yemeklerin hazirlandig1r yemekhaneler siki bir denetime tabi
olmalidir. Evde bakim ekibi i¢inde yer alacak diyetisyenin hastalara tibbi beslenme
tedavilerine uygun Ogiinler planlamasi ve yemek iiretiminin gergeklestigi yemekhaneleri
denetlemesi, sunulan hizmetin kalitesine olumlu yonde etki edecektir.

Evde saglik hizmetleri, sosyal bakim ve destek hizmetleri ile biitlinlestirilerek kapsamli ve
yayginlasmig bir ‘evde bakim’ hizmeti sunulmalidir. Saglik Bakanligi, Aile ve Sosyal
Politikalar Bakanlig1, Sosyal Giivelik Kurumu, ilgili dernekler ve sivil toplum kuruluglar: bu
hususta aktif olarak calismali ve saglik hizmeti ile sosyal hizmet boyutlarinin her ikisine de

kapsayan etkin ve biitiinciil bir hizmet modeli ortaya koymalidirlar.
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Ek-3. Aydinlatilmis Onam Formu

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayin katilimc/katilimer yakini

Bu arastirma Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Anabilim
Dali 6grencisi Emre ADIGUZEL tarafindan Yiiksek Lisans Tezi olarak kullamilacaktir.
Arastirmanin adi “Evde Bakim Hizmeti Alan Bireylerde Beslenme Durumunun ve Yasam
Kalitesinin Degerlendirilmesi ve Evde Bakim Hizmetleri Kapsaminda Diyetisyenin Rolii”
olarak belirlenmistir.

Caligma kapsaminda genel bir soru formu ile katilimcinin demografik 6zellikleri, beslenme
aliskanliklar1 ve diger saglik problemleri sorgulanacaktir. Ayrica kisa formlarla beslenme
durumu (24 saatlik hatirlatma y6ntemi), istah durumu ve yasam kalitesinin degerlendirilmeleri
yapilacaktir. Aragtirmanin sonucunda, elde edilen veriler 1s13inda evde bakim hizmeti alan
bireylerin beslenme durumlari ve yasam kaliteleri degerlendirilmis olacak, evde bakim
sorumlu hekimiyle uygun yonlendirmeler yapilacaktir. Bu aragtirmada size/hastaniza herhangi
bir ilag veya ila¢ dis1 tedavi uygulanmayacaktir. Dolayisiyla tedaviye ait beklenen risk ve
rahatsizliklara yol agilmasi s6z konusu degildir.

Arastirma kapsaminda yapilan degerlendirmeler icin sizden iicret talep edilmeyecek ve
arastirmaya katilmaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmak tamamen isteginize baglidir. Arastirmaya katilmayi reddedebilir
veya arastirmanin herhangi bir agamasinda ayrilabilirsiniz. Aragtirmay1 herhangi bir nedenle
tamamlamamaniz halinde size/hastaniza ait veriler kullanilmayacaktir.

Size/hastaniza ait tiim bilgiler 6zenle korunacak ve gizli tutulacaktir. Siz ise istediginiz zaman
kendinize/hastaniza ait tim bilgilere ulasabileceksiniz.

Arastirma sirasinda ek bilgi almak ya da galigma ile ilgili sorularimiz i¢in 0 (338) 226 2000
(Dahili: 4345) numarali telefondan Emre ADIGUZEL’e ulasabileceksiniz.

“Aragtirmact Emre ADIGUZEL tarafindan “Evde Bakim Hizmeti Alan Bireylerde Beslenme
Durumunun ve Yagsam Kalitesinin Degerlendirilmesi ve Evde Bakim Hizmetleri Kapsaminda
Diyetisyenin Rolii” isimli tez ¢alismas: hakkinda yazihi ve sozlii olarak tarafima agiklamalarda
bulunulmustur. Bu kosullarla s6z konusu arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama
olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.”

Adi-Soyadi

Tarih ve imzasi
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Ek-4. Veri Toplama Araglari

Anket No:
Ad-Soyad: Adres:
Telefon: Tarih:

I. GENEL BIiLGILER

Yas:
Medeni Durum:
Meslek:
. Egitim Durumu:
a) Okur yazar degil b) Okur yazar c) Tlkokul d) Ortaokul
e) Lise f) Yiksekokul
5. Beraber yasadig: aile iiyeleri:
a) Yalniz b) Esiile (Yas: .....) ¢) Esi ve gocuklar ile
d) Cocuklari ile e) Bakici ile
6. Hasta ile birlikte evde yasayan birey sayisi:
—7.—Bakim verici: -Var () (......c...eeee...) Yok ()
8. Evde bakim hizmetini alis siiresi: ........ ay '
9. Hizmet kapsaminda gergeklestirilen periyodik ziyaret sikligi: ...........
10. Hekim tarafindan tanisi konan hastaliklan ‘X" ile isaretleyiniz.

F e

Tamsi konan hastaliklar
Sismanlik

Kalp-damar hastalig:

Diyabet

Hipertansiyon

Ulser-gastrit

Anemi [Tiirii: a) Demir b) B12]
— — = Artrit

Gut

Osteoporoz

Gonartroz

Kronik bobrek yetmezligi [Diyaliz ( )]
Diger bobrek hastaliklart
Karaciger, safra kesesi

Kanser (Tiirii: ............... )

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
Serebrovaskiiler olaylar (SVO)
Alzheimer

Parkinson

Multipl Skleroz (MS)

Epilepsi

G0z hastaliklar

Basing tilseri

Diger:

11. Diizenli olarak kullandiginiz ilaglar:
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12. Sigara iciyor musunuz/igtiniz mi?

a) Hicicmedim.
12) ERR A yil 6nce biraktim (....... yil igtim).
¢) Bvet (e adet/giin)

13. Alkol kullaniyor musunuz?
a) Hic kullanmadim.
b) Biraktim.
¢) Kullaniyorum (..... kadeh/hafta)

II. BESLENME ALISKANLIKLARI

14. Beslenme yolu:
a) Oral b) Nazogastrik
15. Giinde kag 6giin yemek yersiniz?
a) Ana 6glin sayisl: ........
16. Genel istah durumunuz nasildir?

c) Gastrostomi d) Tleostomi

b) Ara 6giin sayist: .......

a) lyi b) Orta ¢) Kotii
17. Besinleri ¢igneme ve yutma esnasinda giigliik yasiyor musunuz?

a) Evet b) Hayir
18. Dis kayiplariniz var mi?

a) BVet vy (Tam protez kullaniyorum ( )) b) Hayir
19. Giinde kag bardak su i¢iyorsunuz?  ......... bardak veya ........ ml

II. BiYOKIMYASAL PARAMETRELER

20. Son 3 ay iginde olmasi sartiyla en son rutin biyokimyasal test sonuglarindan mevecut

olanlari agagidaki tabloya kaydediniz. (Tarih:...........ccoeeeninnnie )

Albumin: = | ceseseses g/dL
Totalprotein =~ ——|-...cccuws mg/dL
Transferin— = ! - | weies mg/dL
DEeMIE Tt . s | mg/dL

= Hba ey L=, At s e g/dL
Hte 0 0ceins
IDBR i iy | s mg/dL
GRP- "= T | e mg/dL
Achkalikoz -~ | mg/dL
Instlin =~ = [eeee IU/L
Total kolesterol | ......... mg/dL
EDL-kolesterol = | .o mg/dL
HDL-kolesterol | ......... mg/L
Togliserit  © | s mg/dL
Vhikasite == mg/dL
Kantreazotu. | seeess mg/dL
Kregtinin. | sessesss mg/dL
AST ] s IU/L
ALTEE - et IU/L
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Iv.

21

22.

23.

24.

25.

KiSININ KENDISINE VEYA BAKIM VERENE YONELTILECEK
SORULAR
(Bakim verdiginiz hastanin) beslenme durumuna iligkin evde bakim ekibi tarafindan
herhangi bir bilgilendirme yapildi mi?

a) Evet b) Hayir

Cevabiniz evet ise hastanin beslenmesi hakkinda yapilan bilgilendirmenin yeterli
oldugunu distiniiyor musunuz?

a) Evet b) Hayir

Bakim veren olarak bakim verdiginiz hastanin beslenmesi sirasinda sorun yasiyor
musunuz?

a) Evet b) Hayir

(Bakim verdiginiz hastanin) beslenme durumunu degerlendirmek ve beslenmesi
hakkinda bilgilendirilmek i¢in evde bakim ekibi i¢inde bir diyetisyenin bulunmasini
ister misiniz?

a) Evet : b) Hayir

(Bakim verdiginiz hastanin) en ¢ok yasadig1 sorunlari yazinz.
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Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)

Adu: Soyadi:
Cinsiyet: Yas:
Tarama

A. Son ii¢ ayda istahsizliga, sindirim sorunlarna, ¢ifneme veya yutma zorluklarina bagh
olarak besin almnda bir azalma oldu mu?
0 = besin aliminda siddetli diisiis
1 = besin aliminda orta derece diisiis
2 = besin aliminda diisiis yok
B. Son ii¢ ay i¢indeki kilo kayb1 durumu
0 = 3 kg’dan fazla kilo kayb1
1 = Bilinmiyor
2 = 1-3 kg arasinda kilo kayb1
3 = Kilo kayb1 yok
== |-C: Hareketliik ——
) ) 0 = Yatak veya sandalyeye bagiml q
. —————1="Yataktan; sandalyedenkalkabiliyor ama evden disariya gikamiyor --
2 = Evden digan ¢ikabiliyor
D. Son ii¢ ayda psikolojik stres veya akut hastalk sikayeti oldu mu?
- -] 0=Evet 2 = Hayrr
E. Noropsikolojik problemler
0 = Ciddi bunama veya depresyon
1 = Hafif diizeyde bunama
2= Hicbir psikolojik problem yok
F. Viicut Kitle Indeksi (VKI) = Viicut agirhgi(kg)) / (Boy(m))*
0= VKI 19°dan az (19 dahil degil)
1=VKI 19°1a 21 aras1 (21 dahil degil)
2 =VKI 21’le 23 aras1 (23 dahil degil)
| 3=VKi23veiizer
Tarama puani (tamami en ¢ok 14 puan)
.| 12-14 puan: Normal niitrisyonel durum
-——— [ 8-11 puan: Malniitrisyon riski altinda
————— | 0-7 puan: Malniitrisyonlu._~ ~ *~ .

Daha kapsamh bir degerlendirme icin G-R sonllarml cevaplaylmz
Degerlendirme
| G._Bagimsiz yasiyor (bakimevinde veya hastanede degil)
1=Evet 0=Hayir
H. Giinde 3 adetten fazla receteli ilac alma
| 0=Evet 1=Hayir
1. Basi yarasi veya deri iilseri var
0 = Evet 1 = Hayrr
J. Hasta giinde kag 6giin tam yemek yiyor?
0=1 6giin
1=2 6giin
2 =3 bgiin
K. Protein alimi i¢in secilen besinler:
« Giinde en az bir porsiyon siit {iriinii (siit, peynir, yogurt) tiiketiyor. Evet Hayir
- Haftada iki veya daha fazla porsiyon kurubaklagil veya yumurta tiiketiyor. ~ Evet Hayir
» Her giin et, balik veya beyaz et tiiketiyor. Evet Hayir
0.0 = Eger evet sayis1 0 veya 1 ise
0.5 =Eger evet say1s1 2 ise

1.0 = Eger evet sayis1 3 ise




Ek-4. (Devam) Veri Toplama Araglari

L. Her giin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tiiketiyor
0 =Hayir 1 = Evet

M. Her giin kag bardak siv1 (su, meyve suyu, kahve, ¢ay,siit, vb.) tiiketiyor?
0.0 = 3 bardaktan az

0.5 = 3-5 bardak

1.0 = 5 bardaktan fazla

N. Yemek yeme sekli nasil?

0 = Yardimsiz yemek yiyemiyor

1 = Giigliikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlantyor
2.0 = Sorunsuz bir bicimde kendi kendine yiyor

O. Beslenme durumu ile ilgili diisiincesi

0 = Kotii beslendigini diistinityor

1 =XKararsiz

3.0 =Kendisini higbir beslenme sorunu olmayan bir kisi olarak gériiyor

0.0 = Iyi degil

~— | 0.5 = Bilmiyor - L=
1.0 =1Iyi

3.1 = Cokiyi L

P. Aym yastaki kisilerle karsilastirldiginda, saghik durumunu nasil degerlendiriyor?

Q. Kol gevresi (cm)
0.0=21'den az
0.5=21-22

1.0 =22 veya daha fazla

R. Baldir ¢evresi (cm)
0=31'den az
1 =31 veya daha fazla

Degerlendirme (en fazla 16 puan):
Tarama puani (en fazla 14 puan):
Toplam degerlendirme (en fazla 30 puan):

Malniitrisyon Gosterge Puam

_ | 24-30 puan: Normal niitrisyonel durum
17-23,5 puan: Malniitrisyon riski altinda
< - | 17 puan altiz Malniitrisyonlu

Referanslar

1. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of MNA® - Its History and Challenges. The

e Journal of Nutrition Health and Aging, 2006; 10: 456-465.

2. Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in
Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-SF).

3. J. Geront 2001; 56A: M366-377.bGuigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®)
Review of the Literature — What does it tell us? The Journal of Nutrition Health and Aging

2006; 10: 466-487.
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Ek-4. (Devam) Veri Toplama Araglari

Adr: Soyadi:
Cinsiyet: Yas:

KISA NUTRiISYONEL DEGERLENDIRME ANKETi (SNAQ)
istemsiz agirlik kaybiniz oldu mu?
e Son 6 ay iginde 6 kg’dan fazla

LX)
e Son bir ay icinde 3 kg’dan fazla OO

O

O

Son bir ay icinde istah durumunuzda diistis oldu mu?
Son bir ay icinde tamamlayici icecek veya beslenme tiipi
kullandiniz mi?

@) Beslenme durumuna miidahale edilmemelidir.

0 Orta derecede k&tl beslenmistir; beslenme midahalesi gereklidir.

OO0 siddetli derecede kétii beslenmistir; beslenme miidahalesi ve diyetisyen
tedavisi gereklidir.
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BESIN TUKETIM KAYDI
Adi-Soyadi:
Tarih:

YEMEK VEYA BESIN ADI VE MIKTAR

OGUNLER ICINDEKILER (Agirlik veya ev dlgiisii)

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE
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Ek-4. (Devam) Veri Toplama Araglari

SF-36 YASAM KALITESI OLCEGI

1. Genel olarak saghgmz i¢in agagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?
a) Mikemmel b) Cokiyi c) Iyi d) Orta €) Koti

2. Bir yil oncesi ile karsilastirdiimzda simdi genel olarak saghgmz nasil
degerlendirirsiniz?
a) Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha iyl
b) Bir yil dncesine gore daha tyi
¢) Bir yil 6ncesi ile hemen hemen aymni
d) Bir yil 6ncesine gore biraz daha kotii
¢) Bir yil 6ncesine gore ¢ok daha kot

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginz etkinlikleriniz ile ilgilidir. Saglginiz gimdi
bu etkinlikleri kisithiyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, oldukga | Evet, biraz Hayr, hig
kisatliyor kasitliyor kisitlamuyor

Kosmak, agir kaldirmak agir sporiara
katitmak gibi agir etkinlikler
Bir masay1 cekmek, elektrik siipiirgesini
itmek ve agir olmayan sporlart yapmak
gibi orta dereceli etkinlikler
Giinliik aligverigte ahnanlart kaldirma
veya tagima
Merdivenle ¢ok sa /1da Kat gll{nl; = e
“Merdivenie bir kat grkma
Egilme veya diz ¢Okme
Bir iki kilometre yiirime
Birkag sokak 6teye yﬁriimé
Bir sokak oteye yiirlime
i Kendi kendine banyo yapma veya
| giyinme

4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagligimzin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik
etkinliklerinizde asagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz mi1?

[ Evet | Hayir
Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani azalttinz m?
Hedeflediginizden daha azam mi bagardnz?

Ts veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken gigliik cektiniz mi? (Ornegin daha
fazla ¢aba gerektirmesi)

5. Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlanmzin (Or: gokkiinlitk veya kaygr) sonucu olarak,
isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizde asagidaki sorunlardan biriyle kargilastiuz m?

Evet | Hayir

Is veya diger etkinlikler igin harcadigmiz zamani azalttintz mi?
Hedeflediginizden daha azim mi bagsardmiz?

1
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fsinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor
muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimz veya duygusal sorunlarinz aileniz, arkadas
veya komsularmizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi
b) Biraz etkiledi
c) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi
e) Asin etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a) Hig b) Cok hafif ¢) Hafif d) Orta e) Siddetli f) Cok Siddetli

3. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev dist islerinizi
diistiniiniiz) ne kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi
b) Biraz etkiledi
c) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga ctkiledi
e) Asu etkiledi

9. Asapidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin
sizin duygularmizi en iyi karsilayan yaniti son 4 haftadaki siklifim g6z 6niine atarak
seciniz.

Her Coguﬂ'mfidukg:a Bazen | Nadiren | Higbir
zaman | zaran zaman

Kendinizi yasam dolu hissettiniz
mi?

Cok sinizli bir insan oldunuz
mu?

Sizi higbir seyin
neselendiremeyecegi kadar
kendinizi izgiin hissettiniz mi?
Kendinizi sakin ve uyumlu
hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?
Kendinizi kederti ve hiiziinlii
hissettiniz mi?

Kendinizi titkenmis hissetiniz
mi?

Kendinizi muttu hissettiniz mi?
Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

10.Son 4 hafta boyunca bedensel saghfmiz veya duygusal sorunlammz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?
a) Her zaman b) Cogu zaman ¢) Bazen d) Nadiren e) Hicbir zaman
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11. Asapidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanlistir? Herbir ifade i¢in en

uygun olanint isaretleyiniz.

Kesinlikle
Dogru

Cogunlukla
Dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
Yanhs

Kesinlikle
Yanhs

Diger insanlardan biraz
daha kolay hastalaniyor
gibiyim

Tanidigim diger insanlar
kadar saglikliyim

Saghgimin kétiye
gidecegini diigiiniiyorum

Sagligym mitkemmet
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Ek-5. Yetiskin Bireyler I¢in Biyokimyasal Parametrelerin Referans Araliklari

Biyokimyasal Referans araliklar
parametreler

Albumin 3,5-5,5 g/dL

Total Protein 6,4-8,3 g/dL

Aclik Glikoz 74-106 mg/dL
Total Kolesterol <200 mg/dL

HDL Kolesterol

Erkek: 45-70 mg/dL
Kadin: 50-90 mg/dL

LDL Kolesterol

60-160 mg/dL

VLDL Kolesterol

10-40 mg/dL

Erkek: 40-163 mg/dL

Trigliserit Kadin: 40-128 mg/dL

. . Erkek: 3,5-7,2 mg/dL

Urik Asit Kadin: 2,6-6,0 mg/dL

Kreatinin Erkek: 0,6-1,2 mg/dL
Kadin: 0,5-1,1 mg/dL
Erkek: 10-40 IU/L

AST Kadin: 10-35 IU/L
Erkek: 10-40 IU/L

ALT Kadn: 10-35 IU/L

Amilaz 25-90 1U/L

ALP 38-155 IU/L

GGT Erkek: 10-49 IU/L

Kadin: 7-32 1U/L

Kreatin Kinaz

Erkek: 24-190 IU/L
Kadin: 24-170 1U/L

CK-MB <24 1U/L

CRP <3 mg/L
Sodyum 136-145 mEqg/L
Potasyum 3,5-5,0 mEg/L
Kalsiyum 8,9-10,1 mg/dL
Fosfor 2,6-4,5 mg/dL
Magnezyum 1,6-2,6 mg/dL

117



Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Medeni hali

Telefon

e-mail

Egitim
Derece

Yiksek Lisans

Lisans
Lise

Is Deneyimi
Yil
2015-Halen
2014-2015
2013-2014

Yabanc Dil

Ingilizce

Yayinlar

Makaleler

1. Aydm, M. F., G6kmen, S., Kog, S., Adigiizel, E., Kocaman, H., Coplii, M., Ayhan, F.,
Sahin, A. (2015). Karaman Il Merkezindeki Kasaplarin Kist Hidatik Hakkindaki Bilgi

OZGECMIS

: ADIGUZEL, Emre

. TC

: 05.07.1988, Cihanbeyli
: Bekar

: 0 (338) 226 2000

: emreadiguzel@kmu.edu.tr

Egitim Birimi
Gazi Universitesi
Erciyes Universitesi

118

Mezuniyet tarihi

Devam ediyor
2012

Cihanbeyli Anadolu Lisesi 2006
Yer Gorev
Karamanoglu Mehmetbey Universitesi Ars. Gor.
Mersin Halk Saghgi Midiirligi Diyetisyen
TEDAS Genel Mudiirliigii Diyetisyen

Diizeylerinin Degerlendirilmesi. Van Veterinary Journal, 26(3), 147-150.



119

Bilimsel Toplant1 ve Kongrelerde Yayinlanan Bildiriler

1. Aydin, M. F., Adiguzel, E., Koc, S., Coplu, M., Gokmen, S. (2015). A cross-sectional
survey to determine the knowledge levels regarding hydatid cyst among nurses, dietitians
and food technicians in Turkey, 3rd World Congress on Targeting Microbiota, Paris,
France.

2. Adiguzel, E., Acar Tek, N. (2016). The evaluation of nutritional status in home-care patients
who live in Karaman province of Turkey, International Conference on Engineering and

Natural Sciences (ICENS), Sarajevo, Bosnia and Herzegovina.

Hobiler

Kitap okumak, yemek yapmak, seyahat etmek, masa tenisi.
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