T.C.
KIRIKKALE UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
BESLENME VE METABOLIZMA ANABILIM DALI
GOCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI BiLiM DALI

HASTANEYE YATAN HASTALARIN BESLENME RiSKi VE
HASTALARIN YEMEKLERDEN MEMNUNIYETININ
DEGERLENDIRILMESI

YUKSEKLISANS TEZi

Semra BiRDANE

KIRIKKALE
Haziran, 2018



KIRIKKALE UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU
BESLENME VE METABOLIiZMA ANABILIM DALI
COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI BiLiM DALI

HASTANEYE YATAN HASTALARIN BESLENME RiSKi VE
HASTALARIN YEMEKLERDEN MEMNUNIYETININ
DEGERLENDIRILMESI

YUKSEK LiSANS TEZIi

Hazirlayan

Semra BIRDANE

Danisman

Prof. Dr. Selda Fatma BULBUL

Haziran,2018
KIRIKKALE



Kirikkale Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi

Beslenme ve Metabolizma Yuksek Lisans Programi gercevesinde yurutulmus olan bu
calisma asagidaki juri yeleri tarafindan YUksek Lisans Tezi olarak kabul edilmisitir.

Tez Savunma Tarihi: 25/07/2018

imza
Juri Bagkani
Prof. Dr.Selda Fatma Bulbdul

imza
Kirikkale Universitesi, Tip Fakdiltesi Avrasya Universitesi, Saglik Bilimleri Fak
Prof. Dr. Fulya GulermanDog. Dr. Mehmet Glnduz
Uye Uye

imza imza



TESEKKUR
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OZET

Hastalarin herhangi bir nedenle hastaneye yattiginda beslenme durumlarini
(zayiflik, sismanlik, dengesiz beslenme), hastalik durumu ve hastanede kalis siiresini
etkileyecek bu nedenlerle her hastanin nutrisyonel risklerinin degerlendirilmesi
yapilmalidir. Hastalarin genel olarak bedenleri ile mevcut risk algilart diisiiktiir.
Hastalarin risk algilarmin distkligii nutrisyonel risk faktorii ile birlestirildiginde
hastalar1 olumsuz etkileyecektir. Ayrica hastalarin hastanede yattigi siire iginde
hastane yemeklerinden memnuniyeti de beslenme durumunlarini etkileyecektir. Bu
bilgilerden yola ¢ikarak hastane yemeklerinden memnuniyet ve nutrisyonel risklerini
belirlemek amaci ile bu ¢alisma planlandi.

Bu kesitsel nitelikte tanimlayici klinik arastirmay1 yapmak i¢in konuyla ilgili
literatiir taramasi yapilarak arastirmaci tarafindan hazirlanan bir anket formu ve bu
anket sonunda hastalarin nutrisyon riskinin ve hastalik siddetininin degerlendirilmesi
i¢in Nutrisyonel Risk Taramas1 2002 ( NRS 2002) beslenme tarama testi Mayis 2017
ve Haziran 2018 tarihleri arasinda Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde
yogun bakim tiniteleri hari¢ diger kliniklerde tedavi alan 10 ile 24 yas arasi yatan
hastalara uygulandi. Bu anket formunda gonillillerin tanmimlayici 6zellikleri,
hastaneye yatis nedenleri, hastane yemeklerinden memnuniyetleri ve 6zel durumu
olan goniilliilerin diyetlerinin 6zel durumlarma uygunlugu sorgulandi Ayrica hasta-
hastane personeli iligkisi, sunulan yemeklerin hijyen kosullarina uygunlugu,
hastalarin yatis siireleri boyunca yiyecek hizmetleri tarafindan gonderilen yemekleri
tiikketip tiikketmedikleri, tilketmeme nedenleri arastirildi ve nutrisyonel durumlart ile
karsilastirildi.

Calismaya katilan hastalarin genel yas ortalamast 2143.79 yil olarak
bulunmus olup bu hastalarin ¢ogu kadin hastalardan olugsmaktaydi. Hastalarin yasa
gore BKID’ larmma bakildiginda %4.5’1 (n=9) zayif, %81,0.’i (n=162) normal,
%12.5’1(n=25) sisman, %2.0’1 (n=4) obez olduklar1 goriildii. Hastalarin cinsiyete
gore BKI dagilimlarina bakildiginda hastalarin ¢ogunlugunun normal kategorisinde
yer aldig1 ve bu hastalar arasinda cinsiyet bakimindan farklilik olmadigi saptandi.
Egitim diizeyine gore BKI degerleri incelendiginde 8 yil lizeri egitim alan hastalarin

normal kategorisinde daha fazla yer aldig1 ve bu sayisal artisin istatistiksel olarak



fark yarattigr (p<0.001) goriildi. Bu bulgu ile egitim diizeyinin BKI degerlerini
olumlu yonde etkiledigi diisiiniildii. Yas ve cinsiyete grubuna gore beden algisi
sorgulandiginda hastalarin ¢ogunun normal kategoride (128 hasta, %64) yer aldig1
gorildii. Egitim grubuna gore beden algist sorgulandiginda hastalarin ¢ogunun
normal kategoride (128 hasta, %64) yer aldig1, 8 yil iizeri egitim alan hastalarin daha
cok bu kategoride oldugu goriildii ancak bu dagilimin istatistiksel olarak farkli
olmadig1 saptandi (p=0.052). BKI degerlerine gore beden algisi sorgulandiginda
hastalarin ¢ogunun BKI degerlerinin normal kategoride (128 hasta, %64) yer aldigi
goriildii. Bu hastalarin dagilimin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.001)
saptand1. Bu bulgular ile hastalarin BKI degerleri ile kendi kilo algilar ile paralel
oldugu diisiiniildii. Hastalarin risk algis1 derecelendirme puanlari yas grubuna,
cinsiyete gore ve egitim diizeyine gore degerlendirildiginde risk algisinin cinsiyet ve
egitim diizeyinin risk algilar1 tizerinde istatistiksel farklilik yaratmadigi saptandi.
Oysa 10-18 yas grubu ile 19-24 yas grubu arasinda “beslenme durumunun ileri
donemde sagligina yonelik risk derecesi” degerlerinin istatistiksel olarak farkl
oldugu (p=0.019) saptandi. Bu bulgu ile 18 yas iizeri hastalarin beslenme
durumlarinin ileri donemde sagligina yonelik yiiksek risk olusturacagimi diisiindiigi
anlasildi. Diger risk algilar1 arasinda anlamli farklilik olmadigi saptandi. Yatan
hastalara yapilan NRS- 2002 taramasinda sadece %20’unun risk altinda oldugu
saptand1. 200 hastadan 40’mnin NRS-2002 puanlamas1 “Skor>3 Hasta nutrisyon riski
altindadir ve bir nutrisyon plani baslatilir” ¢ikt1, 8’inin skoru ise “Skor<3 Haftada bir
taranmali, eger major operasyon plani varsa yine bir nutrisyon plani
gerceklestirilmelidir” c¢ikti. Arastirmaya katilan 200 hastanin sadece 40’min
malnutrisyonlu oldugu geri kalan katilimcilarin nutrisyonel risk altinda olmadigi
saptandi.

Bu calismanin sonunda arastirma grubundaki hastanede yatan hastalarin
mevceut saglik durumu ve beslenme durumlar ile ilgili risk algisinin diisiik buna
karsilik beslenme bozuklugu prevelansinin yiiksek oldugu goriildii. Bu sonuglardan
yola ¢ikarak hastaneye yatan her hastanin mutlaka beslenme riskinin degerlendirilip,
hastaligina gore diyet programlarinin diizenlenmesi gerektigi diisiiniildii. Ayrica
hastalarin genel olarak hastane yemeklerinden memnuniyetsizlikleri hastalarin var

olan beslenme riskini arttirabilecegi, bu nedenle sunulan yemegin tadinin,
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goriiniimiiniin, kokusunun, sicakliginin, tazeliginin, sunumunun ve hijyeninin
degerlendirilip hastane yemekleri kalite standartlarina uygun hale getirilmesi
gerektigi savunuldu. Diger yandan bu bulgularla bu hastalara her hafta nutrisyon
riski taramasinin yapilmasinin ve gerekli kosullarda onlem mahiyetinde bu hasta

grubuna bir beslenme programinin uygulanmasinin uygun olacagi énerildi.

Anahtar kelimeler: beslenme riski, beden algisi, beslenme taramasi, diyet

programi, malniitrisyon
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ABSTRACT

It is known that the risk perception regarding the current health status and
nutritional status of hospitalized patients is low. One of the factors affecting pleasure
from the hospital is hospital food. Patients are affected by factors such as taste,
appearance, smell, warmth, freshness, presentation, hygiene of served food, which
can affect the nutritional status of the patient. It can also reduce the level of pleasure
from the hospital. Based on this information, this study was planned with the aim of
determining the nutritional risks of the patients in Kirikkale University Medical

Faculty Hospital.

In order to perform descriptive clinical research in this cross-sectional study,
a questionnaire was prepared by the researcher who searched the related literature.
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) test was also included in this survey to
assess patients' nutritional risk and severity of illness. Between May 2017 and June
2018, this questionnaire and test was performed to the patients between 10 and 24
years old who were treated in clinics except intensive care units in the hospital of
Kirikkale University Medical Faculty. In this questionnaire, the descriptive
characteristics of the patients, reasons for hospitalization, their pleasure with hospital
meals, and the suitability of patients with special circumstances to their diets. In
addition, the patient-hospital staff relationship, the suitability of the presented meals
to the hygiene conditions, the consumption of their meals during the hospital stay,
the reasons for not consuming the foods were investigated and compared with their

nutritional status.

The mean age of the participants in the study was 21 £ 3.79 years and most of
these patients were female patients. According to the age of the patients, 4.5% (n =
9) were weak weight, 81.0% (n = 162) were normal, 12.5% (n = 25) 4) they were
obese. When the distribution of BMI according to the sex of the patients was
examined, it was determined that the majority of the patients were in the normal
category and there was no gender difference among these patients. When the BMI
values were examined according to education level, it was seen that the patients who
took education over 8 years were in the normal category and this finding was

statistically significant (p <0.001). With this finding, it was considered that education
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level positively affected BMI values. According to age and gender group, most of the
patients were found to be in normal weight (128 patients, 64%) when their body
perception was questioned. According to the training group, when their body
perception was questioned, it was seen that the majority of the patients were in nor-
mal weight (128 patients, 64%) and most of the patients who were educated over 8
years were in this category, but this distribution was not statistically different (p =
0.052). When body perception was questioned according to the BMI values, it was
seen that most of the patients was in the normal category of the BMI values (128
patients, 64%) and the distribution of these patients were statistically significant (p
<0.001). With these findings, it was thought that the patients' BMI values and their
own weight perceptions were parallel. When the risk perception rating scores of the
patients were evaluated according to age group, sex and education level, it was
determined that sex and education did not make any difference on the risk
perceptions of the patients. How ever, it was found that the values of the "risk level
for the health of the future state of nutrition™ statistically differ between 10-18 age
group and 19-24 age group (p = 0.019). This finding suggested that patients over the
age of 18 believed that their nutritional status would constitute a high risk for future
health. There was no significant difference between other risk perceptions. At the
end of the NRS-2002 test, only 20% of the patients were at risk. NRS-2002 test score
of 40 patients was found as "Score >3 patient is at risk of nutrition and a nutritional
plan is initiated". However, test score of 160 patients ws found as "Score <3 should
be screened once a week, and if there is a major operation plan, a nutrition plan
should be done again™. Briefly, of the 200 patients participating in the study, only 40
were found to be malnourished and the remaining participants were not at nutritional

risk.

At the end of this study, the prevalence of malnutrition was found to be high
in the patients in the study group with low risk perception about current health status
and nutritional status. With these results, it was thought that every hospitalized
patient should be evaluated for nutrition risk and diet programs should be organized
according to his / her illness. It was also thought that patients' dissatisfaction with

hospital food could increase the nutrition risk. For this reason, it was argued that the



taste, appearance, smell, temperature, freshness, presentation and hygiene of hospital
food should be evaluated with frequent intervals and adjusted to the quality
standards. On the other hand, in these findings, it was suggested that these patients
should be screened every week for nutritional risk and, if necessary, it would be

appropriate to administer a nutritional program for these patients.

Key words: nutrition risk, body perception, nutritional screening, diet prog-
ram, malnutrition
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1. GIRIS VE GENEL BILGILER

1.1.Beslenme ve Beslenme Bozukluklar:

1.1.1. Beslenmenin Tanim

Insanm dogas1 geregi; biiyiime, gelisme, iiretken ve saglikli olarak daha uzun
siire yasamini siirdiirebilmesi i¢in ihtiyaci olan besin 6gelerini yeterli miktarlarda alip
viicudunda kullanmasina beslenme denir. Beslenme diger yandan bireyinsagligini
korumak ve yasam kalitesini yilikseltmek, viicut i¢in gerekli olan besin 6gelerini yeterli
diizeyde ve uygun zamanlarda almak i¢in dikkatli ve bilingli yapilmasi gereken bir
eylemdir. Beslenme ana rahminde baslayip, bireyin yasaminin son anina kadar gecen
her siiregte yasaminin degismez bir unsurudur. Bu nedenle lizerinde durulmasi gereken
en Onemli konulardan birisidir. Yapilan birgok calismada yetersiz ve dengesiz
beslenmenin zeka gelisimini ve fiziksel biliylimeyi negatif yonde etkiledigi
gostermektedir (Baysal, 1997).

Canli yasamininin devami i¢in beslenme, gerekli ve zorunludur (Calistir ve ark.,
2005). Beslenmenin amaci; canlinin saglikli biiylimesi, gelismesi ve daha verimli olarak
uzun siire yasamini siirdiirebilmesi i¢in ihtiyaci olan enerji yi besin 6gelerinden besin
degerini yitirmeden yeterli miktarda almak ve besin degerinin azalmasina izin vermeden
en ekonomik sekilde kullanmaktir (Tanir ve ark, 2001).

Besin 0Ogelerinin herhangi birisinin alinmadiginda, eser miktarda alindiginda
veya viicut i¢in gereginden fazla alindiginda biiylime ve gelismenin olumsuz ydnde
etkilendigi buna bagli olarak sagligin bozuldugu bilimsel olarak ortaya konmustur
(Baysal, 1993).

Beslenmenin yalnizca fizyolojik bir olay olmamakla birlikte psikolojik ve

sosyolojik bir olay oldugu da unutulmamalidir (Calistir ve ark, 2005).



Yasamin her doneminde zihinsel ve bedensel yonden saglikli olabilmek ve
sagligin devamini saglayabilmek yeterli ve dengeli beslenme ile miimkiindiir (Tanir ve
ark, 2001).

Beslenme, sagligin korunmasinda ve hastaliklarin tedavisinde, esastir.
Gliniimiizde osteoporoz, obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon, pek ¢ok
kanser tiirii, diyabet, dis ¢liriikleri ve alerjik hastaliklar gibi birgok kronik hastaligin
Onlenmesinde beslenmenin onemli rol oynadigi bilinmektedir. Kronik hastaliklar
genellikle erigkin donemde ortaya ¢iksada temelleri genclik ve ¢ocukluk yillarinda atilir
(Garibagaoglu ve ark,20006).

Dengeli ve yeterli beslenme, bir toplumu ve o toplumu meydana getiren
bireylerin ekonomik ve sosyal yonden gelismesinde, saglikli ve giiglii olarak
yasamasinda, refah diizeylerinin artmasinda, huzur ve giivence altinda varliklarim
siirdlirebilmesi i¢in gerekli olan temel kosullardan birisi, belki de en Onemlisidir
(Pekcan 2001; Sirin 2005).

Plutarkos (M.O. 120-50) hastaliklarda dogru beslenememenin kisi icin sakincali
olabilecegi su sekilde ifade etmektedir; “Zannetmeki yiyecek, sadece yasama katki
saglayan bir faktordiir, ayn1 zamanda 6liimiinde nedenidir. Clinkii hastaliklar, bollukta
da kitlikta oldugu oranda, hastalia yakalanan bedenlerdeki besinle kuvvet bularak
gelisirler” (Kutluay-Merdol, 2015).

Tiirk Erigkinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) 2003—
2004 orneklemindeki bireylerin genel beslenme aliskanligr irdelendiginde dnceki yillara
oranla beslenme aligkanliklarinda farkliliklar gézlemlenmistir. Bireyin ve toplumun
beslenme diizeni ve aliskanliklar1 iklim, niifus yapisi, cografi konum, egitim diizeyi, i¢
ve dis gogler, kitle iletisim araglari, sanayilesme gibi sosyal, kiiltiirel ve ekonomik
durumlardan etkilenmekte ve farkliliklar gostermektedir. Cevresel ve genetik faktorlerle
birlikte bu degisiklikler farkli saglik sorunlarinin ortaya ¢ikmasina ve gelismesine neden
olmaktadir (Arslan ve ark, 2006).

Beslenme aligkanliklar1 yoniinden Tiirkiye gelismis ve gelismekte olan iilkelerin
sorunlarinin hepsini igermektedir. Genellikle toplumun beslenme aligskanliklar tahil ve
tahil {iriinlerine yonelik olup, kentsel alandan kirsal alana gidildik¢e, batidan doguya

dogru ilerledikge, gelir diizeyi azalmakta buna bagli olarak hayvansal besinlerin
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tiiketiminde azalma vetahil tiikketiminde artma gozlemlenmektedir. Sosyo-kiiltiirel yapi,
ekonomik durum, gelenek ve gorenekler, egitim diizeyinin etkisi toplumun
davraniglarina yansimakta ve bu durum beslenme sorunlarinin goriilme sikligi ve
niteligi lizerinde etki yapmaktadir (DPT, 2001; Giiler ve Akin, 2006).

Beslenme davranislarindaki  degisikliklerin farkinda olmak ve bunlarin
ekonomik, sosyodemografik faktorler ve saglik ile olan iligkilerini ortaya g¢ikarmak,
beslenme davranislarininnedenlerini ve sonuglarini anlamaya onemli Olgiide 151k
tutmaktadir. Siiphesiz bu da insanlarin daha saglikli beslenmeleri i¢in gereken
degisikliklerin yapilabilmesi ve gelistirilebilmesi konusunda yardimciolacaktir (Onder

ve ark, 2000).

1.1.2. Yeterli ve Dengeli Beslenme

Viicudun yenilenmesi, biiyiimesi ve ¢alismasi i¢in gerekli olan besin dgelerinin
her birinin, yeterli miktarda alinmasi ve viicut igerisinde uygun bir bi¢imde kullanilmasi
"Yeterli ve Dengeli Beslenme" olarak tanimlanmaktadir. Viicut icerisine alinan bu besin
maddelerinin viicudun ihtiyaci diizeyinde alinamazsa gerekli enerji olusmaz ve viicut
dokular1 yapilamaz. Bu durum sonucunda “yetersiz beslenme” durumu olusur. Yeterli
miktarda besin alinmasina karsin bazi besin 6gelerinin viicudun gereksinim diizeyinden
fazla, bazilarinin ise az alinmasi ya da yanlis besin se¢imi durumu “dengesiz beslenme”
olarak ifade edilir (Erdogan 2004).

Atistirma seklinde ayakiistii beslenme aligkanlig1 yetersiz ve dengesiz beslenme-
ye ornek olarak verilebilir. Genellikle kentsel bolgelerdeki genglerde yaygin bir bes-
lenme bi¢imidir. Bu beslenme bi¢giminde besin degeri ¢ok diisiikken, sahip olduklar
yiiksek enerjinin %40- 50'si yagdan gelir. Aym1 zamanda sodyum igerigi yiiksek, vita-
min A ve kalsiyum agisindan fakirdir. Bu tip beslenme, yiiksek tansiyon ve obeziteye
yol acabilmektedir (S.B. 2004).

Beslenme aligkanliklarinda yapilan hatalar ve bu hatalardan kaynaklanan olum-
suz sonuglar1 agiklamak icin, ¢esitli aragtirmalar yapilmis ve saglik sorunlar1 belirtilmis-

tir. Bat1 toplumunun %30-50'sinin "sisman" oldugu, ¢ok fazla besin tilketme ve denge-
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siz beslenmeye dayali olarak bu insanlarda, damar hastaliklari, yag metabolizmasi bo-
zukluklari, hipertansiyon, kalp ve diyabet gibi bozukluklar goriildiigii belirtilmistir
(Demirci 2003).

Dengeli beslenme c¢ocukluk ve genglik doneminde fiziksel ve zihinsel gelisim
acisindan son derece Onemlidir. Gelisim acisindan gerekli olan protein, yaglar,
karbonhidrat ve benzerleri gibi besinlerin yeterli miktarlarda alinmasi gerekmektedir.
Beslenmede karsilasilan en 6nemli sorun aglig1 gidermekten cok, viicut i¢gin gerekli olan
tiim besinleri alabilmektir. Dogru beslenemeyen genglerin viicut direnglerinin azalmasi
ve buna bagli olarak da kolay hastalanabilir olmalar1 ve 6grenme giigliigii ¢ekmeleri
beklenen bir sonugtur. Viicut i¢in gerekli olan besin 6geleri daha 6nce sdyledigimiz gibi
proteinler, yaglar, karbonhidratlar, mineraller, vitaminler ve sudur (Atay, T ve ark.
1998).

Kisinin yasaminmin temel belirleyicisi beslenme seklidir. Ihtiyactan fazla
beslenme gibi yetersiz beslenmede insan sagligini olumsuz etkileyerek hastaliklarin
hatta Oliimlerin goriilmesine neden olur. Bu sebeple dengeli beslenme bireyin ve
toplumun sagligmin gelistirilmesinde bilyiik énem tagimaktadir (Koksal, Gokmen Ozel
2008).

Bu nedenle “yeterli beslenmek” ve “dengeli beslenmek” kavramlarini iyi
bilmemiz gerekmektedir. Yeterli beslenme; yas, cinsiyet, kilo ve fiziksel aktivite
durumuna uygun kaloriyi almak demektir. Az ya da ¢ok almamiz kilo kaybina ya da
viicudumuzda gereksiz yag artisina neden olabilir. Dengeli beslenme ise; Ogiinlerin
zamaninda tiiketilmesi demektir. Bu olduk¢a hassas bir konudur ¢iinkii dengeli
beslenebilmemiz i¢in aslinda dengeli de yasiyor olmamiz gerekir ve unutmamaliy1z ki
saglikli bir yagsamin en 6nemli kosulu diizenli uyku saatleri ve zindeliktir (Arslan P,
Bozkurt N 1999).

Beslenmenin yeterli, dengeli ve bireyin ihtiyaclarina 6zel saglikli sekilde yiiriitiile-
bilmesi icin dikkat edilecek hususlar:

- Beslenme; sistematik, saglikli ve diizenli olmalidir

- Bireyin ihtiyaci kadar besin gruplariin herbirinden her 6giinde alinmalidir.

- Beslenme, besleyici ve ekonomik olmalidir

- Dogal besinlerin se¢ilmesine 6zen gosterilmelidir
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- Beslenme; yas, cinsiyet, saglik ve calisma durumuna gore bireye 6zgili olmalidir
- Besinler tiiketilirken degerlerinin yok olmamasina 6zen gosterilmelidir
- Ozel durumlarda (hamilelik, lohusalik, hastalik, vb.) 6zel beslenme uygulanma-

lidir (Kirkincioglu M, 2003).

Yeterli ve Dengeli Beslenen Kisilerde Gériilen Ozellikler; (Saglik B, 2004).
- Saglam ve saglikli bir goriiniistedir
- Hareketli ve esnek bir bedene
- Muntazam bir cilde, canli ve parlak saglara ve gozlere
- Kuvvetli, gelisimi normal kaslara
- Calismaya istekli kisilige
- lyi gelismis kol ve bacaklara
- Boy uzunluguna uygun viicut agirligina
- Normal zihinsel gelisme
- Sik sik hasta olmayan bir yapiya sahiptir

- Zihinsel, ruhsal ve sosyal gelisimleri normaldir.

1.1.3. Yetersizve Dengesiz Beslenme

Yetersiz beslenme; kisinin ihtiyaci olan besin Ogelerinin yeterli miktarlarda
alinmamasi1 ya da alinamamasi sonucu canliligin devami ve fizyolojik ihtiyaglar
icinyeterli enerjinin olusmadigt ve dokularin gelisemedigi beslenme seklidir.
Beslenmenin yetersiz olmasi durumunda, fiziksel gelismeyle birlikte mental gelisimve
buna bagli olarak zekd da olumsuz etkilenmektedir. Yetersiz beslenme durumuna
genellikle biliylime c¢agindaki c¢ocuklarda, gengler, emziren anneler, gebeler ve agir
islerde calisan kisilerde daha sik rastlanmaktadir (Aksit 1991).

Dengesiz beslenme; egitim, saglik ve diger sosyal haklardan yararlanmadaki
esitsizliklere bagl olarak iilkemizde farklilik gostermektedir. Sosyoekonomik esitsizlik
bunlarin basinda yer alan 6nemli bir nedendir (Baysal 2003).

Yetersiz ve dengesiz beslenme bagisiklik sisteminin zayiflamasina neden oldu-

gundan hastaliklara yakalanma riskini artirmakta ve hastaliklarin agir seyretmesine se-
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bep olmaktadir. Kronik ishaller genellikle yetersiz ve dengesiz beslenme ile birlikte
goriilmektedir. Kizamik, bogmaca, difteri gibi ¢ocukluk ¢agi hastaliklar ile solunum
yollar1 hastaliklar1 yetersiz ve dengesiz beslenen gruplarda sik goriilmekte, agir seyret-
mekte ve 6llimle sonuclanabilmektedir (Baysal 2009).

Farkli tiirdeki besinlerden geregi gibi se¢gmek beslenme bilgisini gerektirir. Bi-
reylerin evlerinde yeteri kadar degisik tlirde besin bulunmasina karsin, bunlarin beslen-
me ilkelerine uygun olarak kullanamayan bireyler ¢cogunluktadir. Bilgi eksikligi sonucu
kotii beslenme aligkanliklarinin insanin yasam bi¢imine yerlesecegi ve yerlesen aliskan-
liklardan kurtulmanin olduke¢a zor oldugu stiphesizdir (Aktas 1988).

Yetersiz ve dengesiz beslenme sorulari ile {ilkemizde en fazla karsi karsiya olan
gruplar igerisinde biiyiime cagindaki ¢ocuklar ve genclerin oldugu goriilmektedir. Aile-
den gelen egitim ve kiiltiir, 6grencilik doneminde alinan egitim ile beslenme konusun-
daki bilgi, fiziksel gelisim ve viicut agirlig1 gibi saglik ile ilgili etkenler, beslenme alis-
kanliklar1 ve {iriin alma tercihlerinin birbirleriyle yakindan iliskili oldugu bilinmektedir
(Arslan 1999, UGBC 2003).

Yetersiz, dengesiz ve sihhatsiz beslenen kisilerde;
Istahsiz, yorgun ve isteksiz kisilerdir. Hasta bireyler toplum i¢in bir gii¢ ve kuvvet degil
bir
Yiiktiir. Bu kisilerde asagida bildirilen 6zellikler goriilebilir
- Biiylime, gelisme ve viicudun ¢alismasinda aksakliklar meydana gelmek-
tedir.
- Bagisiklik diizeneginin zayiflamasina neden olur. Bu sebeple hastaliga
yakalanma riski artar.
- Hastaliklarin agir seyretmesine ve tedavini siirecinin uzamasina neden
olur.
- Fiziksel aktivite ve verimliligin azalmasina neden olur.
- Zihinsel gerilige neden olur.
- Sismanligin (obezitenin) meydana gelmesine neden olur.
- Piirtizli parlak olmayan cilt ve sag, siskin karin, istahsizlik, yorgunluk,
isteksizlik, sik sik bas agrisi, bel ve omuzlarda egilme halleri goriiniir

(SaghkB 2004).



1.1.4. Malniitrisyon (Yetersiz Beslenme)

Malniitrisyon, viicuda alinan ana besin 6gelerinin (karbonhidrat, protein ve yag)
ya da vitamin ve mineraller gibi mikro besinlerin eksikligi sonucunda ortaya ¢ikan kli-
nik bir tablodur. Malniitrisyon yetersiz beslenme, absorbsiyon bozuklugu, besinlerin
kullaniminin artmasi yani metabolik gereksinim artmasindan kaynaklanabilir. Beslenme
bozukluklar1 arasinda en yaygin olan1 malniitrisyondur ki, kilo kayb1 ve organ sistem
fonksiyon yetersizliklerine neden olarak sagligi olumsuz etkilemektedir. Bu sorun tiim
diinyada kabul edilen hastalik ve 6liimlerin en yaygin nedenleri arasindadir (Lemone P,
Burke K. 2004).

Yatan hastalarin beslenme durumlar ile morbidite ve mortalite oranlari, hasta-
nede kalis siiresi ve maliyet arasindaki iliskiyi arastirmak amaciyla hastalarin hastaneye
yattiktan sonraki ilk 72 saat i¢inde beslenme durumlarini degerlendirmislerdir.

Gilinlimiizde hastaneye yatan hastalarda niitrisyon risk degerlendirilmesinde
kullanilan baslica testler; Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Nutritional
Risk Screening (NRS-2002), Mini Nutritional Assessment (MNA), Short Nutritional
Assessment Questionaire (SNAQ), Malnutrition Screening Tool (MST) ve Subjective
Global Degerlendirme ’dir (SGA). Bu testler malnutrisyon tanisin1 koymada yardimeci
olmaktadir. Ancak; obezite gibi enerji dengesizligi veya vitamin toksisitesi de
malniitrisyon kavrami i¢inde yer alsada bu testlerle tanimlamak zordur. Zira Latince
‘Mal’ kotii, dolayisiyla malniitrisyon kotii beslenme anlamindadir (Selguk H.2012,
Mavrommatis Y. ve ark.2011).

Malniitrisyonun baslica nedenleri: diisikk sosyo-ekonomik durum, g¢esitli
gastrointestinal hastaliklar, depresyon, pek c¢ok kanser tiirli, kardiyak bozukluklar ve
fiziksel engel gibi durumlardir. Diger yandan, malniitrisyonun bagimsiz risk faktorleri
arasinda hastanede yatig siiresinin uzamasi, hastanin yasi1 ve komplikasyonlarin mevcu-
diyeti sayilabilir (Kandiah J ve ark.2006).

Hastaneye yattiklarinda tanimlanmis bir malniitrisyonu olmayip ancak hastanede

kalis stiresinde malniitrisyonu gelisen hastalar da mevcuttur ve bu durum %20-50 ora-
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ninda bildirilmektedir. Bu nedenle malniitrisyon giiniimiizde de hastanede yatan hastalar
icinde dnemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir (Campanozzi A ve ark.2009,
Rocha GA, ve ark.2006).

Hastaneye yatislarinda malniitrisyon prevelansinin yiiksek olmasinin nedenleri sdyle
siralanabilir;

- Hastalarin ihtiya¢ duyduklari besin gereksinimlerin belirlenip takip edilmemesi,

- Hastalarin tedavi ve tetkik nedeniylebirkag giin boyunca yemeklerini diizenli

tilketememesi

- Besin tiiketiminin, tedavi siirecinden ya da komplikasyonlarindan olumsuz

etkilenmesi

- Hastalarin, hastaneye yatmadan once de yetersiz beslenme riski altinda olmasi

- Hastanin psikolojik durumu, hastalik ile ilgili endiseleri.

Son zamanlarda gida teknolojilerindeki gelismelere karsin hastane yiyecek
hizmetleri hala tiim diinyada yaygin bir sorun olarak gosterilmektedir. Ornegin;
Amerika’daki hastanelerde tedavi edilen hastalarin neredeyse ylizde ellisi yetersiz
beslenme sorunu ile karsi karsiyadir (Sahin B ve ark. 2006).

Hastalik tiirii ne olursa olsun hastanede kaldig1 siire i¢inde hastanin uygun sekilde
beslenmesi, hastanin hastanede kalis siiresini kisaltip, ekonomik ve psikolojik destek
saglayacagi gibi, yataga bagimli hastalarda gelisebilecek pek ¢ok olumsuzluklar1 azalta-
caktir. Bu olumsuzluklarin basinda isemalniitrisyon gelmektedir. Yapilan arastirmalar-
da, uzun siire hastanede yatan hastalarda malniitrisyon goriilme oraninin %5-50 arasinda
oldugu bildirilmistir (Wunderlich, 1992).

Malnutrisyon viicudun organ ve sistemlerinde fonksiyonel ve metabolik
degisikliklere neden olarak, tiim organ ve/veya sistemleri etkilemektedir. Bu durum
artmis hastalik komplikasyonu, uzamis hastanede kalis siiresi, saghik bakim

harcamalarinda artis, artmis mortalite ve morbidite ile iliskilidir (Selguk H. 2012).



Sekil 1. Malniitrisyon Gelisim Mekanizmasi. (Selguk H. 2012).
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Sekill.2. Malnutrisyon Sonuglari. (Sel¢uk H. 2012).
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1.2. Beslenme Durumu Degerlendirme Yontemleri Antropometrik 6l¢iimler ve

degerlendirmeler

Viicut kiitlesi, yapisi, bliylikliigii, sismanlik ve zayiflik seviyesinin belirlenmesinde
kisacast viicut bilesiminin saptanmasinda antropometrik o6l¢iim kullanilmaktadir.
Antropometri, yag ve kas deposunun gostergesi olmasi ayni zamanda beslenme
durumunun saptanmasinda kullanabildigimiz i¢in biiyiik onem tagimaktadir. Giivenilir,
kolay, hizli, duyarli, objektif kendine has ayni zamanda sayilarla ifade edildigi icin
anlasilmas:t kolay yoOntemler olarak degerlendirilmektedir. Beslenme durumunun
belirlenmesinde bel ¢evresinin 6l¢iilmesi veya boy uzunluguna gore viicut agirliginin
belirlenmesi yeterli olabilmektedir.

Antropometrik Olclimler de beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan
yontemlerdendir.

Bu amacla;

» Mutlak agirlik (viicut agirligi) ve boya gore agirlik (BKI)

» Zaman i¢inde agirlik kaybi1 oran1 (%)

* Kol ortasi ¢evresi (akromiyon ve olekranon ¢ikintilariortasindan 6l¢iiliir)

* Triseps cilt kalinlig1 (subjektiftir ve hata pay1 yiiksektir) kullanilir.

Antropometrik  yontemler giliniimiizde beslenme tarama testlerinin de
(Nutrisyonel Risk Taramast NRS 2002 vb.) 6nemli bilesenleri olarak gosterilmektedir
(Baysal, A. 2014, Gibson RS. 1990).

Viicut Agirhgi ve Boy Uzunlugu

Beslenme durumunun gostergesi olarak viicut agirligi 6lgtimii siklikla kullanil-

maktadir. Agirlik; viicuttaki toplam kas, yag su ve kemiklerin toplamidir. Cocuk ve

adolesanlarda antropometrik Ol¢iimlerin degerlendirilmesine bireyin degerlendirilmesi

igin persentil degerlerinin, toplum degerlendirilmeleri igin de 6zellikle Z-skor ve gerek-
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tiginde persentil degerlerinin kullanilmasi 6nerilmektedir (Baysal ve ark. 2013) (WHO-
2007).

Beden kitle indeksinin hesaplanmasi:

Olgiilen boy uzunlugu santimetreden metre cinsine g¢evrilir kilogram cinsinden
viicut agirligina boliiniir standart degerlerle kiyaslanir.
[BKi= Viicut agirhigi (kg) / boy (m)®. Beden agirhignin boy uzunlugunun karesine

bolinmesi ile hesaplanmaktadir](WHO 2010).

Tablo 1 BKI’ ne gore beslenme durumunun degerlendirilmesi (WHO 2010)

BKi (kg/m? SINIFLANDIRMA
<18.5 Zayif

18.5-24.9 Normal
25.0-29.9 Hafif kilolu

=30 Obez

Deri Kivrim Kalinhgmin Olgiilmesi:

Olgiim olarak siklikla subskapular ve triseps deri kivrim kalinhigi Slgiimleri
cocuklarda, genclerde hemde yetiskin bireylerde kullanilmaktadir. Deri kivrim
kalinligindan viicut yag miktar1 ve yagsiz viicut dokusu miktar1 bulunulacak olursa, o
durumlarda yetigkinlerde subskapular ve triseps ve deri kivrim kalinliklar1 Lange
kaliper ile yontemine uygun ek olarak suprailiak ve biseps deri kivrim kalinliklar1 da
oOl¢iiliir kaydedilmistir (Lohman, Roche, Martorell, 1988; Slaughtre ve ark 988; Gibson,
1990).
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Ust kol cevresi:

Ust orta kol gevresi (UOKC) 6lgiiliirken; kolun dirsek kismindan 90 derece katli
olmasima ve ayakta dik bir sekilde durulmasina dikkat edilmelidir. Omuzda akromial
cikinti ile dirsekte olekranon (inferior c¢ikinti) arasindaki orta noktanin c¢evresi
esnemeyen meziir ile dlgiilmiistiir. BKI* nin saptanamadigi yerlerde UOKC &l¢iimii
kullanilarak;

Eger UOKC<23.5 cm ise biiyiik olasilikla BKi< 20 kg /m2
Eger UOKC>32.0 cm ise, bilyilk olasilikla BKI>30 kg/m2 degerlendirmesi
kullanilmistir (Bishop CW 1981).

Bel, kalca, baldir ¢evresi ve kula¢ uzunlugu:

Yetiskinlerde bel/kalga oram1 ve bel c¢evresi kronik hastaliklarda risk
degerlendirmesi amaciyla kullanilir.

Krista iliyak arasi ile en alt kaburga kemigi bulunur, orta noktadan gegen gevre
meziir ile bel ¢evre dl¢iimii yapilir.

Kalga ¢evresi Olglimii i¢in bireyin yan tarafinda durulur, en yiiksek noktadan
cevre Ol¢iimi yapilir. Kulag uzunlugu 6l¢iimiinde ise kisinin sirt1 duvara dayali ayaklari
bitisik, avug isleri disa doniik, orta parmak sabit bir noktaya degdirildikten sonra kollar
yere paralel bir konumda iken 6l¢tim alinir (Lohman, Roche, Martorell, 1988) (Pekcan
G.2015).

Diinya Saghk Orgiiti'niin siniflandirmasma uygun olarak bel ¢evresi
degerlendirmeleri alinmistir. Bel ¢evresi degerinin kadinlarda <80 cm ve erkeklerde <94
cm olmasi uygun bulunmustur. Bel ¢evresi degerinin kadinlarda 80-88 cm ve erkeklerde
94-102 cm arasi olmasi riskli, kadinlarda >88 c¢m olmasi ve erkeklerde >102 cm olmasi
yiiksek riskli olarak degerlendirilmektedir. Hastalarin bel cevresi Olgiimleri DSO

standartlarina gore degerlendirilmistir (WHO 2011).
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Bel/ kal¢a oran1 (BKO):

Bel/kal¢a oraninin kadinlarda <0.85 ve erkeklerde <0.90 olmasini Diinya Saglik
Orgiitii 2011 yilinda énermistir.
Bel gevresi (cm)/kalga ¢evresi (cm) formiili ile Bel/kal¢a orant hesaplanmis ve

DSO siniflandirmasina gére degerlendirilmistir (WHO 2011).

Nutrisyonel Risk Taramasi1 NRS-2002

Malniitrisyon; nutrisyonel degerlendirme yontemleriyle objektif hale getirilmek-
tedir. En sik kullanilan nutrisyonel degerlendirme yontemlerinden biri antropometrik
(viicut agirligi, beden kitle indeksi, triseps deri kalinhigi, iist kol gevresi, gibi),
laboratuvar (serum albumin, retinol baglayici protein, prealbumin, lenfosit sayisi, trans-
ferin, azot bilangosu). MNA, SGA, NRI, MUST ve NRS-2002 gibi kombine degerlen-
dirme araglaridir. Ancak, yetersiz beslenme durumunu saptamak i¢in hizli ve kolay ta-
rama araglarmin kullanilmasi 6nerilmektedir (Kondrup, J.2003, Bonilla-Palomas ve ark
2014). Kompleks yontemler saglik personeli tarafindan is yiikii i¢inde g6z ardi edilmek-
tedir. Bu nedenle hastaneye yatan hastalarda beslenme tarama araglar1 kullanilmadigin-
da yetersiz beslenen hastalarin %50’sinin tanimlanamadigi rapor edilmistir (Ozgen L ve
ark 2012). Malniitrisyonun gozden kagirilmamasi ve Onlenebilmesi i¢in gliniimiizde
gelistirilmis farkli hedeflere sahip tarama yontemleri mevcuttur. Bu yontemlerin giinliik
uygulamaya girebilmesi igin gilivenilir, ¢cok zaman almayan ve basit olmasi 6nemlidir.
Giiniimiize kadar cocuklarda uygulanan yedi beslenme riski tarama yontemi olusturul-
mustur. Bunlar;

1) Beslenme risk skoru [Nutritional Risk Score (NRS)] (Reilly HM ve ark 1995)

2) Cocuklarda beslenme risk skoru [Pediatric Nutritional Risk Score (PNRS)] (Sermet-
Gaudelus | ve ark 2000)

3) Oznel genel beslenme degerlendirmesi [Subjective Global Nutritional Assessment

(SGNA)] (Secker DJ, Jeejeebhoy KN 2007)
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4) Cocuklarda malniitrisyonun degerlendirilmesi i¢in tarama yontemleri [Screening
Tool for the Assessment of Malnutrition in Pediatrics (STAMP)] (McCarthy H ve ark
2008)

5) Cocuk Yorkhill malniitrisyon skoru [Pediatric Yorkhill Malnutrition Score (PYMS)]
(Gerasimidis K ve ark 2010)

6) Biiylime ve beslenme bozulma riskini tarama yontemi [Screening Tool for Risk Of
impaired Nutritional status and Growth (STRONGKkids)] (Hulst JM ve ark 2010)

7) Cocuklarda beslenme tarama yontemi [Pediatric Nutrition Screening Tool (PNST)]
(White M, ve ark,2014).

Ancak eriskinlerde oldugu gibi heniiz herkesin iizerinde uzlastig1 bir yontem be-
lirlenmis degildir. Bu konuda farkindalig1 artirmak ve dikkati ¢ekmek i¢in beslenmenin
sorgulanmasinin normal muayenin bir pargast oldugu kabul edilmelidir (Erkan T.
2014).

ESPEN (Avrupa Enteral ve Parenteral Beslenme Dernegi- European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition) hastanede yatan hastalarin nutrisyon riskinin
degerlendirilmesi igin NRS 2002 testini 6nermektedir. Bu test hastanin degerlendirme
anindaki nutrisyon riskini ve mevcut hastaligin siddeti ile olusabilecek riskleri dikkate
alarak hastaya yapilacak nutrisyon desteginin planlanmasina olanak saglar (Demirel U
ve ark 2012).

Malniitrisyonlu yada malniitrisyon riski altindaki hastalar1 belirlemek amaci ile
hastalar heniliz hastaneye yatirillirken saglik c¢alisanlart (hemgireler, hekimler,
diyetisyenler ve diger saglik personelleri) tarafindan hizli yapilabilecek tarama
yontemleri ile degerlendirilmelidir. Bu testler beslenme yoniinden risk tasiyan en
yiikksek sayida hastayr belirleyebilecek Ol¢iide duyarli olmalidir. Tarama amact ile
kullanilan araglarin ¢ogu dort temel soruya yanit arar (Demirel U,ve ark 2012 ).

- Son zamanlarda kilo kayb1

- Son zamanlarda besin alim1

- Mevcut beden kiitle indeksi

- Hastalik siddeti

NRS-2002; hastanede yatan hastalarin beslenme durumunu degerlendirmede kulla-

nilan 2 asamali bir tarama aracidir. Ik asamasinda BKI diisiikliigiinii, son 3 ay i¢indeki
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agirlik kaybini, son bir haftada besin alimi durumundaki degisimi ve hastanin agir dii-
zeyde hasta olup olmadigini sorgulamaktadir. Sorulan bu 4 sorudan herhangi birine
‘Evet’ yanit1 verilmesi durumunda diger asamaya gecilmekte ve 2. asamada viicut agir-
lik kayb: yiizdesi, BKI ve kisinin besin aliminin, gereksinmesine gére ne kadar eksik
oldugu sorgulanarak beslenme durumu bozuklugu ve kisinin var olan hastalik siddetine
gore degerlendirmesi yapilmaktadir. Sonug olarak 0 ile 6 arasi bir puan verilmekte ve
buna ek olarak NRS-2002 tarama araci ilerleyen yasi da bir risk faktorii olarak gordiigii
icin; hastanin yasi eger 70’in tizerinde ise toplam hesaplanan puana 1 puan daha ilave
edilir ve bunun sonucunda bireyin beslenme yo6niinden risk altinda oldugu veya herhan-
gi bir risk altinda degilse bu testin her hafta tekrarlanmasi gerektigi sonuglarina varil-
maktadir. Eger ilk basamak sonucunda sorulan tiim sorulara ‘Hayir’ yanit1 verildiyse
diger asamaya gec¢ilmemekte; hastanin her hafta taramaya tekrar alinmasi istenmektedir
(Bonilla-Palomas ve ark, 2014).

Tarama aracinin amaci, hastanede yetersiz beslenmenin olusma riskini ve yetersiz
beslenmenin varligin1 belirlemektir. Hastalarin istah durumu ve yemek tiikketme miktari
hastalara sorularak nutrisyonel durumlari belirlenmeye ¢alisilmistir. Ortaya ¢ikan
sonuglar arasinda hastalarin istah durumlari; “normal, hi¢ yok, gerekenden fazla,
gerekenden az” olarak tanimlanmistir. Ancak beslenmede istah, normalin altinda ise
“dusiik” olarak tanimlanmaktadir. Bu nedenle analizlerin sonuglarinda istah durumu;

“duisiik” ve “normal” olarak belirtilmistir.

1.3. Beden Algisi

Beden algisi (BA), Beden algisi zihnimizde sekillendirdigimiz bedenimizin kendi-
mizce yorumlama seklimizdir. Beden algisi benlik saygisi ile dogru orantilidir. BA,
bireyin kendisini kendi olmayanlardan ayirt etmeye basladigi ilk yastan itibaren ortaya
cikar ve yasam boyu siirekli geliserek degisir. Kisinin kendi bedenini algilamasi
subjektiftir. BA kisinin kendi bedeninin pargalarina ve onlarin islevlerine karsi olumlu
ve olumsuz duygularinin kendisi tarafindan degerlendirilmesi olarak da tanimlanmakta-

dir. Bir kiginin algis1 digerlerinin bakislariyla uyum géstermeyebilir, siklikla bagkalari-
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nin yargilarindan daha olumsuzdur, kiginin kendine 6zglivenin énemli bir pargasidir ve
kisinin saglik hizmeti alma gereksinimini de etkileyen 6nemli bir faktordiir (Sarwer D
ve ark1998).

Sugluluk duygusu ve etiketlenme bireyin olumsuz viicut ve benlik algisina
odaklanmasina sebep olmaktadir. Bu nedenle obez kisilerin kilo kaybetme arzusu ve
sosyal normlara kavusabilmek amaciyla kati ve sinirli yemek yeme davranist ve
olumsuz benlik ve beden algis1 gelistirdikleri belirtilmektedir (JacksonT ve ark.2000).
Obezlerdeki beden algisi ile ilgili yapilan literatiir calismalarina bakildiginda; BKI nin
beden hosnutsuzluguna anlamli diizeyde etkisi oldugunu ve obez grubun, obez olmayan
grupla karsilastirildiginda obezlerin daha fazla beden hosnutsuzluguna sahip olduklari
goriilmektedir (Caldwell Mve ark 1997).

2. OZEL DURUMLARDA BESLENME

2.1.Zayiflikta Beslenme

‘Zayiflik’ viicut icerisine alinan besin Ogelerinin organizma tarafindan tam
olarak kullanilamamas1 veya alinan enerjinin harcanan enerjiden daha az olmast durumu
olarak ifade edilir. Kisinin viicut tipine, cinsiyetine, boyuna ve viicut agirliginin
normalin altinda olmasi ve kisinin ideal viicut agirliginin %20 ve daha fazla zayif olma
sekli olarak da tanimlanmaktadir (Eastwood M, Second E ve ark 2003).

Zayiflik; enfeksiyonlar, diizensiz yemek yeme, kotii beslenme aligkanliklarinin
artmasi, asiri enerji harcanmasi, istahsizlik, 6giin atlama, kullanilan bazi ilaglar sindirim
sistemi bozukluklari, psikolojik bozukluklar, metabolik bozukluklar, metabolizmanin
normalin tizerinde ¢alismasi, yeme davranis bozukluklar1 vb. nedenlerden ortaya ¢ikan
bir durumdur. Bagisiklik sisteminin yavaslamasi ile sik hastalanma, kuvvet kayba,
psikolojik sorunlar, kadinlarda adet diizensizlikleri, uyku egilimi, tirnak kirilmasi,
yorgunluk, sa¢ dokiilmesi, osteoporozis, eklem ve sirt agrilari, unutkanlik, halsizlik,
yetersiz ve dengesiz beslenme sonucunda olusabilecek vitamin ve mineral eksiklikleri

gibi saglik sorunlar1 ortaya ¢ikmaktadir (Eastwood M, Second E ve ark 2003).
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Zayiflik veya sismanligin belirlenmesi erigkin bireylerde boy uzunluguna gore

viicut agirhigmin  degerlendirilmesinde Diinya Saghk Orgiitii’niin siniflandirmasi
kullanilmakta ve Beden Kiitle indeksi (BKI) esas alinmaktadir (WHO 2008).
Zayiflik; en ¢ok cocuklarda, genglerde ve agir islerde c¢alisanlarda daha fazla
goriilmektedir. Viicuda alinan besinlerin emilim eksikligi, besin aliminin yetersiz
olmasi, yeme davranigsinda goriilen bozukluklar ve asir1 fiziksel aktivite sonucunda
gorilmektedir. Zayiflik ¢ocukluk ve genclik donemlerinde ortaya cikarsa biiyiimeyi
olumsuz etkiler.Bu durum ise sonu¢ olarak verimliligin diismesine, hastaliklarin
iyilesme siiresinin uzamasina, bagisiklik sisteminin zayiflamasina, enfeksiyonlara
yakalanma riskinin artmasina, osteoporoz riskinin artmasma, yasam siiresinin
kisalmasina sebep olur (Alphan E. 2001).

Zayif kisilerde viicut direncinde azalma hastaliklara yakalanma risklerinin
yiikksek olmasi durumu oldugu icin kendilerine olan Ozgiivenlerinin diismesi ve
toplumda kilo almasi yoniinde baskiyla karsilasmasi da ruhsal olarak olumsuz
etkilemektedir. Bu durumla kars1 karsiya olan bireylere diyet onerileriyle takip edilerek
psikolojik yonden de desteklenmelidir. Eger bireyin zayifligi bir hastaliga baglh ise
tedavisi yapilmalidir. Fakat ¢ogu zayif kiside bu durum herhangi bir sebebe baglh
olmayabilir. Ancak gerekli gortildiigii takdirde tedavi edilmelidir ( Zhao G 2009).

Zayiflik nedenleri arasinda kisilerin 6zge¢cmislerindeki dogum oykiileri yani sira,
genetik faktorlerin, anksiyete ve depresyon varligt veya dogum kilolari, anne siitii
tiiketim miktarlar1 gibi etkenlerin de neden olabilecegi s6z konusudur. Kétii beslenme,
ozellikle ¢ocuk ve genglerin yemek aralarinda c¢ikolata, seker gibi Yyiyeceklerle
istahlarinin azaltilmasi. Ayrica yanlis zayiflama rejimleri de sagliksiz kilo kaybina sebep
olabilir. Sik dogum yapan ve agir islerde calisan (tarim isgileri) kadinlar da harcadiklari
enerjiyi alamazlarsa zayiflar. Ulkemizdeki zayiflik oram erkeklerde %7,3 kadinlarda
%3,2’tiir. Zayiflik i¢inde bulundugumuz toplumda az goriilsede kiside 6nemli sorunlara
yol acabilecegi i¢cin mutlaka arastirilmasi ve iizerinde durulmasi gereken onemli bir

saglik sorunudur (WHO 2004, Brown WJ ve ark, 2000).
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2.2. Sismanlikta (Obezite) Beslenme:

Obezite" Latince sisman karsilig1 olarak kullanilan “iyi beslenmis” anlamina ge-
len “obesus” kelimesinden tiiretilmistir. Obezite viicutta normal olmayan ve asir1 yag
birikmesi olarak tanimlanan bir saglik sorunudur. Besinlerle alinan enerji harcanan
enerjiden ¢ok daha fazladir. Obezitenin genetik, kiiltiirel, sosyo ekonomik, fizyolojik,
psikolojik ve yasam bi¢iminden (beslenme diizeni ve fiziksel aktivite azligi) kaynakla-
nan bir¢ok nedeni bulunmaktadir (Celebi F.2011).

Gilinlimiizde sehirlesme, ekonomik gelisme ve kiiresellesme, yasam bigiminde ve
beslenme seklinde degisikliklere yol agmistir. Bu degisikliklerin neden oldugu en 6nem-
li sorunlardan birisi sismanliktir. Genetik, ¢evresel ve davranigsal faktorler gibi birgok
faktorler bireyin viicut agriligini etkilemektedir. Viicutta yag dokusu agirliginin erkek-
lerde %19’ un, kadinlarda ise %22 nin iizerinde olmasi durumunda obezite s6z konusu-
dur (Balc1 M K. 1996).

Obezite enerji aliminin, tiiketiminden fazla oldugu, enerji dengesinin bozuldugu
durumlarda ortaya ¢ikar. Kronik hastaliklarin gelisiminde ve 6liim oranlarinda artiga yol
acmasi nedeniyle saglig1 tehdit eden ve mutlaka 6nlenmesi ve tedavi edilmesi gereken
en 6nemli saglik sorunlardan birisidir (Astarl1 0.2008).

Diinya Saglik Orgiitii basta olmak iizere uluslararasi pek ¢ok kurulus obezitenin
ve kronik hastaliklarin onlenmesinde yeterli ve dengeli beslenme aligkanliklarinin
yerlestirilmesi ve hareketli yasam bi¢iminin benimsenmesini Onermektedir. Bir¢ok
kronik hastaliklara sebebiyet veren O6liim oranlarini artiran sagligi tehdit eden ve
mutlaka 6nlenmesi gereken bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Kanserlerin %30-
40’1nda, kardiovaskiiler hastaliklardan Gliimlerin enaz tigte birinde, sisman ve kilolu
olmanin diyabet hastaliginin olusumunda, kardiovaskiiler hastaliklarin ve bazi kanser
tiirlerinde artan riskte, 6liimlerde, osteoporoz ve yaslilarda osteoporoz sonucu goriilen
kalca kiriklar1 gibi sonuglarin olusumunda etkileri bilinmektedir (WHO, 2003).

Obezite kronik hastaliklar1 tetiklemesi 6liim riskine yol agmasinin yani sira,
psikososyal alanda da kayiplara neden olmaktadir (Gortmarker SL ve ark 1993).
Sismanlig1 ve sismanligin boyutunu saptamak i¢in ¢ok ¢esitli yontemler vardir. En ¢ok

bilinen ve kullanilan yontem beden kiitle indeksine (BK1I) gore degerlendirme ydntemi-
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dir. BKI’nin hesaplanabilmesi i¢in viicut agirlig: ve boy uzunlugu teknigine gore dl¢ii-
lir. DSO standartlarina gore hastalarm BKI degerleri yorumlanmistir Tablol
(WHO2010).

Obezite prevalansimi etkileyen en Onemli faktorler; yas, cinsiyet, genetik
faktorler, sosyokiiltiirel diizey, ailede obez bireylerin varligi, sigara, alkol, diizenli spor
hareketli yasam ve beslenme aligkanliklarinin da prevalans lizerinde etkili oldugu
bilinmektedir. Sosyo-ekonomik diizey diisiikliigii, evli olma ve ¢alismama obezite i¢in
risk faktorleri olarak bulunmustur (Sarbat G,1999). Egitim durumu disiikligi, evlilik,
gebelik, genetik faktorler, bir isle mesgul olmama obezite risk faktoriinii artirmaktadir
(WHO1995, Ozkahraman S ve ark 2002).

Obezite gelismis iilkelerin az ve orta gelirli kesimlerinde, gelismekte olan
iilkelerin ise orta ve yiiksek gelir diizeyli tabakalarinda daha fazla gozlenirken c¢ok

yoksul kesimlerde ¢ok goriilmemektedir (Tiziin M.1999).

Viicut Agirh@inin Yonetimive Enerji Dengesi

Enerji dengesi, tiiketilen besinler ve normal viicut fonksiyonlart (6rn. metabolik
stirecler) ile fiziksel aktivitelerle harcanan enerji arasindaki iliski ifade eder. Tiketilen
besinlerden alinan enerji ve fiziksel aktiviteyle harcanan enerji kontrol altina alinabilir
ve viicut agirligr yonetilebilir. Yasam surecinde viicut agirligindaki artis1 6nlemek ve
saglikli viicut agirligini korumak o©nemlidir. Sigsmanladiktan sonra normal viicut
agirligina ulasmak uzun zaman alir ve biiyiik caba gerektirir. Bu nedenle enerji
dengesine dikkat edilmesi viicut agirliginin korunmasini saglar (TUBER 2015).

Enerji dengesinin saglanmasinda besin aliminin yasa, cinsiyete, fizyolojik
duruma (gebelik ve emzirme) ve fiziksel aktivite diizeyine goére Onerilen giinlikk
gereksinimler dogrultusunda olmasi gerekmektedir. Viicut agirliginin korunmasi icin
giinliik diyetle alinan enerji ile harcanan enerji esit olmalidir. Harcanandan ¢ok enerji
alim1 viicut agirh@inda artisa, harcanandan az enerji alimi ise viicut agirligi kaybina
neden olmaktadir. Enerji dengesinin saglanmasi ve viicut agirligi yonetimini basarili bir

sekilde siirdiirebilmek icin giinliik enerji gereksinimlerini bilmek, o yonde yeterli ve
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dengeli beslenmek gerekmektedir. Biiylime ve gelisme, dokularin yenilenmesi ve
calismasi igin gerekli olan enerji ve besin 6gelerinin her birinin gereksinim kadar
alinmasi ve viicutta uygun sekilde kullanilmasina yeterli ve dengeli beslenme denir.
Kisinin giinliik gereksinimi olan enerji; cinsiyet, yas, boy uzunlugu, viicut agirligi ve
fiziksel aktivite diizeyi gibi g¢esitli faktorlere bagli olarak degismektedir. Boy
uzunluguna uygun viicut agirligit hedeflenmeli, saglikli viicut agirligi korunmalidir
(TUBER 2015).

BKI: 18.5-24.99 kg/m2 olmaldir. Yeterli ve dengeli beslenme ilkelerine uygun
olacak sekilde giinde iic ana ogiin tiketilmelidir. Ozellikle kahvalti 6giinii
atlanmamalidir.  Kahvalti  6gliniiniin ~ atlanmas1  saghikli  viicut  agirhiginin
siirdiiriilebilirligini engeller. Ogiinlerde ¢esitli besinlerin tiiketimi saglanmalidir.
Ogiinler tiiketilirken yemek diginda farkli bir ugras iginde olunmamalidir (&rn;
televizyon seyretme, gazete okuma, cep telefonu kullanma vb). Ogiin aralarinda enerji
igerigi diisiik olan besinler (6rn; onerilen porsiyonlarda meyve, sebze, siit ve ayran vb.)
tiiketilmeli ve saglikli besin secimine 6zen gosterilmelidir;

* Basit karbonhidrat, toplam ve doymus yag igerigi yiiksek olan yiyeceklerin

(seker, cikolata, kek, pasta, borek, corek, yagli, kremali ve igerigi bilinmeyen her

tiirli yiyecek) tiikketiminden kaginilmalidir.

* Enerji igerigi yiiksek olan icecekler (seker eklenmis gazli/gazsiz icecek ve

hazir meyve sulari, alkollii icecekler, vb.) siirli miktarlarda tiiketilmelidir.

Bunlarin yerine su, siit, ayran, taze sikilmis meyve suyu gibi saglikli icecekler

tercih edilmelidir.

* Viicut agirligimin denetiminde posa igerigiyiiksek olan besinlerin tliketimi

onemlidir.

Bunun i¢in beyaz ekmek yerine tam tahil {irlinleri, piring yerine bulgur pilavi,

sebze ve meyve sularinin yerine sebze ve meyvenin kendisi tiiketilmelidir. Kuru

baklagillerin tiiketimi artirilmalidir

* Yiyecekler iyice ¢ignenmeli, yavas yavas tiikketilmelidir.

* Su tiiketimine 6zen gosterilmelidir. Yetiskin birey icingiinlik 2.0-2.5 litrenin

(8-10su bardagi) altina diismemelidir.
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* Saglikli ve dengeli beslenmek icin haftalik menii plam1 yapilmali ve bu
dogrultuda aligverislistesi olusturulmalidir. A¢ karnmma yiyecek ve igecek
aligverisi yapilmamalidir.

* Enerji dengesinin saglanmasi i¢in porsiyon miktarlarina (biiyiikliigiine) dikkat
edilmelidir.

* Disarida yemek yenecegi zaman saglikli secimler yapilmalidir. Izgara,
haglama, bugulama gibi saglikli pisirme yontemleri tercih edilmeli yagh ve
kremal1 soslarla hazirlanmis yiyeceklerden ve kizartmalardan kaginilmalidir.

* Yiyecek igecek aligverisi yaparken besin etiketleri okunmalidir. Etikette yer
alan porsiyon basina enerji ve besin 6gesi igeriklerine dikkat edilmelidir. Saglikli
olmak i¢in yeterli ve dengeli beslenme kadar diizenli fiziksel aktivite (egzersiz)
yapmak da onemlidir. Fiziksel aktivite bireylerin enerjik ve zinde olmasini,
saglikli viicut agirhiginin stirdiiriilmesini ve uygun viicut bilesimini saglamakta,
aynm1 zamanda kronik hastaliklara yakalanma riskini azaltmaktadir (TUBER

2015).

2.3.Adolesan Donemde Beslenme ve Gen¢Beslenmesi

2.3.1. Adolesan Donemde Beslenme

10-19 yaslar1 arasini Diinya Saglik Orgiitii adolesan donem olarak 15-24 yas ara-
sin1 “geng” ve 19-24 yagslari arasi ise “genglik” olarak tanimlanmaktadir (WHO 2005).
Addlesanlar diinya niifusunun %20’sini olugturmaktadir. Adélesan donemi bebeklikten
sonra bilylimenin en hizli oldugu 6nemli bir donemdir. Biiyiime siirecinde viicuttaki
yag, su ve hormon miktarlarinda degisiklikler olur. Tiim bu degisiklikler ve hizli biiyii-
me nedeni ile enerji ve besin 6gelerine olan gereksinim de artar (SCN2005,WHO 2010).
Genellikle ¢ocukluktan erigkinlige gegis donemi olarak kabul edilen ergenlik donemi,
gercekte fiziksel, psikolojik ve sosyal olgunluga erismenin tamamlandig bir donemdir.
Ergenlik kendi i¢inde asamalar1 olan homojen olmayan bir siirectir. Adolesanlarda,

enerji gereksinimi oncelikle istah artis1 seklinde kendini gosterir ve 6giin aralarinda ek
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besin tiikketme istegi artar. Ana dgiinleri atlama ve 6giin aralarinda gelisi giizel hizli-
hazir yemek yeme aliskanligi olusur. Televizyon ve bilgisayar baginda uzun siire oturma
ve bu siireler iginde atistirma tarzi yiyecek tiiketme yaygin goriilen davranislardir
(WHO2010).

Adolesanlardaki dis goriiniis ile ilgili endise, ¢evresi tarafindan kabul edilme ih-
tiyaci, giderek artan bagimsizlik ve aktif yasam tarzi yeme aligkanliklarin1 ve gida ter-
cihlerini etkilemektedir. Ozellikle yemek ogiinlerini atlama (kahvalti, 6gle yemegi), ev
disinda daha fazla yemek yeme, “fast food” tiiketimi, vejetaryan ve siki diyet program-
lar1 sik goriilen gida aliskanliklart olup, beslenmede bozukluklara yol agmaktadir. Bu
davraniglar adolesanda hareketsiz bir yasam tarzina ve buna bagl olarakda sismanliga
egilimi artirir. Adblesan doneminde kazanilan yanlis beslenme ve yasam tarzi aligkan-
liklar1 kalict olabilmekte bu da saglhigi yasam boyunca etkileyebilmektedir (WHO
2005).

Addlesan donemdeki hizli biiyiime, enerji ve besin dgelerine olan gereksinimin artmasi-
na neden olmaktadir. Ayrica bu donemde yetersiz beslenme veya kotii beslenme alis-
kanliklar1 sonucunda ileriki yillarda osteoporoz, sismanlik, viicutta hizli yag artisi, cin-
sel gelisimde gecikme, kalp-damar hastaliklar1 ve kanser dnemli sorunlar olarak karsi-

miza ¢ikmaktadir (McNaughton S ve ark 2008).

Adolesan donemde besin 6geleri ve enerji gereksinimi;

Adolesan ¢agda bazal metabolizmada 6nemli artig goriilmektedir. Buna bagli olarak
enerji gereksinimi de artar. Biiylime siirecinde enerji harcamasi gerektirdiginden; ¢o-
cuklarin enerji gereksinimi yetiskinlerden fazladir. Erkeklerde kas dokusu daha fazla
gelisirken yag dokusu azalir, kizlarda her iki dokuda da artis gozlenir. Yirmi yas civa-
rinda kizlar erkeklerden bir kat fazla yag dokusu, fakat erkeklerin ticte ikisi kadar kas
dokusuna sahip olurlar. Bu gozlemler adolesanda erkeklerin adolesan kizlardan daha
fazla enerjiye ihtiya¢ duyduklarini gostermektedir. Diizenlenen diyetler biiyiime ve ge-
lismeyi aksatmadan yas Ve cinsiyete gore gereksinimlerin karsilanmasina dikkat edilme-

lidir (Baltac1 G, Ersoy G,ve ark2008).
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Biiyiime ve fiziksel aktivite i¢in ek enerjiye ihtiya¢ vardir. 11-18 yas arasindaki
erkeklerin giinde yaklasik 2500-2800 kalori, kizlarin ise 2200 kalori almalar1 gerekmek-
tedir. Bu miktarlarda ¢cocukluk dénemine gore oldukca 6nemli bir artis vardir. Yarismali
spor dallarina katilan veya fiziksel aktivitesi fazla olan ergenlerin enerji gereksinimi bu
ortalamalardan daha da yiiksek olmalidir. Bunun karsilanabilmesi i¢in ergenlerin ¢esitli
protein kaynaklarini, diisiik yagh siit tirtinlerini, sebze ve meyveleri tiikketmeleri gerek-
mektedir. Bu donemdeki enerji ve besin eksikligi pubertenin gecikmesine ve biiyiimenin
geri kalmasina neden olmaktadir. Yetersiz enerji alimi ise siki diyet yapilmasi, diisiik

ekonomik diizey ya da kronik hastalik ile yakindan iliskilidir (Tiilay E 2008).

Protein gereksinimi;

Giinliik olarak belirlenen enerjinin %12-15"inin proteinlerden alinmasi tavsiye
edilmektedir. Ancak bu miktar, disiik enerjili diyetlerde yasa ve cinsiyete gore glinliik
alinmasi 6nerilen miktarlara gore denetlenmeli ve negatif azot dengesine neden olma-
malidir. Proteinlerin yeterli miktarda alinmast; tokluk hissi saglamalari, yiiksek termik
etkileri, yagsiz viicut kiitlesinin korunumu ve 6zellikle cocukluk déneminde biiyiime ve
gelismedeki olumlu etkileri nedeniyle 6nemlidir (Baltac1 G, Ersoy G, ve ark2008).

Bu nedenle verilen toplam proteinin %50-60’1 biyolojik degeri yiiksek hayvansal kay-
nakli besinlerden saglanmalidir. Bu donemde kas kitlesindeki artistan, eritrosit ve
miyoglobin ihtiyacinin artmasi ve hormonal degisikliklerden dolay: artis goriilmektedir.
Ayn1 zamanda proteinler enerji saglamalarinin yaninda hiicrelerin yapi tasi oldugu i¢in
biiylime-gelisme ve yipranan hiicrelerin yenilenmesi i¢in de gereklidir (Baltac1 G, Ersoy

G,ve ark 2008).

Adolesanda protein alimi, enerji aliminin doruga varmasi ile es zamanli olarak
en Ust diizeye ulasir, kizlarda 11-14 yas arasinda, erkeklerde 15-18 yas arasinda daha
fazladir. Diyet ile alinan protein miktar1 ve bireyin fizyolojik durumu digsinda protein

metabolizmasini etkileyen bircok faktor vardir. Bunlardan baslicalari; diyet proteinin-
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deki aminoasit kompozisyonu, enerji ve diger besleyicilerin yeterli miktarda alinmasi ve
organizmanin nutrisyonel durumudur. Ergenlerin ¢ogu bu miktari et, siitlii ve siit tiriinle-
ri, tavuk, yumurtadan ve alarak bu gereksinimi karsilayabilir. Ayrica soya, taneli tahillar
ve findik gibi et dis1 iirlinler de buna katkida bulunur. Yeterli protein alinamadiginda
lineer biiytimede, cinsel olgunlasmada gerilik ve yagsiz viicut kiitlesinde azalma goriiliir

(Tiilay E 2008).

Karbonhidrat gereksinimi;

Adodlesanlarin giinliik enerjilerinin %50’ si veya daha fazlasi karbonhidratlardan
karsilanmalidir. Karbonhidratlar cabuk enerjiye ¢evrilen ve biiyiimekte olan addlesanin
gerekli enerjisini karsilayabilen besin 6geleridir (Tiilay E 2008). Karbonhidratlarin
kompleks karbonhidrat ve lifli yiyeceklerden zengin olmasi dnerilmektedir. Yas grupla-
rina gore yeterli miktarlarda sebze ve meyve tiiketilmeli, kabuklu yiyecekler tiikketilmeli
kuru baklagiller yeterli miktarlarda tiiketilmeli. Meyve sular1 yerine meyve tercih edil-

melidir (Baltac1 G, Ersoy G,ve ark 2008).

Yag gereksinimi;

Viicuda en fazla enerji veren besin 6geleri yaglardir. Giinliik enerjinin %25-30’
unun yaglardan gelmesi gerekir. Doymus yag oraninin %10’ unu gegmemelidir. Yagla-
rin yogun enerji kaynagi olmasi nedeni ile toplam yag alimindaki dikkatsiz kisitlamalar
enerji alimimin yetersiz kalmasina, proteinlerin bu amagcla tiikketilmesine, biiyiime ve
gelismenin kotii yonde etkilenmesine yol agabilir. Tiiketilen toplam yag miktarlarinin
tekli ve ¢oklu doymamis yag asitlerini igerecek sekilde dengelenmesine, gengler i¢in
alinmas1 gereken yag asidi miktarinin karsilanmasi ve doymus yag asitlerinden saglanan
enerji miktarinin %7-10 arasinda olmasina 6zen gosterilmelidir (Baltact G, Ersoy G,ve

ark 2008).
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Vitaminler ve Mineraller

A vitamini

A vitamini normal gérmeyi saglamasi yaninda, bilylime, lireme ve bagisiklik Sis-
teminin islevlerinde de yasamsal rolii biiyilk 6nem arz etmektedir. Biiyiime ve gelisme-
ye paralel olarak A vitamini gereksinimi degisir. Bedenin yeterli A vitamini deposunun
saglanabilmesi i¢in 9-13 yas arasindaki kiz ve erkeklerin giinde 600 mg, 14-18 yas ara-
sindaki kizlarin 700 mg, erkeklerin 900 mg A vitamini almasi gerekir. Saglikl1 bir bes-
lenme vitaminin tiiketmeleri gerekmektedir. CSFII gozlemine gore ergenlerin %30’u
yeterli A vitamini almamaktadirlar (Subar AF1994). Tahil, havug, siit, margarin ve pey-
nir en 6nemli A vitamini kaynaklaridir (Smith SM1998).

D vitamini

D vitamini Kalsiyum (Ca) dengesinin saglanlanmasi ve iskelet sisteminin biitiin-
liigiinlin korunmasi agisindan 6nemlidir. Ancak bunun disinda hiicre farklilagsmasi ve
hiicre biiylimesinde, ¢ogalmasinda, hormon salgilanmasinda da ¢ok 6nemli rol oynar
(Smith SM1998). Kan basinci yiiksekligi, kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, kanser,
ve immun sistem bozukluklar1 gibi bir¢ok kronik hastalikta D vitamini eksikligi sap-

tanmistir (Rowner AJ2008).

Dvitamininin kandaki en iyi gostergesi serum 25(OH)D diizeyidir. Diizeyi konusunda
tam bir birlikteligi olusmamis olmasinan karsin, 10-15 mg/mL’nin altinda olmasi1 D

vitamini eksikligiolarak kabul edilmektedir (Rowner AJ2008).
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E vitamini

E vitamin antioksidan 6zellikleri olmasi nedeniyle ¢ok 6nemlidir. Giinliik E vi-
tamini gereksinimi 9-13 yas arasinda 11 mg, 14-18 yas arasinda 15 mg’dir. CSFII goz-
lemlerine gore ergenlerin %40’ mnin giinlikk E vitamini tiiketimi olmasi1 gerekenden azdir
(Subar A 1994). E vitamini kaynaklarinin ¢ogu yagli gidalardir. Ergenlere vitaminle
desteklenmis tahillar ve 6zellikle findik 6nerilmektedir (Tiilay E 2008).

C vitamini

C vitamini kollajen ve bag dokularmin sentezi i¢in mutlaka alinmasi gereken bir
vitamindir. Giinliik alinmas1 gereken miktar ise 9-13 yas arasinda 45 mg, 14-18 yas ara-
sindaki erkekler icin 75 mg, kizlar i¢in 65 mg’dir. Genelde ergenlerin %86-98’1 uygun
miktarda C vitamini tiiketmektedir. Sigara oksidatif stresi ve C vitamininin metabolik
dongiistinii hizlandirdig i¢in, sigara igenlerin C vitamini diizeyi igmeyenlere gore daha
diisiiktiir. Bu nedenle sigara icenlerin giinde 35 mg daha fazla C vitamini almalar1 ge-
rekmektedir (Garriguet D2010).

Sigara igen ergenlerin beslenme diizenlerinin kot oldugu ve daha az meyve ve sebze
tikkettikleri i¢in, C vitamini diizeyleri de daha diisiik oldugu gozlemlenmistir (Tilay E
2008).

Folat

Folatlar protein, DNA ve RNA sentezi rol oynarlar. Giinliik folat ihtiyac1 9-13
yas arasindaki ergenler i¢in 300 mg, 14-18 yas arasindakiler i¢in 400 mg’dir. Sabah
kahvaltis1 yapma aligkanligi olmayan ya da hi¢ portakal suyu ve limon ya da hububat

tilkketmeyen ergenler 6zellikle folat eksikligi acisindan risk grubundadirlar (Tiilay E

2008).
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Kalsiyum

Saglikli bir kemik yapist i¢in elzem minerallerdendir. Kemik kiitlesinin %45'1 er-
genlik doneminde olustugundan, bu donemde uygun miktarda kalsiyum almak c¢ok
onemlidir. Ergen dénemde yeterli kalsiyum alinamamasi ileri donemde osteoporoz geli-
simine yol acar (Rivadeneira D 1988). Giinde yaklasik 1200 mg kalsiyum aliminin sag-
lanabilmesi i¢in ergenlerin her giin 3—4 defa kalsiyumdan zengin gida almas1 6nerilmek-
tedir. Siit, yogurt, peynir, kalsiyum ile zenginlestirilmis meyve sular1 ve tahillar bu agi-
dan degerlidir. Erkeklerin her yas doneminde giinliik kalsiyum gereksinimi kizlardan

daha fazladir (Tiilay E 2008).

Demir

Adolesan donemde demir ihtiyaci kan hacmi ve kas kitlesindeki artigtan dolayi
daha fazladir. Ozellikle kiz adolesanlarda menstruasyon dénemi basladigi icin erkek
adolesanlara gore daha fazla gereksinim vardir. Demir eksikligi psikiyatrik bozukluklar-
la, gesitli biligsel, motor bozukluklari ile iligkilendirilmektedir. Demir eksikliginin
hiperaktivite bozuklugu, dikkat eksikligi ve diger psikiyatrik bozukluklarla iliskili olabi-
lecegi konusunda yapilmig galigmalar mevcuttur. Sosyo-ekonomik yetersizliklerde bi-
tiin beslenme 6geleri yaninda demir eksikligine de siklikla rastlamak miimkiindiir. Este-
tik gerekcelerle yapilacak rejimlerde de addlesan ayni riskler ile kars1 karstyadir. Veje-
taryen diyet ile beslenen adolesanlarda yetersiz alima, atlet adolesanlarda ise kayba bag-
It olmak {izere demir eksikligi riski mevcuttur. Bitkisel iiriinlerdeki demirin emilimi
daha diisiik oldugu i¢in vejetariyenler giinliik demir gereksinimlerini karsilayabilmek

icin en az iki kat daha fazla demir almak zorundadirlar (Donovan UM, Gibson RS1995).
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Cinko

Cinko bedende 100’den fazla enzim yapisina katilmakta ve gerek protein olusumu
gerekse gen “ekspresyon”unda yasamsal degeri ¢ok biiyliktiir. Bliylime ve cinsel geli-
simdeki rolii nedeniyle ergenler i¢cin 6nemlidir. Cinko eksikligine bagl olarak gézlenen
en erken belirtinin biiyiime hizindaki azalma oldugunu gdstermistir. Ergen kizlarin
%18-33linde orta derece ¢inko eksikligi (<10,71pmol/L)saptanmistir. 9-13 yasindaki
kiz-erkek ergenlerin ¢inko gereksinimi giinde 8 mg’dir. Kirmizi et, balik ve tiim taneli
hububat ¢inko agisindan zengindir (Tiilay E 2008). Ergen erkeklerin 14-18 yas arasin-
daki ¢inko gereksinimi giinde 11 mg, kizlarin 9 mg’dir. “Continuing Survey of Food
Intakes by Individuals” (CSFII) verilerine gore ergenlerin yaklasik 1/3’inde ¢inko alimi
yeterli degildir (Subar AF1994).

Lifler

Diyette alinan lifin yeterli diizeyde bulunmasi normal barsak aligkanligi agisin-
dan 6nemli oldugu gibi, bazi kronik hastaliklarin 6nlenmesinde biiyiik 6nem arz etmek-
tedir. Ayrica serum kolesterol diizeylerinin diisiiriilmesinde, sismanlik riskinin azaltil-
masinda da rol oynayabilir. (Williams CL1995).

Adolesan donemdeki fiziksel degisim ve gelisimi goz Oniinde bulundurdugu-
muzda beslenmelerini dogrudan etkiler. Dolayisiyla ergenlerdeki ek kalori, protein, de-
mir ve kalsiyuma ihtiyaglar1 vardir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢alis-
mada ergenlerin giinliik besin tiiketimlerinde toplam yag, doymus yag, kolesterol, sod-
yum, kolesterol ve sekeri gerginden fazla alirken vitaminlerden folat. A, E, B6’ y1 mine-
rallerden demir, kalsiyum, ¢inko, magnezyum ile lifi gerekenden az tiiketildigi gozlen-

mistir(StangJ,StoryM2005),(PoowellLMveark.2007).
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Adolesanlarda Nutrisyonel Risk Faktorleri ve Iliskili Saghk Problemleri

Adolesan doneminde beslenmeye bagl saglik sorunlarinin basinda obezite, de-

mir eksikligi ve B12 vitamini eksikligine bagli anemi, ¢inko eksikligine baglh biiyiime

ve gelisme geriligi, asir1 zayiflik, anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza, dis ¢iirtikleri,

akne vulgaris, depresyon, polikistik over sendromu gibi yetiskin donemde de etkisini

stirdiirmeye devam edecek sorunlar gelmektedir.

Tablo 2 Adolesan donemde beslenme iliskisi saglik problemi (DemirH 2008).

Saghk problemleri

Risk faktorleri

Hipertansiyon

Artmis kilo, artmis sodyum alimi

Obezite Kalori ihtiyacindan fazla alim, sedanter
yasam stili
Zayifhk Anoreksiyanervoza, bulimiya nervoza

Demir eksikligi anemisi

Malnatrisyon, diyetle yetersiz demir alimi

Artmis serum kolesterol /kalp hastaligi,

aterosklerozis

Fazla doymus yag ve kolesterol alimi

Dis ¢urukleri Sekerli, nisastali Grlnlerin fazla ve sik
tuketilmesi, oral hijyenin azhgi
Osteoporoz Yetersiz kalsiyum ve vitamin D alimi

Yeme davramisi bozukluklari: (TOBR 2004).

Olgiisiiz yeme, tikanircasina yeme, kusma, bozulmus beden algis1 ve sismanlik

korkusu gibi diizensiz yeme davranislar1 yaygin olarak adolesanlarda, yeme bozuklukla-

11 ise her yasta goriliir.

Yeme bozuklugu riskini azaltmak icin ¢ocuklarin;
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* Yeterli ve dengeli beslenme aligkanliklarinin desteklenmesi

* Cesitli beden algis1 ve viicut agirligina ulagsma ile ilgili 1srarlardan kaginilmasi
 Sinirli diyetler veya zararh agirlik kontrolu davranislarindan (6rn; kusma, asir1
laksatif kullanimi) sakinilmasi

* Ruhsal sagligin iyi yonde tesvik edilmesi Onerilir.

Adolesanlar icin Beslenme Onerileri: (Demir H 2008),

1) Yeterli vitamin, protein, mineral ve lif i¢in degisik ve farkli tiirden besinlerin tiike-
tilmesini saglamak

2) Diyet dengesizliklerinden sakinmak (yiiksek oranda yag, doymus yag, kolesterol,
seker tuz; diisiik oranda protein, vitamin, mineral ve lif iceren bir diyet uygulamaktan
sakinmak)

3) Kemiklerin gelisimi i¢in yeterli diizeyde kalsiyum ve D vitamin alimini saglamak

4) Saglikli kiloyu dengede tutmak, obezite ve yeme bozukluklarin1 dnlemek i¢in uygun
ve yeterli enerji alimini saglamak

5) Fiziksel dengeyi saglamak i¢in siirekli egzersiz ve aktif bir yagam stili gelistirmek

6) Barsak sagligin1 bozacak laksatif ve diiiretik kullanimindan ka¢inmak

7) Alkol ve sigara gibi sagligi riske atacak zararli aligkanliklardan kaginmak gibi 6neri-

leri g6z Oniine almak gereklidir.

2.4.Geng Beslenmesi

Genglik ¢agi 1yi ve kotii aliskinliklarin olustugu donemlerden biridir. Genglikte bes-
lenme ile ilgili yapilan hatalar, kazanilan yanlis aliskanliklar o andaki saglik ve verimli-
lik diizeyini diisiirdiigii gibi, ileriki yaglardaki saglik ve verimliligi de olumsuz yonde
etkiler. Bu nedenle gencligin yeterli ve dengeli beslenme konusunda bilinglendirilmesi
ve beslenme i¢in gerekli kosullarin saglanmasi tizerinde 6nemle durulmalidir. Beslenme

aligkanliklariin olumlu yonde degistirilmesi, kronik hastalik riskinin azaltilmasinda
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temel etkendir. Yeterli ve dengeli beslenme aliskanliklarina iliskin diyette yapilan degi-
sikliklerin yasam boyunca saglik iizerine olumlu ya da olumsuz etkilere yol agtig1 bir
gergektir. Diyetteki olumlu davranislar kisinin sagligin1 korurken, ileri yaslarda olusabi-
lecek hipertansiyon, kanser, kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, osteoporoz vb. hasta-
liklarin olugsum riskini de dnlemektedir (Anon, 1999; Uyar, 2007).

Genglerin beslenme aligkanliklarinin olugsmasinda birincil faktorler; kisisel yeme se-
cimleri, ailenin yeme bi¢imi, anne ve babanin yeme se¢imi konusunda model olmasi,
medya ve toplum normlaridir (Neumark-Sztainer ve ark. 2005). Ancak beslenme alig-
kanliklarina etki eden kisisel faktorler; davranislar, 6zsaygi, inanglar, bilgiler, 6giin-
atistirmalik Oriintlisti ve agirlik kontroliidiir. Yeme aligkanliklarina etki eden sosyal ¢ev-
resel faktorler ise aile, arkadaslar ve diger yakin ¢evredir. Yemek yeme davranist gencin
fiziksel gelisiminin, sagliginin ve kisiliginin merkezini olusturmaktadir. (Story ve ark.
2002).

Genglerin ilgi alanlarindaki artig, bagimsizlik kazanilmasi, kendi kendine karar
verme yetkisi, sosyal hayata girme ve yasitlariyla biitiinlesme kaygilar1 zamanlarinin
biiyiilk kismini disarida gegirmeye yonlendirir. Bu da beslenme aligkanliklart ve
davraniglarinin  degismesine, fast food gidalarin asiri tiketilmesine, yanlis diyet
uygulamalarina, 0giin atlamalarina, 6glin aralarinda bir seyler atistirarak aghigin
yatistirilmasina neden olmaktadir (Kardas, Orbak, 2002). Ciinkii davranig, gecmiste
yasanan olaylara ya da uyarana karsi ortaya ¢ikan yanittir. Gegmiste yasanan olay ne
kadar yogun yasanmissa olusan yanitta o kadar keskindir. Bu sonuglarin keskinligi
olumlu veya olumsuz bir davranisin olugsmasiyla sonuglanmaktadir. Yani beslenme
davraniglart da hem ge¢mis deneyimlerin hem de o anki durumun sonuglaridir
(Whitney, Cataldo, Rolfe 1994; Artan, 2003). Ayrica toplumsal degismeler beslenme
aligkanliklarinin  da zamanla degismesine yol a¢maktadir. Ekonomik diizeyin
yiikselmesi bireylerde genellikle geleneksel besinler yerine enerji degeri yiiksek,
besleyici degeri diisiik saflagtirilmis besinlere egilimi artirmaktadir (Cekal, 2008). Erken
yaslarda kazandirilacak beslenme aligkanliklari ve davraniglari ilerleyen zamanlarda
besin ¢esitliligine gore besin se¢iminde, yasam kalitesinin ylikseltilmesinde ve sagligin

korunmasinda 6nemli bir belirleyici olmaktadir (Martens ve ark. 2005).
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2.5. Gebelik Doneminde Beslenme

Gebelik insan yasaminda beslenmenin en onemli oldugu evrelerden birisidir.
Gebelikte beslenme ile bebegin dogum agirligi, beyin gelisimi, intrauterin 6liim, prema-
tiirelik ve preeklamsi arasindaki iliskiler ¢esitli arastirmalarla kanitlanmistir. Gebelik
her kadin i¢in dogal bir olaydir. Bu donemde anne ve bebegin sagligini etkileyen bazi
etmenler vardir. Annenin erken ya da geng yasta ¢ocuk sahibi olmasi, gebelik sayisi,
son iki gebelik arasindaki siire, gebelikte gecirilen enfeksiyonlar, kullanilan ilaglar, kro-
nik hastaliklar, 1s1n (radyasyon) almasi, besinlerle kiif, mantar, pestisit kalintilarinin
alinmasi en 6nemlisi de yeterli ve dengeli beslenmedir (Koksal,1996).

Bilimsel arastirmalar, gebelik ve emziklilik doneminde annelerin yeterli ve
dengeli beslenmesinin; hem kendi sagliginin uzunca siire korunabilmesinde hem de
bebegin saglikli dogmasi ve gelismesinde etkin oldugunu gdstermektedir. Bu nedenle
gebelik ve emziklilik déneminde bebek ve anne sagliginin temel taslarindan birisi
yeterli ve dengeli beslenmedir. Yetersiz ve dengesiz beslenme sorunlarindan etkilenen
gruplarin basinda okul Oncesi yas grubu cocuklarla birlikte gebe ve emzikli kadinlarin
geldigi bilinmektedir. Beslenme sorunlarinin baslica nedenleri; gebelik ve emziklilikte
artan gereksinmelere uygun olarak giinliik beslenmeye ek yapilmamasi, ekonomik
yetersizlikler nedeniyle besin aliminin azalmasi, gelenek ve goreneklerin etkisi nedeni
ile yanlis besinlerin se¢imi, yiyecek hazirlama ve saklamada yapilan yanls
uygulamalardir. Gebelikte artan enerji ve protein gereksiniminin karsilanamamasi
annede agirlik azalmasina neden olabilmektedir. Artan gereksinmeler karsilanamadigi
zaman anemi, dis ¢iiriikleri, osteomalasia gibi hastaliklar ortaya c¢ikabilmektedir
(Koksal, 1996).

Saglikli bir gebelik icin, agirlik kazaniminin miktar1 kadar hizi da énemlidir.
Gebeligin ilk ii¢ ay1 siiresince beklenen agirlik kazanci 1-2 kg olup; adolesanlarda ise 2-
3 kg‘dir. Daha sonraki donemde haftalik agirlik kazanimi 0.3-0.5 kg civarinda

beklenmektedir. Gebeligin baslangicinda sisman olan kadinin fazla agirlik kazanmasina
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gerek yoktur. Asir1 sismanlik dogum zorluguna neden olabilir. Gebelikte agirlik artist
fetal biiyiime ile ilgilidir. Gebelik ilerledik¢e agirlik artmaktadir (Kramer, 2003).
Annenin enerji, protein, vitamin ve mineral gereksinmesi artmaktadir. Gebelik
ile ilgili diyet yasaklari, bilgi eksikligi nedeniyle yetersiz prenatal beslenme, yetersiz
alim, hastalikla ilgili emilim bozuklugu ya da kayiplar nedeniyle yetersizlikler olusa-
bilmekte bu da hem anne hem de yeni dogan bebek i¢in olumsuz sonuglara yol agabil-

mektedir ( Ladipo, 2000).

Folik asit:

Gebelik oncesi yeterli folik asit alim1 fetusu noral tiip defekti, diisiik dogum agir-
l1g1 ve plasentanin erken ayrilmasina karsi koruyucu oldugundan, gebelik planlayan
kadinlara gebelik oncesi donemden baslayarak, diyete ek olarak 400 mcg/gun folik asit
destegi (suplementasyon) verilmesi ve gebeligin ilk 3 ay1 boyunca da bu destegin de-
vam ettirilmesi Onerilmektedir. Bu nedenle planlanmis gebelikler 6nem tasimaktadir.
Ayrica gebelik siiresince yeterli taze sebze ve meyve tiikketimi de saglanmalidir. Gebe-
likte 6zellikle demir ve folattan zengin diyet alinmalidir. Demir yetersizligi anemisi de

erken dogum ve diisiik dogum agirl riskini arttirmaktadir (Allen,2000).

D vitamini:

D vitamini gereksinmesi giines 1s1gindan karsilanmasina ragmen, gebelik done-
minde gereksinmenin artmasi nedeniyle T.C. Saglik Bakanlig tarafindan tiim gebelere
D vitamini destegi programi baglatilmistir. Gebelere, gebeligin 12. haftasindan itibaren
1200 IU (30 mcg)/gun (9 damla) tek doz D vitamini baslanmasi, gebelik siiresince de-
vam edilmesi ve dogum sonrasi en az 6 ay emzirme suresince kullanilmasi dnerilmekte-
dir (Samur G.2012).

Gebelik doneminde makro ve mikro besin 6gelerinin yeterli miktarlarda alinma-

s1 bebegin saglig1 acisindanbiiyiik 6nem arz etmektedir. Gebelik doneminde D vitamini
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yetersizligi ¢ocukta rikets, hipokalsemiye ve kemiklesmede gecikme sebep olmaktadir
(Schroth, 2005).

Kalsiyum:

Coklu dogumlar, gilines 1sinlarindan yararlanamama, hareket azlig1 ve emzirme
siiresinin uzamasi ve kaybedilen kalsiyumun yerine yeterli ekleme yapilmamasi1 duru-
munda kadinda osteomalasia (kemik yumusamasi) ve dis ¢iiriikkleri goriilebilmektedir.
Tiirkiye’de siit ve tiirevleri grubu besinlerin toplam tiiketim miktar1 gebe-emziren ka-
dinlar icin 6nerilen miktarlarin altindadir. Bu nedenle siit ve siit {irlinleri tiiketiminin
artirilmas1 gereklidir. Yeterli miktarlarda alimi ile annenin kemik kiitlesi korunur ve
anneyi ileri yaslarda osteoporoza karsi korur ayrica bebegin iskelet yapisi gelisir (Samur
G.2012).

Iyot:

Kadinlarda gebe ve emziklilik donemde iyot gereksinimi artmaktadir. Tirki-
ye’de 1995 yilindan giiniimiize “Iyot Yetersizligi Hastaliklarimin Onlenmesi ve Tuzun
Iyotlanmasi Programi” yiiriitiilmektedir. Program kapsaminda 1998 yilinda tuzun iyot-
lanmasi1 konusunda yasal diizenleme yapilarak sofralik tuzlarin iyotlanmasi zorunlu hale
getirilmistir. Gida sanayi tuzuna iyot eklenmemektedir. Ozellikle gesitli nedenlerle tuz
alimimin kisitlanmasi gereken gebelik planlayan kadinlar, gebe ve emziren kadinlarin

iyot gereksinmesi (200- 250 mcg/gun) mutlaka karsilanmalidir (Samur G.2012).

Sivi alimu:

Gebe ve emziren kadinlarin sivi gereksinmesi artan hiicre dis1 sivi hacmi, fetus
gereksinmesi, amniyotik s1vi ve anne siitii salgilanmasi gibi nedenlerle artmaktadir.
Bu nedenle giinliik yeterli sivi aliminin saglanmasi 6nemlidir. Sivi kaynag: olarak; su,
slit, ayran, taze sikilmis meyve sular1 tercih edilmelidir. Gebe ve emziren kadinlarda
750-1000 mL (3-4 bardak) ek sivi alinmasi onerilir. Giinliik kafein alimi en fazla 200
mg/giin olmalidir (yaklasik 2 fincan neskafe veya 4-5 bardak cay) (Samur G.2012).
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2.6.0nkoloji Hastalarinda Beslenme

Hiicrelerin kontrolsiiz bir bicimde ¢ogalmasi kanser olarak tanimlanmaktadir. Buna
sebep olan beslenmeyle ilgili faktorler arasinda; yanlis besin se¢imi ve kotii beslenmek,
fiziksel aktivite yetersizligi ve asir1 kilolu olmak yer almaktadir.

Kalp hastaligindan sonra 6liim riski tasiyan ikinci hastalik kanserdir (Braunwald et
al. 2004). Onkoloji hastalarinin %40’inda tani-tedavi siirecinde beslenme yetersizligi
gelisir (Bavbek, 2005). Tiim onkoloji hastalarinda %20-80 oraninda goriilen protein
kalori malniitrisyonu ortak bir komplikasyon olup (Kubrak ve Jensen, 2007), sag kalim
ve yasam kalitesini etkilemektedir (Caro, Laviano ve Pichard, 2007), (Pedraso et al.
2000), (Perez ve Zanuy, 1999). (Vigano ve ark.2007) ¢alismasinda onkoloji hastalarinin
6 haftada 8.1 kg’dan fazla kilo kaybettiklerini belirtmistir. Yarig ve ark. (2002)
caligmasinda malniitrisyon oraninin % 29.8°1 oldugunu, bu oranin tedavi sirasinda %
38.3’e kadar yiikseldigini bildirmistir. Onkoloji hastasinin beslenme durumunun
degerlendirildigi bir bagka ¢alismada, 6zefagus tiimorlii hastalarin %57’s1, mide tiimorlii
hastalarin %50’si ve larenks tiimorli hastalarin %47°sinde yiiksek oranda kilo kaybi
saptanmistir (Segura et al. 2005).

Onkoloji  hastalarinda beslenme bozuklugu; antikor yapiminda azalma,
enfeksiyonlar, yaralarin iyilesmesinde gecikme ve hastanede kalis siiresinde uzama gibi
prognozun kotiilesmesine neden olmaktadir (Arends et al, 2006), (Bavbek, 2005).
Onkoloji  hastalariin = %20°den fazlasi, primer hastaliklardan c¢ok niitrisyonel
komplikasyonlardan 6lmektedir (Cehreli, 2004).

Kanserli hastalarda malniitrisyonun nedenleri: (Cehreli, 2004), (Komiircii, 2006),
(Rivadeneira et al, 1998), (Braunwald, 2004).

1.Tiimore bagh mekanik nedenler

— Disfaji

— Fistiiller

— Malabsorbsiyon

— QGastrointestinal {ilserasyonlar
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— Kanama

— Diyare

— Intestinal obstriiksiyon
2-Operasyona bagli nedenler
— Tleus

— Gastrik bosalmanin gecikmesi
— Diyare

— Malabsorbsiyon

3- Metabolik degisiklikler

— Kanser kaseksi sendromu
— Anoreksi

— Tat bozuklugu

4- Radyoterapi

— Diyare

— Bulant1

— Tat degisikligi

— Kusma

— Malabsorbsiyon

— Yaniklar

5- Kemoterapi

— Bulant1

— Kusma

— Ozefajit

— Diyare

6- Enerji ihtiyacinin artmasi
—Metabolizmada artis
—Katabolik etki

—Kasektin salgilanmasi

7- Depresyon ve diger psikolojikfaktorler
—Sosyal yasantinin bozulmasi

—Anksiyete
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Onkoloji hastalarinda beslenme bozukluguna sebep olan metabolik nedenler;

a) Protein metabolizmasindaki degisiklikler: Onkoloji hastalarinda, tiiméoral hiicre-
lerin nitrojen gereksinimi, hastalarin azalmis olan protein alimlarindan dolay1
kaslardan karsilanir. Bu nedenle hastalarin hizla, kas kitlesinde azalma olur
(Apak, 2004). Onkoloji hastalarinda protein metabolizmasinda goriilen bozuk-
luklar; viicut protein kullaniminin artmasi, kas protein yikiminin devam etmesi,
karacigerde protein sentezinde artma ve plazmada dalli zincirli aminoasitlerin
(16sin, valin, izoldsin) azalmasidir (Donald ve Kotler, 2000).

b) Karbonhidrat metabolizmasindaki degisiklikler: Onkoloji hastasinin karaci-
gerinde glikoneogeneziste bir miktar artis olur (Basaran, 2004). Karbonhidrat
metabolizmasinda goriilen degisiklikler; insiilin direnci, glikoz intoleransi, laktik
asidoz, glikoz klirensinin gecikmesi, anormal insiilin sekresyonudur (Apak,
2004), (Donald ve Kotler, 2000).

c) Lipid metabolizmasindaki  degisiklikler:  Onkoloji  hastalarinda
hiperlipidemi ve lipid depolarinda azalma olur. Bu hastalarin serumundaki art-
mis lipid seviyesi, hastaligin prognozunda Onemli bir yere sahiptir.
Hiperlipidemi, immiinsiipresyona yol agabilir ve oOzellikle monosit ve
makrofajlar tizerinde inhibitor etkilere sahiptir (Apak, 2004), (Jing-ting et al.
2007). Kanserli hatalarda lipid metabolizmasinda meydana gelen degisiklikler;
viicut yagiin harcanmasinda artma, lipogenezisde azalma, serbest yag asitleri
(FFA) artis1, FFA oksidasyonunun baskilanarak glukozun tiiketilmesi, total lipit-
lerde azalma ve serum lipid peroksidoz (LPP) aktivitesinin azalmasidir (Donald,

Kaotler, 2000), (Zuijdgeest-van, 2000).

Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Kanser hastalarinin beslenme durumunun belirlenmesi malniitrisyon agisindan yiik-
sek riskli hastalar1 takip i¢in ilk basamaktir. Degerlendirmenin hedefi riskli hastalar
hizlica ayirt etmek ve hastalara kapsamli ve uygun beslenme destegini saglamaktir. Bir
hastanin beslenme durumunu hizli ve etkin bir sekilde taramak i¢in, objektif ve subjektif
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veriler hizla gozden gecirilmelidir. Boy, kilo, kilo degisimleri, teshis, hastaligin evresi
ve komorbid durumlarin varlig1 beslenme durumunun taramasindaki objektif verilerdir.

Beslenme durumunun degerlendirilmesi i¢in kullanilan yontemler asagida 6zetlenmistir

(Huhmann MB 2008 ,Ferguson M 1999, Bauer J 2003, Read JA2005, Guigoz Y 1996).

Kanser Hastalarinda Kullanilan Beslenme Durumu Degerlendirme Yontemleri

‘Malnutrition Screening Tool (MST)’ (Ferguson M, ve ark1999) : Agirlik, istah, kilo
kayb1 ylizdesi

‘Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)’ (Bauer J, Capra S 1999) : Beden kitle
indeksi, kilo kaybi ylizdesi, akut hastalik etkisi

‘Patient-Generated Subjective Global Assessment (PGSGA)’ (Read JA, ve ark.2005) :

Kilo kayb1 hikayesi, aktivite diizeyi, belirtiler, gida alimi, klinisyenin degerlendirmeleri

‘Mini Nutritional Assessment (MNA)’ (Guigoz Y. ve ark1996) : 18 madde igerir; 6
madde; gida alimi, kilo kaybu, fiziksel aktivite, beden kitle indeksini i¢eren tarama bo-

limi

12 madde; daha 6nce aldig1 tedavileri, yeme aligkanliklari, antropometrik olgiimleri

iceren degerlendirme boliimii

Yukarida belirtilen yontemlerle onkoloji hastalarinin beslenme riski belirlenir ve
gerekli olan uygun beslenme destegine karar verilir. Bu degerlendirmeler hastalarin bes-
lenme durumunun stirekli degisiklik gostermesine sebebi ile sik tekrarlanmalidir.

Onkoloji hastalarinda meydana gelen beslenme bozuklugunun diizeltilmesinde

ilk adim beslenme durumunun degerlendirilmesidir. Bu degerlendirme hem hastanin
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viicudundaki yag ve protein kitlesi hakkinda bilgi vererek, malniitrisyon gelismis hasta-
larda bunun derecesini belirlemeye hem de malniitrisyon gelisme riski olan hastalarin
saptanmasina ve Onlemlerin alinmasina yardimci olur (Bagaran, 2004).

BKI; normalin alt sinir1 18.5°tir fakat kanser hastalarinda 22 degeri ve alt1 prote-
in kalori malniitrisyonun gostergesi olarak kabul edilebilir (Basaran, 2004), (Kubrak ve
Jensen, 2007).

Kanser Hastalarinda Beslenme Destegi Algoritmasi

Saglikli bir kisinin glinde 2000-2500 kaloriye (25 kal/kg) ihtiyac1 vardir (Saglik
Bakanlig1 Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii Gida Giivenligi Daire Bagkanligi,
2004). Onkoloji hastalarin ise kiloyu koruyabilmek, pozitif nitrojen dengesi saglaya-
bilmek ve karacigerin protein iiretimini arttirabilmek i¢in normalden daha fazla besin
tiketmeleri, yaklasik 2700-4000 kalori/giin almalar1 gerekmektedir (Basaran, 2004),
(Damc1, 2003), (Nitenberg, 2000).

|.Oral beslenme destegi: Oral beslenme destegi, diyet onerilerine ragmen oral yoldan
yeterli besin alamayan hastalarda etkilidir. Hastalarin besin alimini artiran, invaziv ol-
mayan basit ve dogal bir yontemdir. Bu yontemle kilo alimi, istah artisi, performans
durumunda artis, gastrointestinal komplikasyonlarda azalma saglanabilir. Bu faydali
etkilerin BKI < 20 kg/m2 olan hastalarda daha belirgin oldugu bildirilmistir (Stratton
RJ200).

11. Enteral beslenme destegi: Verilme yolundan bagimsiz olarak "6zel medikal
amaglarla uygulanan beslenme destegi" enteral beslenme olarak tanimlanmistir. Oral
yoldan verilen beslenme soliisyonlar1 ile nazogastrik, nazoenteral veya perkiitan tiip

yoluyla yapilan tiiple beslenme yontemlerini igerir. Diger yanadan enteral beslenme,
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oral beslenme destegiyle beslenme ve tliple beslenme olarak kabul edilmistir (Ferguson
Mve Ark.2002,Lochs H 2006).

Enteral beslenme ile hastanin beslenme durumunda diizelme saglandig1 gibi,
bagirsak fonksiyonlar1 da korunmus olur. Ayrica, parenteral beslenmeye kiyasla daha
kolay, maliyetinin ve infeksiyon komplikasyonlarinin daha az olmasi gibi avantajlar
vardir (Marin Caro MM ve ark. 2007).

Onkoloji hastasinin gastrointestinal sistemi ¢alismasina ragmen aldig1 besinler
enerji gereksinimini karsilamiyorsa, enteral beslenme destegi saglanmalidir.
Radyoterapi sirasinda profilaktik enteral beslenmenin kilo kaybini, dehidrasyon,
zayiflama ve mukozit komplikasyonlar ile hastaneye yatis oraninda azalma oldugu
belirtilmistir (Basaran, 2004), (Arends et al, 2006), (Lee ve ark. 1998). Isenring ve ark.
(2004) gastrointestinal ve bas-boyun bolgesine radyoterapi alan hastalarda standart
bakima nazaran yogun niitrisyon bakim goren hastalarda viicut agirligt ve yasam
kalitesinde daha az oranda diisme oldugu saptamistir. Yetersiz beslenmenin var oldugu
ve gida aliminin 7-10 giinden fazla bir siiredir belirgin olarak azaldigi durumlarda
enteral beslenmeye baslanmalidir (Arends, 2006). Gerek oral gerekse enteral veya
parenteral beslenmeyle onkoloji hastalarinda fiziksel ve fonksiyonel biitiinliigiin
saglanmas1 ile yasam kalitesinin yiikseltilmesi hedeflenmektedir (Lipman, 1998).
Onkoloji hastalarinin  beslenmesinde hangi sathada olursa olsun, hastalarin ve
yakinlarmin konu ile ilgili bilinglendirilmeleri ve egitilmeleri gerekmektedir. Uygun ve
1yl bir beslenme ile tedavinin daha etkin olacagi, iyilesme sansinin artacagi, yasam
stiresinin uzayabilecegi anlatilmalidir.

Enteral beslenme; durdurulamayan kusma, tist gastrointestinal kanama, intestinal obs-

triiksiyon / ileus, gastrointestinal sistemde fistiil varsa 6nerilmez (Bagaran, 2004).

II1. Parenteral beslenme destegi: Parenteral niitrisyon sadece siddetli
malabsorpsiyon, dismotilite, yiiksek debili fistiil ve karin agris1 gibi gastrointestinal
yolun uygun bulunmadigi durumlarda kullanilmalidir. Ayrica, kemik iligi transplantas-
yonu yapilacak solid tiimorii olan veya hematolojik malignitesi olan hastalarda
parenteral beslenme siklikla tercih edilmektedir. Kemik iligi transplantasyonu sirasinda

kullanilan tedaviler siddetli mukozit yaptigindan enteral niitrisyon genellikle tolere edi-
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lememektedir. Bu hastalarda glutamin ve omega-3 yag asitleriyle zenginlestirilmis for-
miillerle daha faydali sonuglar alinmistir (Muscaritoli M ve ark. 2002). Etkili bir bes-
lenme teknigi kullanilmasina ragmen yiiksek komplikasyon oranlar1 ve maliyeti baslica
dezavantajlaridir (Braunschweig CL ve ark. 2001).

Parenteral beslenmenin pnomotoraks, emboli, subklavian arter yaralanmasi, ven6z
tromboz veya kateterin yanlis yerlestirilmesi gibi mekanik; hiperglisemi, azotemi,
hiperozmolar non-ketotik koma, hipokalemi, hipoglisemi, hiperkalemi, karbondioksit
retansiyonu, esansiyel yag asidi eksikligi gibi metabolik; karacigerde yaglanma,
kolelitiasis, kolestaz, gibi gastrointestinal ve enfeksiyon komplikasyonlar1 vardir (Basa-
ran, 2004), (Caro et al., 2007).

2.7. Komadaki Hastanin Beslenmesi

Viicudumuzda yapilan her tiirlii islev icin enerjiye ihtiya¢ duyulmaktadir. Besinlerin
bir kism1 yapim i¢in kullaniliyor olsa da biiyiik bir boliimii enerji gereksinimini karsi-
lamak ic¢in kullanilmaktadir. Biiylime ve gelisme ¢ocukluk caginda meydana geliyor
olsa da hiicrelerin yapim (anabolizma) ve yikim (katabolizma) islevleri 6miir boyu de-
vam eder ve bunun igin enerjiye ihtiyag vardir (Dubois MJ ve ark 2006, Erkan T. 2007).

Saglikli bir insanda enerji gereksinimi 25-35 kg/glin’diir. Bu ihtiya¢ basta
karbonhidratlardan ve yaglardan en son proteinlerden elde edilmektedir. Vitamin,
mineraller ve su ise viicudun gereksinim duydugu diger giinliik besinlerdir. Giinliik
enerjinin - %40-45’1 karbonhidrat ve yaglardan, %10-20’si ise proteinlerden
karsilanmaktadir. (Roberts SR ve ark. Dikmen Y. 2004) Alinan bu besinler, yap1
maddesi, enerji kaynagi, metabolik reaksiyonlarin diizenleyicisi ve eritici ortam olarak
kullanilmaktadir. Bu birbirinden farkli gorevleri yerine getirebilmek igin, farkli 6zellikte
besin dgelerine gereksinim duyulmaktadir. Ozellikle yogun bakim iinitesinde (YBU)
yatan hastalarda beslenme gereksiniminin karsilanmasi en az diger destek tedavileri
kadar &nemlidir. Yeterli diizeyde beslenemeyen YBU hastalarinda, organ
fonksiyonlarinin bozulmasi, sag kalimin diisiik olmasi, hastanin klinik seyrinin

kotiilesmesi ve enflamatuvar yanit artisinin anlasilmasi bu hasta grubunda beslenmenin
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ne kadar 6nemli oldugunu gozler oniine sermistir (Roberts SR ve ark, Dikmen Y. 2004,
Wernerman J. 2005, Heyland Dve ark. 1995).

Yogun bakim hastalar1 protein-enerji malniitrisyonuna girmeye olduke¢a yatkin bir
hasta grubudur ve bu durum ¢oklu organ yetmezligi ve nozokomiyal infeksiyon gibi
komplikasyonlara yol agarak hem yogun bakimda kalis siiresinin uzamasina, hem de
morbidite ve mortalitede artisa sebep olmaktadir (Martinez Olmos MAve ark.
2005,Waitzberg DL2003).

Bu nedenle niitrisyon destegi yogun bakim tedavisinde rutin bir gerekliliktir ve yogun
bakim hastalarinda beslenme yetersizliklerinden korunmasi ve tedavi edilmesinde haya-
ti bir role sahiptir (Btaiche IF 2010, Waitzberg DL2003).

Niitrisyon desteginin yeterince saglanamadigi yogun bakim hastalarinda ortaya ¢ikan
sonuglar, hastanin prognozunda da onemli rol oynarlar (Martinez Olmos MA 2005-
Sobotka L 2011).

Bunlar (Martinez Olmos MA ve ark.2005, Sobotka L 2011);

. Yag ve kas dokusu kitlesinde azalma ile agirlik kayb1

. Immun cevapta bozulma, infeksiyon riskinin artmas1

. Hipoalbliminemi, kan onkotik basincinin diismesi sonucu 6demler

. Yara iyilesmesinde gecikme

. Cerrahi insizyon, sutiir ve anostomozlarda komplikasyonlar

. Gastrointestinal bozukluklar

. Kas gii¢siizliigi

. Kardiyak debi, myokardiyal kontraktilite ve kompliyans azalmasi

. Metabolik asidoz

© 00 9 O O B~ W N =

10. Respiratuar fonksiyon bozukluklari
11. Ventilator destegindeki hastalarda spontan solunuma geciste giicliikler

12. Tyilesme ve hastanede kalis siiresinin uzamasi

Yogun bakim hastalarinda beslenme destegine ne zaman baslanacag (er-
ken/ge¢), hangi yolun kullanilacagi (enteral/parenteral), iceriginin nasil olacagi, hangi
miktarda verilecegi, enteral veriliyorsa devamli mi, yoksa aralikli mi, verilecegi gibi

bircok konuda halen ¢alismalar devam etmekle birlikte mevcut ¢alismalara dayali ola-
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rak bir¢ok konu hakkinda onerilerin getirildigi uluslararasi kilavuzlar halen kullanimda-
dir (Martinez Olmos MA 2005).

Bu kilavuzlara gore: Yogun bakim iinitesinde takip edilen hastalar hemodinamik
stabilizasyon saglandiktan sonra 24-48 saat icinde beslenmeye baslanmalidir (Martinez
Olmos MA 2005). Hedef kalori (HK) alimina 48-72 saatte ulasilmalidir (Martinez
Olmos MA 2005). HK, 25-30 kcal/kg/giin olarak hesaplanabilir (Martinez Olmos MA
2005).

Normal gastrointestinal fonksiyona sahip hastalarda enteral beslenme (EB) gii-
venlidir, etkindir ve iyi tolere edilir (Martinez Olmos MA 2005). EB hastane enfeksiyon
riskini azaltir (Martinez Olmos MA 2005). EB ve parenteral beslenme (PB) karsilasti-
rildiginda EB’nin hastalarin mekanik ventilatérde kalim siiresi, hastanede kalim siiresi
ve mortaliteyi azalttigi belirlenmistir (Martinez Olmos MA 2005). Erken EB, PB’ye
gore gastrointestinal kan akimii ve oksijenizasyonu arttirir (Chiang YH2012). Erken
baslanan EB’nin mukozal atrofiyi azalttigi, barsagin bariyer fonksiyonunu korudugu ve
intestinal bakteriyel translokasyonu azalttig1 gosterilmistir (Chiang YH 2012). Enteral
beslenen hastalarda stres iilser gelisimi hi¢ beslenmeyen hastalara kiyasla daha az gorii-
liir (Chiang YH 2012, Pilkington KB ve ark.2012). PB ile karsilastirildiginda da EB’nin
maliyeti daha diisiik olmakla birlikte septik komplikasyonlar daha az gdriiliir ve hastalik
seyrini iyilestirir (Braunschweig CL2001). PB yalnizca gastrointestinal sistem fonksi-
yonel degilse ya da EB uygulanamadiginda baglanmalidir (Bozzetti Fve ark. 2009). EB
ile 7-10 giin icinde hedef kaloriye ulasilamadigi durumlarda PB gbz 6niinde bulundu-
rulmalidir (Bozzetti F ve ark. 2009).

Koma hastalarinda niitrisyon desteginin amaglar1 sunlardir (Heyland DK, 2003-
Kreymann G 2009);

1. Onceden var olan malniitrisyonun énlenmesi

2. Katabolizma (yikim) etkilerinin en aza indirilmesi
3. 1leri diizeyde kayiplarin 6nlenmesi

4. Katabolizmay1 (yikim) 6nlemek

5. Mortalite ile komplikasyon oranlarini en aza indirmek.
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2.8. Operasyon Gec¢irmis Hasta Beslenmesi

Hastalarin beslenme durumu, cerrahi sonrasi klinigi degerlendirmede énemli bir be-
lirleyici faktordiir ve malniitrisyon ile hasta kliniginin kdétiiye gidisi arasinda gii¢lii bir
iliski saptanmaktadir. Studley, 1936 yilinda yaptig1 ¢alismada; peptik iilser nedeniyle
gastrektomi yapilan hastalarda ameliyat oncesi agirhiginin >%20’sini kaybeden hasta-
larda mortalite oranin1 %30, <%20’sini kaybedenlerde ise %3 oldugunu gostermistir
(Studley HO). Malniitrisyon, anestezi ve perioperatif bakimdaki olumlu gelismelere
ragmen, cerrahi hastalarin %27- 50’sini olumsuz yonde etkileyen ve tedavi edilmedigi
taktirde mortalite ve morbiditeyi ciddi bicimde artiran bir durum olmaya devam etmek-
tedir (McWhirter JP ve ark 1994, Hill GL2007).

Malniitrisyon sonucunda dokularin asil gereksinimi olan besin elemanlarindan
(makro veya mikro) yoksun kalmasi sonucunda, hiicresel ve organ fonksiyonlarinda
bozulmaya neden olarak; kardiak ve respiratuar kas fonksiyonlarinda bozulma,
immiinitede, gastrointestinal sistem diiz kas atrofisi, yara ve anastomoz iyilesmesinde
gecikmeye yada bozulmaya neden olur. Bu degisiklikler cerrahi sonrasi komplikasyon
olusumuyla 1yilesme siirecine zarar verdigi gibi, saglik maliyetlerinde (uzun siire hasta-
nede kalma, tekrarlayan hastane yatislari, birincil bakim ziyaretleri vb) artisa sebep ol-
maktadir (Stratton RJ ve ark. 2007).

Ameliyat sonras1 beslenme destegi alacak olan hastalarda enteral ya da tamamlayici
parenteral kombinasyonu tercih 6nceligi olmalidir (Saito H 1987).

Katater sepsisi disarida birakilarak yapilan ve postoperatif parenteral niitrisyon ile erken
enteral niitrisyonun karsilastirildigi bir ¢alismada erken enteral niitrisyon ile septik
komplikasyonlarin daha az goriildiigi belirtilmistir (Braga M ve ark. 2009).

Gegmiste hastalar cerrahi sonrasi beslenmeye ancak barsak fonksiyonlar
normale geldiginde bagliyorlardi. Ancak giiniimiizde ESPEN normal gida alimina ya da
enteral beslenmeye erken baglanmasini 6nermektedir (Weimann A ve ark. 2006). Erken
beslenmeye baslanmasi ile infeksiy6z komplikasyonlarda azalma oldugu ve hastanede
kalig siiresinin azaldig1 gosterilmistir (Lewis SJ, Marik PE 2001).

Cerrahi sonrast uzun donem basarida anahtar rol oynayan davraniglar ise su

sekildedir: (Violeta LM 2010).
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* Giinliik iyi dengelenmis 3 ana ve 2 ara 6glin yemek

* Su igmek, soda ve diger tiim karbonatli i¢ceceklerden kaginmak

* Gidalar1 tamamen ¢ignemek ve besinleri kiigiik miktarlarda yemek

*Yavas yemek; hastalar bolus yemek alimindan kaginmak ve tokluk hissinin olugsmasina
izin vermek i¢in 20 dakika veya daha fazla siirede yemelidirler.

* Recete edilen porsiyon miktarindan fazlasini tiiketmekten kaginmak

* Giinliik kalsiyum, D vitamini demir gibi vitamin ve mineral takviyeleri almak

*Cok pismis ve bayat yiyeceklerden kaginmak

Uzun donemde saglikli beslenme i¢in; esansiyel yag asiti kaynaklari, kompleks karbon-

hidratlar ve yiiksek kaliteli proteinleri baz alan diyet tavsiye edilmektedir.

3. HASTANEDE BESLENME

Toplu beslenme, insanlarin ev disinda calistiklari, yasadiklar1 veya kaldiklari
yerlerde bir arada bu hizmeti veren kuruluslar tarafindan sunulan yiyecek veya
yemeklerle beslenmesi olarak tanimlanmakta ve bu hizmeti veren kuruluslar da “toplu
beslenme” yapilan kuruluslar olarak adlandirilmaktadir (Kutluay & Merdol vd., 2003;
Ustel 2005; Bilici, 2008).

Toplu beslenme hizmeti veren kuruluslar arasinda yer alan hastaneler hem hastalara
hem de calisan personele yemek servisi vermesi acisindan Onemli kurumlardir.
Hastanelerin hasta odakli ¢alisma yiiritmesi ve hastalarin sagligina kavusmasini hedef
bir sistemin parcasi olmasi bu hizmeti veren diger kurumlardan ayiran en Snemli
ozelligidir (Hartwell, 2001).

Hastanelerde hastanin saglik sorunu ile ilgili tedavi siirecinde, malniitrisyon ve
gelisebilecek komplikasyonlarindan korumak ig¢in, yeterli ve dengeli beslenme
onemlidir. Bu nedenle hastanelerde sunulan toplu beslenme servis hizmetlerinin
titizlikle planlanmasi ve uygulanmasi gereklidir. Ayrica sunulan yemeklerin hijyen
standartlarina uygun bir sekilde hazirlanip sunulmasi biiyiilk 6nem tagimaktadir. Bugiin

toplu beslenme sistemlerinde organizasyon planlar1 yapilmakta, standartlar
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belirlemekle beraber hem saglik hem de hizmetten yararlanan hastalar agisindan

memnuniyetsizlikler yasanmakta ve yakinmalar dile getirilmektedir (Ustel, 2005).

3.1. Hastane Yemekleri Kalite Standartlar:

Hastanelerde beslenme hizmetleri; Hasta ve personelin yemek gereksinmelerinin
karsilanmasina yonelik iiretim ve dagitim etkinliklerini degil, ayn1 zamanda gida madde
ve malzemelerinin satin alinmasi, muayene edilmesi etkinliklerini de icermektedir.
Malzeme veya yemek siparisi, yemek se¢imi, sunumu, kalitesi ve siire¢ icerisindeki tiim
hizmetler son derece Onemlidir. Hastane gibi toplu yemek yapilan yerlerde servise
sunulan yemek sunuldugu kisiler tarafindan zorunlu olarak tiikketilmektedir. Bu nedenle
boyle yerlerde yapilan uygulamalar toplumun beslenme politikasi igin bir 6l¢lim
niteligindedir. Bu nedenle pek cok iilke toplu beslenme sistemleri i¢in yonetmelikler
hazirlamiglardir (Baysal A, Kutluay Merdol T, 1994).

Yemek hizmetleri hem personel hizmetleri hem de tedavi siirecini etkileyen tibbi
hizmetler niteligi tasiyan onemli faktorlerdendir. Son yillarda yemek hizmetleri klinik
bir fonksiyon olarak diisiiniilmektedir (The American Society for Hospital Personel
Administration Of The American Hospital Association (AHA) 1985). Hasta yemekleri
hastanede hasta tedavisinin ayrilmaz bir pargasidir. Boylece yeterli ve dengeli beslenme
saglanmast ve tiiketimi, tedaviyi desteklemek i¢in temeldir faktdrlerdendir. Hatta
McWhirter and Pennington’in 1994 yilindaki arastirmalarinda hastaneye kabul edilen
hastalarin %40’dan fazlasinin yetersiz beslenebileceg8i belirtilmektedir. Hasta yemek
hizmetlerinin uygunlugu ve énemi, pek ¢ok klinik faaliyet ile karsilastirildiginda daima
onemsenmemis ve sik sik biit¢e kisitlamalarinin uygulandig: bir alan olarak goriilmiistiir
(Edward J.S.A.2004).

Saglik bakanligina bagli hastanelerde yemek hizmetleri siireci, Yatakli Tedavi Kurum-
lar1 Isletme Yonetmeligi 89., 90., 91., 92., 104., 124., 153., 156., ve 168. maddelerine
ierigine gore diizenlenmistir (Saglik Bakanhg, (Y.T.K.1.Y.),2007).

Hastanelerde yemek hizmetlerinin amaglari: (Yanik A,1992).
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*Hastane personelinin yemek gereksinmelerini beslenme bilimi ilke ve kurallar1 dogrul-
tusunda karsilamak

*Yeterli ve dengeli beslenmelerini saglayarak personel motivasyonu ve verimliligini
artirmak

*Yatan hastalarin, onerilen tedavi bi¢cimine ve hastalik kosullarina uygun bi¢cimde bes-
lenmelerini saglamak

*Diyet tedavisi yoluyla hastalarin kendi kendilerine bakim igin gerekli bilgiyi vermek ve
hastalarin bu bilgiyi giinliik yagsamlarinda uygulama bigimini gostermek hastalara dog-
rudan tedavi edilmesini saglamak,

«lyi bir beslenme hizmeti saglayarak personelin is motivasyonunu ve orgiit birey biitiin-
lesmesini gerceklestirmek

«lyi bir halkla iliskiler sisteminin gelistirilmesine katkida saglamaktir. Yemek hizmeti
faaliyetleri ise Jones ve Lockwood’a (1995) gore;

*Biitliinlestirilmis yemek hizmet sistemleri hem yemek sunumu hem de yemek iiretimini
tek bir faaliyetin pargasi olarak yiiriitilmektedir

*Yemek imalat sistemleri; yemeklerin iiretimi, yemeklerin sunumundan ayridir. Uretim-
den sunum ayrilmis olup, bazi hastanelerde bu yontem uygulanmaktadir

*Yemek dagitim sistemleri; yemek {liretimi az ya da hi¢ yoktur ve sadece siirekli olarak
mentiilerin sunumuna odaklanir. Ayristirma ve tiretim hatti vardir (Edward J.S.A.2004).
Yemek hizmetleri sisteminin genel yapisina uygun olarak, hastanenin yemek hizmetleri

stireci 1§ akist halinde Sekil3’de gosterilmektedir.
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Sekil 3 Diyet hizmetleri Siireci Is Akisi

DIYETISYEN [ Sdirecin sonu }
A

HEMSIRE Kendi basina yiyemeyecek
hastalara yardim
4
SERVIS SEKRETERI REFAKATGI SAYISININ
BILDIRILMESI
v ¢
Diyet siparislerinin Diyetli has- . .
— i Diyetli hastalarin uygun
alinmasi talarin belir- .
) diyet alip almadiklarinin
lenmesi .
l kontroli
Normal yemek yiye- l T
k hastal listesi-
C(_e astaiarin fistest Yemek dagitiminin iz-
nin hazirlanmasi Diyet karti lenmesi
hazirlanmasi

l T

Yemeklerin uygun kali-
tede olup olmadiginin
kontroll

Diyet istem

formu

l

Mutfak isleyis
slreci

Diizeltilmis alinti1: Benli 2007
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Yapilan incelemeler sirasinda, s6z konusu hastanenin, Hastaneler Hizmet Kalite
Standartlarina (mutfakta yemek hazirlama ve yikama yerlerinin ayri olmasi; yiyecek
depolarmin 1s1k, 1s1, ve nem kontrollerinin yapilmasi; mutfak personelinin koruyucu
ekipmanlar1 uygun sekilde kullanmasi, mutfak ortaminin hijyenik sartlarda yikanmaya

ve dezenfeksiyona elverisli olmasi) uygun oldugu belirlenmistir.

4. Hasta Memnuniyeti

Memnuniyet; yasam tarzi, gecmis deneyimler, gelecekten beklentiler ve bireysel ve
toplumsal degerleri ve seving iceren bircok faktor ile iligkili karmagik bir kavramdir
(Carr-Hill A 1992).

Hasta memnuniyeti; "hastanin deger ve beklentilerinin ne diizeyde karsilandigi

konusunda bilgi veren ve esas otoritenin hasta oldugu, bakimin kalitesini gosteren temel
olgiit" olarak tanimlanmaktadir (Yilmaz M 2001, Akdag R 2010).
Hastalarin hastanede yatis siireleri, hastane ortami, yiyecek hizmetleri ve hastane
personelinin davranist hasta memnuniyetini etkileyen onemli faktorlerdendir. Hasta
memnuniyeti, algilanan kalite ile beklenen kalitenin biitiinlidiir. Hastanin hizmeti
almadan Once birtakim beklentileri olmakta ve hizmetin sunumundan sonra, gegirdigi
deneyime dayali olarak belli algilara ulasmaktadir (Ozgen H. 1953). Hasta algiladig
kalite ile bekledigi kalite arasinda yaptig1 kiyaslama sonucunda tatmin olup olmadigina
karar vermektedir (Biilbiil S 2008; Tiikel B 2004).

Hasta memnuniyeti kaliteli hizmetin en Onemli gostergeleri arasinda
sayillmaktadir. Kaliteyi arttirma ¢abalar1 6ncelikle hastalarin kaliteli hizmeti tercih etme
istegini olusturur. Kalite ¢alismalarin son yillarda yogunlagsmasi sonucunda hastalar
saglik hizmetleri {iretim ve sunumunda s6z hakki sahibi olmuslardir. Bu sebeple yeni
gelismekte olan saglik hizmetlerinde hastalarin  beklentilerini  karsilamak ve
memnuniyet diizeylerini  yiikseltmek amagli  birgok strateji  gelistirilmistir
(Nieuwenhuizen W 2010; Gupta M. 2014).

S. Linder, hasta memnuniyetini tanimlamada kullanilabilecek 10 temel 6geyi, Su

sekilde belirlemistir (Aktaran: Solmaz, 2006).
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Kolay erisebilme, kaynaklarin kullanilabilirligi, bakimin devamliligi, bakimin
ciktilari, maliyet, insancillik, hosa gitme, bilgi toplama, bilgi verme, kalite ve yeterlilik.
O. Engiz ise hastalarin sunulan hizmetlerle ilgili beklentilerini etkileyen dort temel ol-
gudan bahsetmistir. Bunlar; Hastanin medikal (tibbi) ihtiyaglari, sosyo-kiiltiirel konum-
lar1 ve psikolojik durumlari, diger saglik kuruluslarinda edindikleri tecriibeler, zihinler-
deki kalite tanimlari. Kisilerin medikal ihtiyaglari, kendilerini rahatsiz hissetmeleri, ka-
za ya da daha farkli saglig1 bozucu bir etkilesime girmeleri sonucu ortaya ¢ikmaktadir.
Tecriibe olgusu ise, hastalarin bir saglik kurulusuna gelmeden 6nce diger saglik kuru-
luslarinda edindikleri tecriibelerdir. Hastalar, 6nceki tecriibelerine dayanarak bazi bek-
lentiler i¢inde olabilecekleri gibi, yakinlarinin bu saglik kuruluslar1 hakkindaki ilettikle-
ri tecriibelerine benzer beklenti icinde de olabilirler (Engiz 1994).

Diinya Saglik Orgiitiine gore ise hasta memnuniyeti su hususlar1 igermektedir:
Hizmetlerin giivenirligi ve uygun sartlarda sunumu, hizmeti talep edenin ihtiyaclartyla
uyumlu ve sorumluluk anlayist i¢inde verilmesi, hizmeti alana karsi saygi, giivenlik ve
hasta kayitlarinin giivenligi (WHO 2000).

Giliniimiizde, kisilerin sagliga verdikleri Onemin artmasi, ihtiyag ve
beklentilerinin giin gectikce artmasi, saglik hizmetlerinde kaliteli bakim isteginin
yayginlagsmasi ve saglik hizmeti gereksinimi halinde 1ilgili kuruluslar arasinda daha
secici davranmalari; saglik kurumlarinin topluma kaliteli ve verimli saghik hizmeti
sunma zorunlulugunu gilindeme getirmis ve gecmiste daha g¢ok iiretim sektoriinde
kullanilan “Toplam Kalite Yonetimi (TKY)” nin saglik sektoriinde kullaniimaya
baslanmasina neden olmustur (Aktan H. 1999).

TKY, klasik yoOnetim anlayisinin  alternatifi  olarak  gelisen  ve
gelisiministirdiirmekte olan modern ve etkin yonetim anlayisinin bugiinkii adidir
(Yalginkaya N. 2000).

Saglik hizmeti sunan tiim organizasyonlarin topluma karst sorumluluk tasidigi
ve temel vazifelerinden en Onemlisinin, topluma kaliteli ve verimli saglik hizmeti
sunmak oldugu soylenebilir. Kalite arayisi-yariginda kurumlar arasinda rekabette ve
hizmetlerin gelistirilmesinde belirleyici unsur olarak Toplam Kalite Yonetimi
uygulamalart ve ISO 9000 serisi standartlar kuruluslarin en fazla kabul edilen

yaklasimlarin basinda gelmektedir (Ozgen H. 1997, Toktamisoglu M. 1999).

50



Saglik kurumlari, siirekli hizmet verme amaci tagiyan diger tiim kuruluslar gibi
hizmetlerinin kullanicilar1 tarafindan nasil algilandigini ve ne derecede memnun
kalindigin1 arastirmak, ogrenmek, degerlendirmek ve harekete ge¢gmek zorundadir
(Engiz O. 1997). Toplam Kalite Yonetimi felsefesi i¢inde en 6nemli konulardan birisi
olan hasta memnuniyetinin saglanmasi, ancak hastalarin hastaneden ve hizmet veren
kurulusladan neler beklediginin dlgiilmesi ile miimkiindiir (Alcan Z. 1996).

Saglik hizmetleri sunumunda kalite kavrami, ‘“uluslararasi gecerliligi olan
gostergelerdeki standartlara uygun tani, tedavi ve bakim hizmetleriyle birlikte, tiim
hizmet siireclerinde hastalarin beklenti ve ihtiyaglarinin tam olarak karsilanmasi” olarak
tanimlanmaktadir (Coruh M. 1996).

Saglik hizmetlerinin kalitesi s6z konusu oldugunda, hasta memnuniyeti en temel
basamaklardan birini olusturmaktadir. Memnuniyetin Sl¢iimii ve memnuniyet diizeyini
belirleyen faktorlerin belirlenmesi; durumun saptanmasi, onceliklerin belirlenmesi ve
dogru planlarin yapilabilmesi agisindan bilimsel bir dogrudur (Oztas D. 1996).

Kaliteli bir saglik hizmeti i¢in gereken kaynaklarin verimli bir sekilde
dagitilmasi ve kullanilmasi, hizmetin etkili bicimde verilmesi, ister kaynak dagitiminda
isterse hedef kitlenin hizmetlere ulagiminda adalate 6zen gosterilmesi ve hizmet sunumu
sirasinda ve sonrasinda hizmeti kullananlarin memnuniyetinin yerine getirilmesi
gerekmektedir. Hasta memnuniyetini saglamak, bir saglik kurulusunun 6niindeki en zor
ve en hassas konudur. Konunun hassasiyetinin en belirgin kaniti, algilanan degerler ile
olmas1 gereken degerler arasinda, her zaman yakalanamayan bir uyum olma
zorunlulugudur (Hayran 0.1997).

Saglik hizmetinde bulunan kuruluslar i¢in, “hasta sadakati” seklinde ifade
edilen, hastalarin ihtiyac¢lar1 oldugunda, hizmetlerinden yararlandiklar1 saglik kurumuna
geri donmeleri veya tercih etmeleri 6onemlidir. Hastalarin hizmetten tatmin diizeyleri
arttikga, hasta sadakati oranlarinin da arttig1 bilinmektedir. Her iki durum arasinda
pozitif korelasyon oldugu soylenebilir. (Engiz O. 1997).

Hasta memnuniyeti ile ilgili ¢caligmalar incelendiginde; arastirmalarda, “hasta-
doktor iliskisi”, “hasta-hemsire iligkisi”, “hasta diger hastane personeli iligkisi”,

“hastane beslenme hizmetleri”, “fiziksel ve cevresel kosullar (temizlik hizmetleri)”
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konularmin arastirildigr goriilmiistiir (Demir H. 1998, Cerekei S. 1998,0zgen H. Hayran
0199-Alcan Z. 1996).
Hastalarin memnuniyetlerinin degerlendirilmelerinde, dokuz 6zellik siklikla kul-

lanilmaktadir (Esatoglu, 1997).

Bunlar;

1)Hasta-doktor iligkisi

2) Hasta-hemsire iliskisi

3) Hasta-diger hastane ¢aliganlari iligkisi
4) Beslenme hizmetleri

5) Bilgilendirme

6) Fiziksel ve ¢evresel kosullar

7) Biirokrasi

8) Gliven

9) Ucret.

Yukarida gortildiigii gibi hasta memnuniyetine etki eden ¢ok sayida faktér bu-
lunmaktadir. Bunlar hastanin i¢inde bulundugu durumu gostermesi acisindan 6nem arz
etmektedir. Kisinin fiziksel, psikolojik ve hizmetlere iliskin deneyimi memnuniyet dii-
zeyini etkilemektedir. Sosyo-psikolojik ve kiiltiirel faktorlerin 6nemi biiyiikk olmaktadir
(Demir, 2007).
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Sekil 4. Hasta Memnuniyetini Etkileyen Faktorler (Kavuncubasi , 2000: 298).

PERSONEL — HASTA

v

BiLGILENDIRME

ETKILESIMI
Hekim- hasta iliskisi
: e > GUVEN
Hemsire- hasta iliskisi
Diger saglik personeli- hasta \
iliskisi v
HiZMET ORTAMI HASTA MEMNUNIYET i
= SONUGLARI

Fiziksel ve gevresel

Beslenme hizmetleri Hasta sadakati

. . Cevreye tavsiye etme
BUROKRASI
Tekrar kullanma

v

UCRET

v

4.1 Hasta-Doktor iliskisi

Doktor hasta arasindaki iligki, hastanin bagvurusu/ihtiyaci/talebiyle kurulur. Bu
iliskinin temelinde yatan amag¢ hastanin ihtiya¢ ve beklentilerinin karsilanmasi
seklindedir. Hekim, hastanin ihtiyacinin sadece hastaliginin tan1 ve tedavisiyle sinirlt
olmayip; bilgi edinme, teselli alma, sorularina yanit bulma, semptomlarindan kurtulma
gibi talep ve beklentileri oldugunu ve bunlar1 da karsilamakla yiikiimli oldugunu
unutmamalidir. Hasta hekim iliskisinin c¢ercevesi, sadece anamnez alma, muayene,
teshis icin gerekli inceleme ve girisimlerin yapilmasi, taninin konmasi ve tedavinin
recetelenmesiyle sinirli tutulmamalidir (TTB, 1999).

Hastanin hastaligiyla basedebilmesi i¢in ihtiyaci olan her tiirli bilgi, beceri ve
motivasyona sahip kilinacak sekilde egitilmesi, sorularmin yanitlanmasi, endise ve

korkularmin giderilmesi, cesaretlendirilmesi, teselli edilmesi ve tedaviye katilimini
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saglayacak sekilde bir partnerlik kurulmasi esas alinmalidir. Hastayla hekim, ayni
amaca ulasmaya calisan bir ekibin dogal (vazgecilmez, devredilemez) iki tarafidir.
Bu iligkiden amaclanan faydanin (hastanin iyilesmesi, sorunun ¢dziilmesi, saghigin
korunup, gelistirilmesi, vb...) elde edilebilmesi i¢in taraflar arasinda uyumlu bir is
birligi sarttir. Hastayla hekim arasinda agik ve uygun bir iliskinin siirdiiriilmesi hem
hastanin hem de hekimin yararmadir. Uygulanan tedavinin ve dolayisiyla tedaviyi
uygulayan hekimin basarili olmasinin yani sira, hekimin hasta memnuniyetini temin
etmesi de ancak bu yolla gergeklesebilir (TTB, 1999).

Hekimi ile olumlu iligki kuran hastalar hastaneye tekrar geldiklerinde ayni
hekimi tekrar tercih ederler. Hastanin hekimi tercih etmesinde hekimin ilgi ve
yaklagimi, iletisimi ¢ok onemlidir. Hasta kurumun hizmet kalitesinden memnun olmasa
bile hekimi i¢in yine ayni1 kurumu tercih ediyor olabilir. Hekim hangi kuruma gecerse
gecsin hekiminden memnunolan hasta yine ayn1 hekimi takip edecektir (TTB, 2006).

Doktorlarin kisiler arasi iliski becerisi, hasta tatminini etkileyen en énemli fak-
tordiir. Hastalar doktorlarin verdikleri hizmetin kalitesini degerlendirirken, doktorun
uzmanlik bilgisinden daha ¢ok nezaket ve saygi gostermek, duyarli olma, dinleme, ye-
terli zaman ayirma gibi davranislarini géz oniinde tutmaktadirlar. Doktor tutum ve dav-
ranisi, hasta tatmini yaninda verilen hizmetin etkililigini de artirmaktadir. Hasta ve dok-
tor arasinda olumlu iliski kurulmasi halinde hastalar doktorlarin tavsiyelerine tamamen
uymaktadirlar ve tedavilerine ara vermemektedirler (Kisa, 2007).

Emanul ve Dubler (1995), doktor-hasta arasindaki iliskilerde <’6 C’’ kuralinin
onemlioldugunu ileri stirmektedirler. Bunlar, secenek (choice), yeterlilik (competence),
iletisim (communication), merhamet (compassion), devamlilik (contiunity), ilgicatismasi
(conflict of interest)dir (Aktaran: Oz, 2004). Bir baska arastirmada ise Gordon ve
Sterling, hasta memnuniyetini arttirict hekim davranislar ile ilgili su saptamalar1 yap-
miglardir (Aktaran: Oz, 2004). Bunlar; doktorun, hastaya dostga, sicak, nazik, destekle-
yici ve giiven verici bicimde davranmasi, hastanin beklenti ve kaygilarin1 ortaya koya-
cak sekilde empatik ve yiireklendirici bir yaklagimla sorgulamasi, doktorun, aldig1 ya-
nitlar1 6zetlemesi, agiklamasi ve hastanin anlayabilecegi bir dil kulanarak ona daha fazla
bilgi vermesi, hasta odakli gériisme olmasi ve doktorlarin etkilesimde baskin olmamasi,

hastalara tibbi karsilagsma sonucu durumlari ile ilgili karar vermede dahafazla firsat ta-
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nimasi, hasta ihtiyaclariin ifade edilmesi, goriismede hastalarin psiko-sosyal sorunlari-

nin tartigilmasi ve kaygilarinin giderilmesi olarak saptanmistir (TTB, 2006).

4.2 Hasta-Hemsire Tliskisi

Velioglu, 1982 yilinda yapmis oldugu ¢alismasinda “Diinya Saglik Orgiitiiniin
kabul ettigi tanima gore; saglik kurulusunda, evde, is yerinde, okulda her yasta hastanin,
sakatin duygusal ve sosyal, bedensel ihtiyaclarina gore hizmet veren kdyde ve sehirde,
kisilere ve ailelere sagligin korunmasi ve gelistirilmesi konusunda danigmanlik yapan
onlara yardimci olan, Saglik Bakanligi tarafindan tescil edilen ya da denkligi kabul
edilen Tiirk ve yabanct okullardan mezun olan meslek sahiplerine hemsgire
denilmektedir” (Velioglu P 1982). Hasta memnuniyetinde hemsirelik hizmetinin
oldukg¢a biiyiik 6nemi vardir. Hastalar hastanede yattiklari siire boyunca hemsirelik
bakimi verilmektedir. Hemsireler hastalarin ihtiyacinin karsilanmasinda hastalarin
stirekli yanlarinda bulunarak hizmetin her asamasini hastalarla birlikte yasarlar.

“Hemgsirelik, saglik adaptasyon, gelisme ve kendini gerceklestirmeyi ilerletmek
icin c¢evresinde degisiklik meydana getirerek hemsirelik siireci icinde hareket eden, bir
meslektir. Tirkiye’nin  hemsireligin  tanimi, gorev, yetki, niteliklerine ve
sorumluluklarina dair ilk bilimsel calisma Florence Nightingale Hemsirelik Yiiksek
Okulunda, Perihan Velioglu tarafindan yapilmistir. Bu bilimsel calisma Saglik
Bakanliginca da benimsenerek bir genelge durumunda yaymlanmistir. Velioglu ‘nun bu
calismasindaki ve 1970 yilinda ilk baskisi yapilan Hemsirelikte Yonetim isimli
kitabindaki hemsire tanim1 su sekildedir: Hemsire hastaya bakim veren, tedavisi i¢in en
iyi fiziksel, psikolojik ve sosyal ortami yaratan hastaliklardan korunmada ve sagligin iyi
yonde ilerlemesine dgretici sorumluluklar tagiyan bireydir’” (Velioglu P 1982).

Hemgireligin mesaisi giinlin 24 saatinde hizmet sunan bir meslek olmasi ve
hemsirenin hastaya diger saglik ekibi iiyelerinden daha yakin konumda bulunmasi
hemsireye bazi ek sorumluluklar da yiiklemektedir. Bu sorumluluklarini yerine
getirmesi gereken hemsirenin iletisim becerilerini devreye sokmasi beklenir. Hemsire

hastasinin biitiinctil bir degerlendirmesini yapmak, gereksinimlerini saptamak, hastanin
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tanisinda hekime yardimei olabilecek bilgileri toplamak, tan1 ve tedavide ¢ok gerekli
olan hasta isbirligini saglamak i¢in Oncelikle hastasini iyi anlamak ve kendisini
hastasina iyi anlatmak zorundadir. Hemsire etkili iletisim kurabilmek i¢in ¢esitli iletisim
tekniklerine bagvurmalidir. Hemsirelerin temel gorevi saglikli ve hasta bireye yardim
etmektir. Ozellikle yatakli tedavi kurumlarinda, hastalarin tedavi siirecince en fazla
etkilesimde bulunduklari personel grubu hemsirelerdir. Bu nedenle, hemsire
davraniglarinin, hasta memnuniyetine Onemli katkis1 bulunmaktadir (Kavuncubasi,

2000).

4.3 Hasta-Diger Hastane Personeli iliskisi

Hastanenin farkli boliimlerinde hizmet sunan ¢ok sayida saglik ¢alisani vardir.
Laboratuvar personelleri, danisma hizmeti verenler hasta kayit boliimii calisanlari,
temizlik personelleri, yemek hizmeti verenler hastalarla iletisim halindedirler. Giinlimiiz
is ve toplum yasamindaki kisiler arasi ¢atismanin temelinde ya iletisim bozuklugu veya
iletisim kopuklugu oldugu goriiliir. Insanlar arasindaki ¢atigmalarin ¢ogu, maalesef
yanlis anlamalardan kaynaklanmaktadir. Bu iletisimsizlik ortaminda sagliksiz bireyler,
sagliksiz aileler, sagliksiz toplum ve saglikli olmayan basarisiz bir i yasami ortaya
cikmaktadir. Kotii iletisim ve onun bir sonucu olan kisiler arasi ¢atisma, maddi ve
manevi tahribatlara neden olur. Hizmet sunumlarinda herhangi bir bdlimde
calisanlardan otiirii olabilecek bir aksaklik hastalarin memnuniyetlerini etkileyecek ve
bu kurumun imajin1 olumsuz etkileyecektir (Kirmizi H 2010).

Ayrica hastaneler i¢in temizlik hizmetleri de ¢ok Onem tagimaktadir. Ciinkii
hastane evlerden ve diger kurumlardan daha temiz olmalidir. Ayrica kurum igi
bulagsmay1 6nlemek amaciyla temizlik kurallarina, hijyen kurallarina dikkat edilmelidir.
Temizlik disartyla olan iliskileri de etkilediginden 6nemlidir. Onarim hizmetleri ise
fiziki sartlardan azami yararlanmak i¢in gereklidir. Giinliik denetimlerdeki elektrik, su

ile ilgili veya diger arizalar hemen giderilmeli, diizenli araliklarla bakimlar1 yapilmalidir

(Sbzen, 2003).
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4.4 Bilgilendirme

Hasta ve yakinlarinin doktorlar tarafindan bilgilendirilmesi, onlarin hastalik
durumunu daha anlayisla karsilayabilmelerini saglamaktadir. Hasta; durumunu,
basindan neler gectigini, ne kadar siire bu sekilde kalacagini ne tiir tedavi siireglerinden
gececegini merak etmektedir. Hastalarin; saglik durumu hakkinda bilgilendirilmelerinin,
hasta tatminini etkiledigi ¢esitli aragtirmalar da saptanmistir (Kisa, 2007).

Bilgilendirme, hasta memnuniyeti saglamanin yaninda, verilen hizmetlerin
etkililik diizeyini de olumlu yonde etkilemektedir. Hastalarin verilen tedavi hizmetinin
ayrintilar1 konusunda hekimler tarafindan aydinlatilmalar1 onlarin tedaviye uyum ve
bagliliklarin1 arttirmaktadir. Bu nedenle saglik personelinin hastalar1 bilgilendirirken,
sade, teknik olmayan, anlagilir ifadeler kullanmasi gerekir. Doktorun, hastasina
aciklama yapmamasi veya aciklamalarinda hastasinin anlamayacagi tibbi terimler
kullanmasi, doktor hasta iliskisine olumsuz yanstyacaktir (Oz, 2004).

Birey olarak deger verildigini hissetmek bir anlamda yeterince bilgilendirilme ile
iligkilidir. Bir¢cok durumda bireylerin gereksinimlerini belirleyip bu gereksinimlerine
yonelik bilgi veren saglik personeli hastalara degerli oldugunu hissettirmektedir.
Durumu ve yapilacak islemlere yonelik yeterince bilgilendirilen hastalarin saglik
personeline giivenleri ve hizmetlerden memnuniyetleri artmaktadir. Bilgi verme,
hastalara degerli oldugunu hissettirmektedir ancak, kendisine birey olarak deger
verildigini hissetmek yalmizca bilgi vermeyi icermemektedir, ek olarak personelin
hastaya gercekten ilgi gdstermesi, ne hissettiklerine odaklanmasi ve onlara zaman

ayirmasi konularini da kapsar (Aktaran: M. Yilmaz, 2001).

4.5 Fiziksel ve Cevresel Faktorler

Hastanenin ve hastanede yasanan odanin fiziksel kosullari, bireylerin ¢ok
tizerinde durduklari, 6nem verdikleri tatmin boyutlarindan birisi olarak ortaya

cikmaktadir. Yetersiz oda kosullari, bakimsiz bir hastane, hastalarin mutlaka sikayet
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nedeni, tatminsizlik unsuru olmakta ve yeniden tercih edilme sansini yitirmektedir.
Fiziksel ortam, tiiketicinin hizmet satin alimi 6ncesinde ki aradigi ipuglarini vermesi
bakimindan, 6nemli bir kaynaktir (Esatoglu, 1997).

Saglik kuruluslarinin ulasilabilirligi, ortami, ¢alisma saatleri, otopark, temizlik,
yiyecek hizmetlerinin kalitesi gibi konular ¢evresel ve kurumsal faktorleri igermektedir.
Saglik kuruluslarmin fiziksel ve sosyal yonden saglayacagi rahatlik bireylerin
kendilerini evinde hissetmelerine neden olmakta ve memnuniyetlerini arttirmaktadir.
Yeterince bilgilendirilen, deger verilen ve kendini evindeymis gibi hisseden hastalar
hem almis olduklar1 tedavi ve bakima, hem de bu hizmeti veren saglik ekibine daha ¢ok

giiven duymaktadirlar (Aktaran: M.Y1lmaz: 2001).

4.6 Biirokrasi

Hasta tatminini etkileyen 6nemli boyutlardan birisi de hastanedeki biirokratik
engellerden kaynakli zaman kayiplari, islem sirasinda uzun beklemeler olarak
belirtilmektedir. Pek ¢ok hastane icin, hastalarin yatis ve taburculuk hizmetleri,
hastalarin ve yakinlarinin uzun siire bekletilmelerinden dolayi, problem haline
dontigebilmektedir. Hastalarin zaman kaybindan dolayr mutsuz ve tatminsiz olduklar

kolaylikla gozlenebilmektedir (Esatoglu, 1997).

4.7 Giiven

Giiven kisiler arasi iligkilerin basinda gelmektedir. Saglik personelinin ilgi
sefkat, nezaket gOstermesi bilgi ve becerisini sunabildigi profesyonel davranis
gerceklestirmesi hastanin glivenini kazanmasini saglar. Saglik hizmeti 6zelligi agisindan
aldig1 hizmet ile ilgili yeterli bilgiye sahip degildir. Karar verici konumda olmadig: i¢in
sagligi ile ilgili karar1 verecek olan saglik personeline giivenmek ister. Hasta birey,
hastanenin tibbi bakim ve tedavisine giivenmek sagligin1 emanet etmek ister, kendisine

yapilan teshis ve tedaviden her zaman emin olmak ister. Kisinin hastalik durumu ortaya
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ciktig1 andan itibaren, Ozellikle de hastaneye yatmasi halinde, hem fiziksel hem de
sosyal ¢evresi degismekte, sosyal sorumluluklart kesintiye ugramaktadir. Ortaya ¢ikan
bu degisikligin bireylerde Ozellikle yalnizlik, O6nemsenmeme, reddetme, korku,
caresizlik ve giivensizlik gibi duygularin yasanmasina neden oldugu bilinmektedir
(Solmaz, 2006). Hasta, kendisine yapilan teshis ve tedaviden her zaman emin olmak
istemektedir. Cogu zaman da tibbi bakimin 6zellikleri nedeniyle, hastalar karar verici
konumda degildir. Bu nedenle de hastalarin hastaneye, saglik personeline ve verilen
tibbi bakima giiven duymalar1 son derece dnemlidir. Hastalarin tibbi personel tarafindan
bilgilendirilmesi, emniyetli bir ortam igerisinde olduklarinin hissettirilmesi, tedavi
stireci ve bakimlar1 hakkindaki planlarin onlarla paylasilmasi, hastalarin hastaneye

giiven duymalariyla ilgili degerlendirme kriterlerinin temelini olusturur (Oz, 2004).

4.8 Ucret

Hasta memnuniyetini etkileyen diger bir 6nemli faktor, verilen hizmetlerin
ticretidir. Ucret konusu, 6zellikle sosyal giivencesi veya saglik sigortast olmayan hasta-
lar i¢in biliylik 6nem arz etmektedir. Hastalar, kaliteli hizmetleri, en diisiik ticretle alma-
y1 istemektedirler. Yiiksek hastane faturalari hastalarin tatminsizligini arttirmaktadir

(Kavuncubasi, 2000).

4.9 Beslenme Hizmetleri

Hasta memnuniyetinde beslenme hizmetlerinin 6nemi biyiiktiir. Yemek
hizmetleri siireci igerisinde beslenme ve diyet faaliyetleri 6nde gelmektedir. Hastalar
yemegin kalitesi, lezzeti kadar sunumuna, gorlinlimiine ve hijyeni yemegi dagitan
personelin tutumunada 6nem vermektedirler. Hastalarin hastane ortaminda beslenme
aligkanliklar1 degismekte, bu duruma uyma siirecine zorluk yasabilmekte ve

memnuniyetsizliklerini dile getirmektedirler (Puckett 2004).
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Hastalik tiirii ne olursa olsun hastanede kaldigi siire iginde hastanin uygun
sekilde beslenmesi, hastanin hastanede kalig siiresini kisaltip, psikolojik ve ekonomik
destek saglayacagi gibi, yataga bagimli hastalarda gelisebilecek pek ¢ok olumsuzluklari
kismen azaltacaktir. Bu olumsuzluklarin basinda malniitrisyon gelmektedir. Yapilan
aragtirmalarda, uzun siire hastanede yatan hastalarda malniitrisyon goriilme oraninin
%5-50 arasinda oldugu bildirilmistir (Wunderlich, 1992).

Gililmez’e gore; “Hastalarin, diyet hizmetlerinden memnuniyetleri ile ilgili en
bliylik sorun, cogunlukla daha Once diyet yapmamis hastalarin bu degisikligi
kabullenmeyerek, yiyeceklerin c¢esit, miktar ve lezzetini begenmemeleridir. Hasta
bireyin bu degisikligi anlayabilmesi i¢in hastane diyet wuzmani tarafindan
bilgilendirilmesi gerekir. Bu bilgilendirme doktor ve hemsirenin bilgilendirmesi ile
desteklenmelidir. Beslenme hizmetlerinde hasta memnuniyetini etkileyen degerlendirme
boyutlarini saptayabilmek i¢in yapilan bir arastirmada yedi temel boyutun belirlendigi
gozlemlenmistir. Bunlardan dort tanesi olan yiyecegin kalitesi, 6giiniin zamanlamasi,
yiyecegin 1sis1 ve hizmetin gilivenilirligi boyutlar1 hizmetin teknik yonii olarak
degerlendirilmistir. Diger {i¢ tanesi ise, hizmetin misteriye sunumu, moniiniin
sunulmasindaki personel tutumu ve moniiniin hazirlanmasinda ve dagitilmasindaki
personel tutumu boyutlar1 da hizmetin kisiler aras1 iligskiler yonii olarak
degerlendirilmistir. Beslenme hizmetine iliskin degerlendirme boyutlarinin, hastanin
sosyo-demografik durumu, hastaligin durumu, tibbi tedavisi ve ge¢mis tecriibeleri ile de
iligkili oldugu ortaya ¢ikarilmistir’” (Giilmez, M. 2005).

Hastalarin  memnuniyetini  etkileyen faktorleri belirlemek icin yapilan
arastirmada, hastalarin hastane hizmetleri ile ilgili olarak yaptiklar1 agiklama ve
degerlendirmelerde beslenme hizmetlerine ¢ok yer verdikleri ortaya ¢ikmistir. Hastalar
yemegin sadece kalitesinden degil, yemegi sunan kisilerden, yemegin sunulus
biciminden ve gorilintiisiinden de etkilenmektedirler. Hastaya sunulan yemek, diyet
yemegi de olsa sunum bigimi iyi oldugunda, hastalar hizmetleri kaliteli olarak
degerlendirmektedirler (Kisa, 2007).
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5. GEREC VE YONTEM

Aragtirmanin bu boliimiinde, arastirmanin modeli, aragtirmanin evreni ve ornekle-
mi, 6lgme aracinin gelistirilmesi, verilerin toplanmasi ve verilerin degerlendirilmesine

yer verilmistir.

5.1 Etik Kurul Onay1

Arastirmanin yapilmasi icin Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'n-
dan 09.05.2018 tarihinde 18/1 karar no 2018.05.5 ile onay alinmstir.

5.2 Arastirmanin Amaci

Son yillarin en popiiler konularindan birisi olan niitrisyonal destek giiniimiizde
tedaviyi destekleyen bir 6nlemden farkli olarak tedavinin énemli bir bileseni olarak ka-
bul edilmektedir. Hastaneye yattiginda belirgin bir malniitrisyonu olmayan ancak hasta-
nede kalis siiresinde malniitrisyonu gelisen hastalar da mevcuttur ve bu durum %?20-50
oraninda oldugu goriilebilmektedir (Dogan Y ve ark.2005, Joosten KFM, ve ark.2011).
Niitrisyonel destek programlarinin iyi organize olmus ve 6zel bir ekip tarafindan yiirii-
tiilmesi komplikasyon oraninit 6nemli 6l¢iide azaltmistir. Beslenme desteginin uygulan-
mas1 dinamik bir siirectir. Program hastanin fizik aktivitesi, yeni komplikasyon gelis-
mesi, viicut 1s1sindaki degisiklikler ve enfeksiyon gibi en son klinik degiskenlerin 15181
altinda diizenli olarak gozden gegirilmelidir. Malniitrisyonun gézden kagmamasi i¢in
mutlaka her hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesi aligkanlik haline getiril-
melidir. Bu amagla gelistirilmis hedefi farkli, degisik tarama yontemleri mevcuttur
(Joosten KFM, Hulst JM, 2011, Campanozzi A ve ark, 2009).

Akut ve kronik malnutrisyon tanisinda beslenme durumunun degerlendirilmesi
onemlidir. Tarama amaci ile kullanilan araglarin ¢cogu 4 dort temel soru lizerinde yogun-

lasir:
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o Son zamanlarda kilo kayb1
o Son zamanlarda besin alim1
o Mevcut vuciit kiitle indeksi
o Hastalik siddeti

Bu amagla kullanilan ve hastanelerdeki hastalar i¢in Onerilen tarama araglarin-
dan bir tanesi Nutrisyonel Risk Taramasi (NRS 2002) giiniimiizde en fazla kullanilan
tarama yontemidir. NRS 2002 testinin temel amaci yetersiz beslenmenin varligii ve
hastanede yetersiz beslenmenin olugma riskini en kolay en pratik sekilde saptamaktir
(Cetin C.2014).

Hastane yemekleri ile ilgili diger bir konu ise hasta memnuniyetidir. Hasta
memnuniyetinin dl¢lilmesi kuruma ayna gorevi yaparak kendini degerlendirmesini sag-
lar, Ustlinliik ve zayifliklarini ortaya koyar, ayrica memnuniyeti yeterli seviyede olma-
yanlarin geri bildirimlerini alarak hizmetin iyilestirilmesine firsat sunar. Hastanin mem-
nuniyet beklentileri karsilanmis ise hem hastanedeyken hem de hastaneden ayrildiktan
sonra tedaviye uyumunun artmasi beklenir (Burke D, Burke M ve ark,1994).

Yukarida yer alan bilgilerden yola ¢ikarak hastanede yatan hastalarin yeterli bes-
lenmesinde kendilerine sunulan yemeklerin sunumunun, goriiniimiiniin, kokusunun,
sicakliginin, tadinin, tazeliginin, hijyeninin 6énemli faktorler oldugu ve bu faktdrlerin
hastalarin nutrisyonel durumunu bozabilecegi, kilo kaybina neden olabilecegi ve mev-

cut olan hastaligini etkileyebilecegi

Genel Amag

Hastanede yatan hastalarin beslenme durumunun, hastalarin hastane yemekle-
rinden memnuniyet derecesinin ve hastanin beslenme durumu ile memnuniyet iliskisi-

nin aragtirilmasi

Yakin Gelecekteki Amag
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Calismanin yakin gelecekteki amaglari,

» Hastaneye yatan hastalarin hastane memnuniyeti diizeyini belirlemek

» Hastalarin hastane yemeklerinden memnuniyet diizeyini etkileyecek faktorleri belir-
lemek.

» Hastaneye yatan hastalarin beslenme durumunun belirlenmesi hastalarin kendi sag-

lik ve beslenme durumlaria yonelik risk algilarini belirlemek.

Uzak Gelecekteki Amag

» Bu arastirma sonuglarindan yola ¢ikarak hastanelerde verilen yemeklerin kalite-
sini ylikseltmek ve hastalarin memnuniyetini arttirmak
» Hastanemizde yatan her hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesinin ru-

tin iglemler i¢ine sokulmasini saglamak.

5.3. Arastirmanin Hipotezi

Hastanede yatan hastalarin mevcut saglik durumu ve beslenme durumlar ile ilgili
risk algis1 diigliktlir. Hastaneden memnuniyeti etkileyen faktorlerden biriside hastane
yemekleridir ve hastalarin sunulan yemegin tadi, goriiniimii, kokusu, sicakligy, tazeligi,
sunumu, hijyeni gibi faktorlerden etkilenmekte bu da hastanin beslenme durumunu etki-

leyebilmekte ve hastaneden memnuniyet diizeyini diisiirecektir.

5.3.1. Arastirmanin Modeli

Bu calisma kesitsel nitelikte tanimlayici klinik bir arastirma olarak planlanmistir.
Konuyla ilgililiteratiir taramasi sonucunda arastirmaci tarafindan hazirlanmis anket
formu (ek.) ve Nutrisyonel Risk Taramasi 2002 ( NRS 2002) beslenme tarama

testikullanilmasina karar verilmistir.
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Bu arastirmada asagidaki ¢calisma sekli ile veriler toplanacaktir.

1)

2)

3)

4)

Mayis 2017 ve Haziran 2018 tarihleri arasinda Kirikkale Universitesi Tip Fakiilte-
sinde yogun bakim iiniteleri hari¢ diger kliniklerde yatisi yapilmis olan 10 ile 24 yasg
arasi yatan hastalar dahil edilerek arastirma siwrasinda, arastirmacilar tarafindan
hazirlanan anket formu goniilliilere gozlem altinda uygulanmasi

Anket formunda goniilliilerin tanimlayic1 6zelliklerini, hastaneye yatis nedenlerini,
hastane yemeklerinden memnuniyetlerini sorgulayan sorularin ve 6zel durumu olan
goniilliilerin diyetlerinin 6zel durumlarina uygunlugunu arastiran sorularin olustu-
rulmasi

Bu anketle ayrica hasta-hastane personeli iligkisinin, sunulan yemeklerin hijyen ko-
sullarina uygunlugunun, hastalarin yatis siireleri boyunca yiyecek hizmetleri tarafin-
dan gonderilen yemekleri tiiketip tilketmediklerinin, tiiketmeme nedenlerinin arasti-
rilmast ve nutrisyonel durumlari ile karsilastirilmast

Ayrica her hastaya anket sonunda hastalarin nutrisyon riskinin ve hastalik
siddetininin degerlendirilmesi i¢in Nutrisyonel Risk Taramasi NRS-2002 uygulan-

masi
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5.3.2. Calisma izlem semasi:

AYLAR

Is Paketi
Ady/Tanimm

Literatiir tarama-

S1

Arastirma alt
yapisinin  hazir- X X X X
lanmas:

Verilerin  top-

lanmasi

Anket sonrasl
verilerin  deger- X X

lendirilmesi

Istatistiksel ~ de-
gerlendirme ve X

raporlama

Tez Basimi ve

sunumu

5.3.4. Arastirma Evreni

Arastirma evreniniarastirmanin yapildig tarihlerde Kirikkale Universitesi Tip Fa-

kiiltesi Hastanesine bagvuran tiim 10-24 yas grubu bireyler olusturmaktadir.
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5.3.5 Arastirma Grubu

Aragtirma grubunu ise; Arastirma tarihleri arasinda hastanede yatarak hizmet almis

ve arastirmaya katilmay1 kabul etmis 10-24 yas grubu 200 bireyler olusturmustur.

Hastalarin ¢calismaya dahil edilme kriterleri sunlardi:

1)
2)

3)
4)
5)
6)
7)

10-24 yas arasinda olmak

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesibir klinikte yatakli tedavi hizmeti
aliyor olmak

Klinikte yatan hastanin bilincinin agik olmasi

Yatan hastanin agizdan besleniyor olmasi

Klinikte yatan hastanin normal veya 6zel bir diyet aliyor olmasi

Arastirmaya katilimda goniillii olmasi

Hastalarin en az 24 saat hastanede kalmis ve kahvalti, 6gle ve aksam yemekleri
ve Ozel diet alan hastalarda bu 6gilinlere ilave en az iki ara 6giin de tiikketmis ol-

malari

Hastalarin calismadan dislanma kriterleri sunlardi:

1)
2)
3)

4)
5)

10 Yas alt1 veya 25 yas lizeri olmak

Hastanin bilincinin kapali olmasi

Ag1z yoluyla beslenemeyip damar yoluyla NG (nazogastrik tiiple) veya PEG
(perkiitan endoskopik gastrostomi) ile besleniyor olmasi

Yogun bakim iinitesinde yatiyor olmasi

Aragtirmaya katilimda goniilliliigii reddetmek
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5.3.6. Verilerin Toplanmasi

Anket Formu

Aragtirmaci tarafindan literatiir taramasini takiben 6zgiin bir anket formu hazirlandi (Ek

2) Bu anket formu hastanin sosyo demografik 6zellikleri, saglik merkezi kullanimi, bes-

lenme durumu, hastane memnuniyeti ve hastane yemekleri ile ilgili memnuniyetini ve

hastanin hastalig1 ve beslenme durumuna gore risk algi degerlendirmesini arastirmaya

yoneliktir. Anket su boliimlerden olusmaktadir;

Sosyodemografik bilgiler (10 soru)

Saglik merkezi kullanimi1 (10 soru)

Hastanepersoneline iligskin 6zellikler (7 soru)
Sunulanyemege ait 6zellikler (14 soru)

Mevcut hastaligina yonelik risk derecesini belirleme (4 soru)
Beden goriiniis algisina gonelik gorsel analog skala (1 tane)

NRS-2002 tarama formu (1 adet)

Arastirmaya alinan hastalarin yas, cinsiyet ve egitim durumlari tek tek sorgulanip kay-

dedildi. Takiben bu verilerin analiz edilebilmesi i¢in yas ve egitim diizeyi verileri asagi-

daki sekilde gruplandirildi:

10-18 yas grubu: bu grup hem iiniversite 6grenimi 6ncesi, hem bir iste calisma
Oncesi yaglar1 kapsadigi i¢in “cocuk yas grubu” olarak kabul edildi ve bu grup-
lama Diinya Saglhk Orgiitii simiflamasi goz 6niinde bulundurularak olusturuldu
(WHO 2005).

19-24 yas grubu: bu grup Diinya Saglik Orgiitii siniflamasinin “geng yas grubu”
olarak kabul ettigi kriterler gbz Oniinde bulundurularak olusturuldu (WHO
2005).

8 yul alti egitim alan grup: bu grup hem lise 6grenimi 6ncesi hem de bir iste ¢a-
lisma dncesi yaslar1 kapsadigi igin olusturuldu.

8 yil iistii egitim alan grup: bu grup lise ve lizeri egitimi almis ya da almakta

olan hastalardan olusturuldu.
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Arastirmaci tarafindan hastalara ¢alisma hakkinda detayli bilgi verildikten ve
onamlar1 alindiktan sonra, yilizyiize goriisme teknigi ile anketleri ve Nutrisyonel Risk
Taramas1 2002 sorular1 doldurulmustur. Hastanin klinik 6zellikleri ve arastirmaci tara-
findan hastanede yapilan boy ve kilo dl¢iim degerlendirmeleri ile Nutrisyonel Risk Pua-
n1 hesaplanmistir.

Anket formu i¢inde personele ait sorular evet hayir seklinde cevaplandirilmis olup
buna gore degerlendirme yapilmuistir.

Sunulan yemege ait 6zellikler ise 4 farkli yiiz ifadesi seklinde hastaya gosterilmis ve
hissettigi duyguya es olan1 se¢mesi istenmistir. Bu sekilde hazirlanmig toplam 9 soru

vardir. Degerlendirme seklimiz sekil 5 de gosterilmistir.

DIORONS

Cok kot Kotii Iyi Cok iyi
Sekil 5: Memnuniyet gostergesi olarak kullaniimis yuz ifadeleri

Hastanin mevcut hastalig1 ve beslenme durumu ile hastalik riski arasindaki iligkiyi
belirlemek iizere toplam 4 tane soru hazirlanmistir. Bu soruda hastadan 1 den 7 ye kadar
risk derecelendirmesini yapmasi istenmistir.

1’1 “Hig risk yok™ ve 7°yi “Cok risk Var” olarak diistinmeleri ve buna gore deger-

lendirme yapmalar1 istenmistir.

Nutrisyonel Risk Taramasi

NRS-2002 hastanede yatan tiim hastalarin malniitrisyon riski agisindan
taranmasi i¢in Onerilen en uygun yontemlerdendir. Uygulamasi kolay, giivenilir ve
malniitrisyonu 6nceden tahmin edebilen bir testtir. NRS-2002’nin 6nemli bir avantaji
ise saglik ¢alisanlar1 (hemsire, doktor, diyetisyen ve diger saglik personelleri) tarafindan
da uygulanabilir olmasidir (Pekcan G.2015, Cetin C. 2014 ).
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Nutrisyonel risk puam1 Hesaplanmasi

NRS 2002’ de hastalar beslenme yetersizligi ve hastalik siddeti bakimindan de-
gerlendirilir ve agsamali olarak degerlendirilir.

Oncesinde hastalarin boy ve kilo dlgiimleri arastirmaci tarafindan yapilmis ve
BKT’leri hesaplanmistir. Bu degerlendirme NRS2 ilk agamasi 1. sorusunda kullanilmis-
tir.

NRS?2 ilk asamasinda toplam 4 soru vardir her bir soruya evet veya hayir seklin-
de cevap verilmektedir (EK3). Bu asamada eger hasta hi¢cbir soruda evet sikkini karsi-
lamiyorsa tarama sonlandirilir ve hasta “0” risk puani alir.

Eger 1 tane bile evet cevabi varsa esas taramaya devam edilerek ikinci agsamaya
gegilir.

Bu asamada 2 kisimdan olusmustur; 1) beslenme durumunda diizensizlik ve 2)
hastalik siddeti. Herbir grup icin ayr1 ayr1 asagida goriildiigii sekli ile risk skorlamasi
yapilmistir.

Risk skor degerlendirmesi asagidaki degerlendirme skorlamasina gére puanlana-
rak yapilmistir;

Yok (0)

Hafif (1)

Orta siddette (2)
Agir (3)

Toplam skoru>3 olan hastalar beslenme riski altinda olarak degerlendirilirler.

70 yas lizeri hastalara +1 puan verilerek nihayi puan hesaplanmaktadir.

Buna gore;

> 3 Puan; beslenme riski mevcut, beslenme plani yapilmasi uygun.

<3 Puan; her hafta tarama tekrarlanmasi durumu uygun. Hastaya O6rnegin biiyiik bir
cerrahi miidahele uygulanmasi planlaniyorsa, olasi risklere karsi, 6nlem mahiyetinde bir

beslenme plani uygulanmalidir.
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Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Arastirma grubunun boy ve kilo dl¢limleri anket uygulanmasi sonrasinda arag-
tirmaci tarafindan hastanede Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Beslenme ve Metabolizma
Kliniginde bulunan standart tart1 ve boy 0Olcer kullanilarak yapilmistir. Ameliyat olmak
icin yatmis hastalarin ise ameliyat Oncesinde boy ve kilo ol¢iimleri alinmustir.
Cocukadolesanlarda ve genclerin bireysel beslenme durumlarinin degerlendirilmesi igin
persentil degerlerinin, toplum degerlendirmeleri i¢in de 6zellikle z-skor ve gerektiginde
persentil degerlerinin kullanilmasi 6nerilmektedir (Baysal ve ark. 2013) (WHO-2007).
Bu ylizden ¢alismaya katilan grubun beslenme durumunun degerlendirmesi yasa gore
viicut agirligi ve yasa gore boy uzunlugu ile yasa gore BKI degerlendirilmesi z- skor
dagilimi ile yapilmistir.Bu hesaplanmalar igin DSO WHO-AnNtro-plus programi kulla-
nilmistir. Bu program 19 yas lizerini hesaplama i¢in kabul etmediginden 19 yas tizeri
bireyler 19 yas tlizerinden bu program ile hesaplanmigtir (C:\Program Files (x86)
\WHO\WHO Anthro). Hastalarin beslenme durum degerlendirmesi tablo 3’de da belir-
tildigi gibi kabul edilmistir.
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Tablo 3: Yasa gore viicut agirh@ boyuzunlugu ve BKI z-skor dagilim

Ol¢iimler Degerlendirme Z-skor (SD)
Yasa gore viicut agirligi Cok zayif (diisiik kilolu) <-2SD
Zayif -2SD < <-1SD
Normal -ISD< <+1SD

Kilolu, hafif sisman (fazla kilolu)

Sisman (obez)

+1SD< <+2SD
+2SD <

Yasa gore boy uzunlugu Cok kisa (bodur) <-2SD
Kisa -2SD < <-1SD
Normal -ISD< <+1SD
Uzun +1SD < <+2SD
Cok Uzun +2 SD <

Yasa gore BKI Cok zay1f <-2SD
Zayif >-2SD-<-1SD
Normal >-1SD-<+1SD

Kilolu, hafif sisman

Sisman (obez)

>+ 1SD -<+2SD
>+ 2SD

(Baysal ve ark. 2013) (WHO-2007)

Istatistiksel analizlerde;

Yasa gore agirlik degerlendirilmesinde hastalar; zayif (<-2SD < -1SD), normal (-1SD

< < +1SD), fazla kilolu (+1SD <

migtir.

Yasa gore boy degerlendirilmesinde hastalar; kisa (<-2SD < -1SD), normal (-1SD <

< +28D) ve obez (+2 SD <) olarak nitelendiril-

< +I8D), uzun (+18D < < +28D) ve ¢ok uzun (+2 SD <) olarak nitelendirilmistir.

Yasa gore BKI degerlendirilmesinde hastalar; zayif (<-2SD < -1SD), normal (-/SD <

< +1SD), fazla kilolu (+1SD < < +28D) ve obez (+2 SD <) olarak nitelendirilmistir.
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BKI Hesaplama

Hastalarin  beden kitle indeksini degerlendirmek iizere WHO, 2009

(http://www.who.int/growthref/tools/en/ ) kullanilmstir.

Beden Alg1 Degerlendirmesi

Hastalarin beden algilarini degerlendirmek lizere Beden Algi Skalasi (Stunkard Scale

http://healthland.time.com/2009/11/18/obese-and-unaware-can-you-be-too-comfortable-

with-your-body-size/ ) kullanilmistir (Sekil 6)

Hastalara kadin ve erkek i¢in ayri skalalar gosterilerek kendilerine en yakin gordiikleri
sekli igsaretlemeleri istenmistir. Bu skalada her bir resmin altinda BKI percentile degeri
verilmistir. Biz ¢calismamizda veri analizi yaparken hem erkek hem de kadin i¢in 1 ve 2.
Sekilleri “zayif”, 3, 4 ve 5. sekilleri “Normal”, 6 ve 7. sekilleri “fazla tarti” ve 8 ve 9.
sekilleri de obes olarak degerlendirdik.

Sekil 6: Stunkard scale (Beden Alg1 Skalasi)
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ot [J 020 0ad 0a[d 0s[J 06 [d o7 [0 08 [J e[

T2DM BMIt: 26.2°, 23.6°, 236, 254, 279, 301, 332, 383, 448"

SD 63 25 22 28 31 40 49 58 79
(n) (26) (31) (34) (79) (177) (334) (365) (155) (103)
NoDMBMIt: 23.3, 219, 238, 255, 274, 298, 329, 372, 422
SD 47 25 27 29 30 36 42 62 78
(n) (60) (111) (141) (232) (546) (761) (754) (225) (94)

FEMALE
Body

wld v 20 0 «0 s «O0 +0O 0

T2DM BMIT:  21.2*, 217, 24.1° 26.2*, 29.8%, 34.2' 38.0° 433" 492

SD 15 24 40 42 4.4 51 6.2 7.0 9.2
(n) (6) (18) (52) (145) (414) (560) (335) (259) (190)
NoDMBMIt: 188, 205 223, 247, 284, 328, 365 418 474
SD 24 24 24 32 38 5.0 58 6.5 8.2
(n) (48) (207) (341) (742) (1275) (1136) (604) (272) (138)

T Mean BMI; *p <0.05
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Son aksam yemeginden memnuniyet puani:
Hastalarin hastaneden taburcu olmadan 6nceki son yemegin kalitesini sorgula-
maya yonelik bir form olusturuldu ve bu formda yemege yonelik memnuyeti belirlemek

amaci ile “kotli”, “vasat”, “iyi” seklinde asagida yer alan bir gorsel analog skala bu has-

talara uygulandi ve memnuniyet derecesi puanlandi (Sekil7).

RO U

Kotii Vasat Iyi
Sekil7.En son yenilen aksam yemegi memnuniyet gostergesi olarak kullanilan yiiz ifa-

deleri

5.3.7. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 16.0 (Statistical Package for Social
Sciences) istatistik paket programi kullanilmistir.

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin nitel ve nicel olmasina baglh olarak
oncelikle tanimlayict istatistikler verilmistir. Nitel degiskenler say1 (n) ve yiizde (%)
olarak, nicel degiskenler ise ortalama, standart sapma (SS), alt ve {ist degerler olarak
ifade edilmistir. Nicel verilerin normal dagilip dagilmadigi “Kolmogorov-Smirnov ve
ShapiroWilks Testi” ile incelenmistir.

Nitel degiskenlerin degerlendirilmesinde Fisher’s Exact Ki-kare testi kullanildi ve
p<0.05 anlamli kabul edildi.

Ikili gruplarm karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi ve p<0.05 anlamli
kabul edildi.

Nitel degigkenler arasindaki korelasyon katsayis1 ve istatistiksel onemliligi Speraman’s

rho Corelation testi ile hesaplandi ve p<0.05 anlamli kabul edildi.
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6. BULGULAR
6.1. Arastirma Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya katilan hastalarin genel yas ortalamasi 21£3.79 yil olarak bulunmus
olup bu hastalarin ¢cogu kadin hastalardan olusmaktaydi. Kardes sayisi ortalamasi

3+1.54 idi. Evde yasayan kisi sayis1 ise 4+1.62 olarak saptandi (Tablo 6-1-1).

Tablo 6-1-1 Arastirma grubunun demografik ézellikleri

n Minimum Maksimum Medyan  Standart
sapma
Yas (yil) 200 10.00 24.00 21.00 3.79
Kardes sayisi 1.00 10.00 3.00 1.54
Evde yasayan Kkisi 1.00 10.00 4.00 1.62

sayisl

Calisma grubuna katilan hastalarin 10-18 yas grubu % 31.5’1 (n=63) 19-24 yas
grubu ise %69.5’i (n=137) yer almakta olup bu hastalarin ¢ogu kadin hastalardan olus-
maktaydi. % 57.5’i (n=115) kadin, % 42.5’i (n=85) erkektir. Hastalarin egitim stireleri
“8 yil ve alt1” ve “8 yi1l” iizeri diye kategorize edildiginde “8 yil ve alt’” %27 (n=54) ve
“8 yil ve tizeri” %731 (n=146) hasta vardi ve buhastalarin biiyiik ¢cogunlugunun sekiz
yildan daha uzun siireli egitim aldig1 ve genelde lise diizeyi oldugu belirlendi.

Hastalarin %25’ (n=50) evli birlikte yasiyor, %6’s1 (n=3), %72’ si ise (n=144) yani
biiyiik cogunlunun bekar oldugu gozlendi. Sigara alkol gibi zararli aligkanliklariniz var
mi1? sorusununa arastirma grubunun %28.5’1 (n=57) evet, %71.5’i (n=143) ise hayir
cevabini vermistir. Hastalarin ¢ogunda sigara ve alkol gibi zararli aligkanlik saptanmad.
Hastalarin saglik giivencesine bakildiginda%27.5’1 (n=55) emekli sandigi, %51.5°1
(n=103) SSK, %11’i (n=22) Bagkur, %5.5’1 (n=11) o6zel sigorta, %3’li (n=6) yesil
kart,%1.5’i (n=3) diger tercih etmis olup biiyiik ¢cogunlugun ssk oldugu saptandi. Has-

talar ekonomik durumlarini nasil degerlendirdikleri soruldugunda ¢ok iyi %8.5’i (n=17),
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iyi %39 (n=78), orta %50 (n=100),kotli %2.5 (n=5) biiylik ¢ogunlugun orta diizeyde

oldugunu ifade etmislerdir(Tablo 6-1-2).

Tablo 6-1-2 Arastirma grubunun sosyodemografik ozelliklerine gore dagilim

n %
Yas 10-18 yas 63 315
19-24 yas 137 69.5
Cinsiyet Kadin 115 57.5
Erkek 85 42.5
Egitim 8 yil ve alt1 54 27
8 il iistii 146 73
Medeni durum Evli birlikte 50 25
yastyor
Ayr yasiyor 6 3
Bekar 144 72
Alskan Evet 57 28.5
Hayir 143 71.5
Giivence Emekli sandig1 55 27.5
SSK 103 51.5
Bag-Kur 22 11.0
Ozel sigorta 11 5.5
Yesil kart 6 3.0
Diger 3 15
Ekonomik durum | Cok iyi 17 8.5
Iyi 78 39
Orta 100 50
Kot 5 2.5
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Hastalarin yas cinsiyet egitim medeni durum ekonomik durum agisindan

incelendiginde bu parametreler arasinda istatistiksel fark olmadig1 saptandi (Tablo 6-1-

3).

Tablo 6-1-3 Calisma grubunun demografik 6zelliklerinin cinsiyete gore dagilim

KADIN ERKEK | TOPLAM
n % n % |n %
Egitim 8 yil ve alt1 29 252 25 29.4 |54 27
8 yil tistii 86 74.8 60 70.6 | 146 73
TOPLAM 115 57.5 85 42.5| 200 100.0
X?=0.436. p=0.308
Ekonomik du- | Cok iyi 6 582 11 12917 8.5
rum Iyi 48 417 30 35378 39
Orta 61 53.0 39 459100 50
Kotii - - 5 59 |5 2.5
TOPLAM 115 57.5 85 42.5| 200 100.0
X?=11.217. p=0.011
Medeni durum | Evli birlikte ya- 50 25
30 26.1 20 235
s1yor
Ayr1 yastyor 4 3.5 2 24 |6 3
Bekar 81 704 63 74.1| 144 72
TOPLAM 115 575 85 425|200 100.0

X?=0.426. p=0.808

* Situn ylzdesi verilmistir.

Hastalarin egitim siireleri “8 y1l ve alt1” ve “8 y1l” lizeri diye kategorize edildiginde yasa

grubuna gore (10-18 yas ve 19-24 yas gruplari) 19-24 yas araliginda “8 yil tizeri” egiti-

min (109 hasta, %79.6) (p=0.003) daha fazla oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlam-
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I1 fark yarattig1 goriildii. Yas gruplari arasinda ekonomik durumlarinin degerlendir

(p=0.487). Her iki yas grubunda da hastalarin ¢ogunlugunun bekar oldugu ve bunun

istatistiksel olarak anlamli farklilik yarattigi (p<0.001) gozlenmistir (Tablo 6-1-4).

Tablo 6-1-4 Calisma grubunun egitim durumlarinin yas gurubuna gore puan dagi-

Iimlar
YAS  (10- | YAS (19-24) TOPLAM
18)
n % n % n %
Egitim 8 yil ve alt1 26 41.3 28 20.4 |54 27
8yil Uistii 37 58.7 109 79.6 | 136 |73
TOPLAM 63 315 137 68.5 | 200 | 100.0
X?=9.502. p=0.003
Ekonomik  du- | Cokiyi 17 8.5
7 111 10 7.3
rum
Iyi 20 317 58 42.3 |78 39
Orta 34 540 66 48.2 | 100 |50
Kotii 2 32 3 22 |5 2.5
TOPLAM 63 315 137 68.5 | 200 | 100.0
X?=2.436. p=0.487
Medeni durum Evli birlikte 50 25
_ 2 32 48 35.0
yasiyor
Ayriyasiyor 2 32 4 2.9 6 3
Bekar 59 937 85 62.0 144 |72
TOPLAM 63 315 137 68.5 | 200 | 100.0

X?=23.521. p<0.001

* Situn yizdeleri verilmistir.
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6.2. Hastalarin Saghk Merkezleri Kullanim Durumu

Hastalarin bir saglik problemi ile karsilastiginda tercih ettigi saglik kurumunu
10-18 yas grubundaki hastalaringogunlugu devlet hastanesini, %44.5’1 (n=28), 19-24
yas grubu arasindaki hastalarin %43.0’1 (n=59) yine devlet hastanesini tercih ettigi sap-
tanmistir. Bu kurumu tercih etme sebebi soruldugunda ise 10-18 yas grubundaki hasta-
1arin%29.0’1 (n=18) ulasim1 kolay oldugu i¢in sectiklerini, 19-24 yas grubu arasindaki
hastalarin ise %37.2°1 (n=51) yine ulasim1 kolay olarak tercih ettigini beyan etmistir.
Hastalarm bir saglik problemi ile karsilastiginda tercih ettigi saglik kurumu ve bu tercihi
yapma nedenlerinde yas bakimindan istatistiksel bir farklilik saptanmadi. Bu bulgular

ile hastalarin hastane tercihininde yasin etkili olmadig: diistiniildii (Tablo 6-2-1).
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Tablo 6-2-1 Arastirma grubunun saghk merkezleri kullamm tercihlerinin yasa

gore dagilim

YAS

10-18 TOPLAM
19-24 YAS

YAS

n % |In % n %

Saglik ocagt ana cocuk|ll  17.5/19 140 |30 15

saglig1 merkezi

Daha gok hangll et hastanesi 28 445059 430 |87 435

saghik kurumu-|
) _ [Universite hastanesi 20 32.0/40 291 |60 30
nu tercih dersi-

Niz? Ozel hastane poliklinik sag-|1 15|14 102 |15 75

lik merkezi

Ozel doktor 3 45 |5 3.7 8 4

TOPLAM 63 100 (137 100 200 100.0

X?=5.649, p=0.342

Ulagim kolay 18 29.0/51 37.2 69 345
Daha ucuz 7 11.1|14 10.2 21 105

Bu kurumu ne- Daha az sira bekliyorum 8 12.7/119 13.9 27 135

den tercih edi-|Daha temiz 5 80 |3 22 8 4
yorsunuz? Daha ¢ok ilgileniyorlar 16 253|26 19.0 |42 21
Daha giiler yiizliiler 1 15|13 22 4 2

Teshisleri ve tedavileri iyi |8 124|121 153 |29 145

TOPLAM 63 100|137 100 200 100.0

X?=5.707, p=0.457

* Sutun ytzdeleri verilmistir.

Hastalarin egitim siireleri “8 yil ve alt1” ve “8 y1l” ilizeri diye kategorize edildiginde her

iki grubunda saglik ocagi/ACS merkezi, devlet hastanesi ya da iiniversite hastanesini
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tercih ettigi ve aralarinda istatistiksel farklilik olmadig1 (p=0.323) goriildii. Hastalarin

bu kurumlar tercih etme sebepleri (p=0.356) arasinda da istatistiksel farklilik olmadigi

saptand1 (Tablo 6-2-2).

Tablo 6-2-2 Arastirma grubunun egitim durumlarina goére kurum tercihi dagihim-

lar
EGITIM
8 yil ve al| 8 yil iistii | TOPLAM
n % |n % |n %
Herhangi bir | Saglik ocagi. ACS merkezi 11 203|119 13.0(30 |15
sikayetinizdedaha | Devlet hastanesi 23 426 |65 44588 |44
cok hangi saglik | Universite hastanesi 17 31543 295|600 |30
kurumunu kulla- | Ozel hastane/poliklinik/saghk 1 1.9 |14 96 |15 |75
niyorsunuz? merkezi
Ozel doktor 2 37 |5 34 |7 |35
TOPLAM 54 100 | 146 100 | 200 | 100
X?=4.665, p=0.323
Bu kurumu ne- | Daha yakin ulasimi kolay 15 27854 37069 |345
den tercih ediyor- | Daha ucuz 9 16.7(13 83 |22 |11
sunuz? Daha az sira bekliyorum 7 13.0(20 13727 |135
Daha temiz 3 56 |5 34 8 |4
Daha ¢ok ilgileniyorlar 10 3.7 |32 21942 |21
Daha giiler yiizliiler - - 3 26 |3 1.5
Teshisleri ve tedavileri iyi 10 18519 13139 [195
TOPLAM 54 100 | 146 100 | 200 | 100

X?=6.631, p=0.356

* Sutun ytzdeleri verilmistir.

Hastalarin cinsiyetleri kategorize edildiginde her iki grubunda ¢ogunlukla devlet hasta-

nelerini tercih ettigi ve aralarinda istatistiksel farklilik olmadig1 (p=0.124) goriildii. Ha-
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talarin bu kurumlan tercih etme sebepleri (p=0.465) arasinda da istatistiksel farklilik

olmadig1 saptandi (Tablo 6-2-3).

Tablo 6-2-3 Arastirma grubunun cinsiyete gore kurum tercihi dagilhimlar:

CINSIYET

KADIN |ERKEK |TOPLAM

n % n %% In %

Herhangi bir sikayetinizde|Saglik ocagi. ACS merkezi |16 14.0 |14 16.4|130 15.0
daha c¢ok hangi saghk

Devlet hastanesi 54 47.0 |33 39.0(87 435
kurumunu kullaniyorsu-
nuz? Universite hastanesi 31 27.0 |29 34.1160 30.0
Ozel hasta-|12 10.4 |3 35 |15 7.5

ne/poliklinik/saglik merkezi

Ozel doktor 2 16 |6 70 |8 4.0

TOPLAM 115 100 |85 100 {200 100.0

X?=8.649. p=0.124

Bu kurumu neden tercih|Daha yakin ulagimi kolay ({39 34.0 |30 35.2169 345
ediyorsunuz? Daha ucuz 11 96 |10 11821 105
Daha az sira bekliyorum 14 122 |13 15.2\127 135
Daha temiz 4 35 4 48 8 4
Daha ¢ok ilgileniyorlar 30 26.0 |12 141142 21
Daha giiler yiizliiler 3 26 [1 1.1 14 2
Teshisleri ve tedavileri iyi |14 12.1 |15 17.8|129 145

TOPLAM 115 100 |85 100 {200 100.0

X?=5.634. p=0.465

* Sutun ytzdeleri verilmistir.

Hastalarin saglik kurumu tercihleri ve tercih sebepleri sorgulandiktan sonra daha

once herhangi bir saglik kurulusunda yatarak tedavi alip almadiklari sorgulandi. Bu
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sorgulama sonunda hastalarin 113 (%56,5) tanesinin evet cevabini verdigi ve 87 tanesi-
nin(%43.5) ise hayir cevabini verdigi saptandi. Bu hastalarin yattig1 saglik kurulusu tiirti
sorgulandiginda ise hastalardan 50 (%25) tanesinin {lniversite, 56 (%26) tanesinin dev-

let hastanesinde, 7(%3,5) tanesinin 6zel vakif hastanelerinde yattigini goriildii.

6.3. Arastirma grubunun Beslenme Durumu

6.3.1. Arastirma grubunun beslenme 6zellikleri

Arastirma grubunun boy ortalamasi 1.65+1.14 cm kilolar1 63+1.46 kg ve BKI
degerleri 22.5+4.68 olarak saptandi (Tablo 6-3-1).

Tablo 6-3-1 Hastalarin boy, kilo ve BKI degerleri tammlayici tablosu

Minimum Maksimum Median SD
Boy (cm) 110.00 187.00 1.65 1.14
Kilo (kg) 25.00 109.00 63.00 1.46
BMI (kg/ m?) 15.30 39.10 22.50 4.68

Yasa gore boy z-skorlarina bakildiginda hastalarin %5°1 (n=10) ¢ok kisa, %81,5.’1
(n=163) kisa, %12’si (n=24) normal, %1.5’1 (n=3) uzun olarak tespit edildi. Yasa gore
agirlik z-skorlara bakildiginda hastalarinhastalarin %0.5°1 (n=1) zayif, %3.5’1 (n=7)
normal, %82.5’si (n=165) sisman, %13.5’inin (n=27) obez siniflamasinda yer aldig1
saptandi. Hastalarin yasa gore BKI’ larma bakildiginda %4.5’1 (n=9) zayif, %811
(n=162) normal, %12.5’i (n=25) sisman, %2.0’1 (n=4) obez olduklar1 goriildii (Tablo
4.3.2).
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Tablo 6-3-2 Arastirma grubunun yasa gore boy, yasa gore agirhk ve BKI z skoru

dagilimlar
n %
Yasa gore boy z skoru Cok kisa 10 5.0
Kisa 163 81.5
Normal 24 12.0
Uzun 3 1.5
Yasa gore agirhik z skoru Zayif 1 0.5
Normal 7 3.5
Sisman 165 82.5
Obez 27 13.5
Yasa gore BMI z skoru Zayif 9 4.5
Normal 162 81.0
Sisman 25 125
Obez 4 2.0

Hastalarin cinsiyete gore BKI dagilimlarina bakildiginda hastalarin ¢ogunlugu-
nun normal kategorisinde yer aldig1 ve bu hastalar arasinda cinisyet bakimindan farkli-

lik olmadig1 saptandi (p=0.661) (Tablo 6-3-3).
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Tablo 6-3-3 Cinsiyete gore BKI z skoru dagilimi

CINSIYET

KADIN ERKEK TOPLAM
Cinsiyete gore BKI z skoru n % n % n %
Zayrf 4 3.4 5 59 9 4.5
Normal 92 80.0 |70 824 162 81
Sisman 16 140 |9 10.6 |25 12.5
Obez 3 2.6 1 1.1 4 2
TOPLAM 115 100 |85 100 |200 100.0

X?=1.595, p=0.0.661

* Situn yizdeleri verilmistir

Yasa gore BKI degerleri incelendiginde hastalarin ¢ogunlugunun normal kategoride

oldugu ve bu ¢ogunlugun en fazla 19-24 yas arasinda yer aldig1 saptandi ancak bu fazla-

ligin istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriildii (p=0.967) (Tablo 6-3-4).

Tablo 6-3-4 Yasa goreBKI dagilim

YAS GRUBU

10-18 yas 19-24 yas TOPLAM
Yasa gore BKI n % n % n %
Zayif 3 4.8 6 4.4 9 4.5
Normal 52 82.6 110 80.2 |[162 81
Sisman 7 11.1 (18 13.2 |25 12.5
Obez 1 1.5 3 2.2 4 2
TOPLAM 63 100 (137 100 (200 100.0

X?=0.261, p=0.967

* Sutun yizdeleri verilmistir.
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Hastalarin 8 yil alt1 egitim alan %65 nin (n=35) normal, %20.3’{ sisman oldugu,
8 yil iizeri egtim alan %87 sinin (n=127) normal oldugu, %9.5’nin (n=14) sisman oldu-
gu saptanmistir. Egitim diizeyine gore BKI degerleri incelendiginde 8 yil {izeri egitim
alan hastalarin normal kategorisinde daha fazla yer aldig1 ve bu sayisal artisin istatistisel
olarak fark yarattig1 (p<<0.001) goriildii. Bu bulgu ile egitim diizeyinin BKI degerlerini
olumlu yonde etkiledigi diistiniildii (Tablo 6-3-5).

Tablo 6-3-5 Egitime gore BKI z skoru dagilim

EGITIM GRUBU

8 YIL ALTI 8 YIL VE UZERI TOPLAM
Egitime gore BKI [n % n % n %
z skoru
Zayif 4 7.4 5 3.5 9 4.5
Normal 35 65.0 127 87.0 162 81
Sisman 11 20.3 14 9.5 25 125
Obez 4 7.3 0 0.0 4 2
TOPLAM 54 100 146 100 200 100.0

X*=18.262, p<0.001

* Sutun yuzdeleri verilmistir.

6.4.1. Beden Alg1 Degerlendirilmesi
Stunkard skalasina gore hastalarin kendi viicutlarina uyan resmi gostermelerini

istedigimizde hastalarin %20’si (n=40) zayif, %641 (n=128) normal, %12’si (n=24)

sisman ve %4’li (n=8) obez olarak nitelenen resimleri isaret etmiglerdir (Tablo 6-4-1).
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6.4.1Calisma grubunun beden alg1 degerlendirmesi

n %
Zayif 40 20.0
Normal 128 64.0
Sigman 24 12.0
Obez 8 4.0

Yas grubuna gore beden algisi sorgulandiginda hastalarin ¢ogunun normal kate-
goride (128 hasta, %64) yer aldig1 goriildii ancak bu dagilimin istatistiksel olarak farkli
olmadig1 saptandi (p=0.238) (Tablo 6-4-2).

Cinsiyete gore beden algis1 sorgulandiginda hastalarin ¢cogunun normal katego-
ride (128 hasta, %64) yer aldig1 goriildii ancak bu dagilimin cinsiyetler arasinda istatis-

tiksel olarak farkli olmadigi saptandi (p=0.140) (Tablo 6-4-2).

Egitim grubuna gore beden algis1 sorgulandiginda hastalarin ¢ogunun normal ka-
tegoride (128 hasta, %64) yer aldig1, 8 yil lizeri egitim alan hastalarin daha ¢ok bu kate-
goride oldugu goriildii ancak bu dagilimin istatistiksel olarak farkli olmadigi saptandi
(p=0.052) (Tablo 6-4-2).

Boy z skoruna gore beden algis1 sorgulandiginda hastalarin ¢ogunun normal ka-
tegoride (128 hasta, %64) yer aldig1 goriildii. Bu hastalarin normal boy ve normal kilo
kategorilerinde yer aldigi ve bu dagilimin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.001)
saptand1. Bu bulgular ile hastalarin boylarinin kilo algis1 ile paralel oldugu diistiniildii
(Tablo 6-4-2).

Kilo z skoruna gore beden algist sorgulandiginda hastalarin ¢ogunun normal ka-

tegoride (128 hasta, %64) yer aldig1 goriildii. Bu hastalarin dagilimin istatistiksel olarak
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anlamli oldugu (p<0.001) saptandi. Bu bulgular ilehastalarin kilolarinin kendi kilo algi-
lar ile paralel oldugu diisiiniildii (Tablo 6-4-2).

BKI degerlerine gore beden algis1 sorgulandiginda hastalarin ¢ogunun BKI de-
gerlerinin normal kategoride (128 hasta, %64) yer aldig1 goriildii. Bu hastalarin dagili-
min istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.001) saptandi. Bu bulgular ile hastalarin
BKI degerleri ile kendi kilo algilar ile paralel oldugu disiiniildii (Tablo6-4-2, Sekil 6-4-
3, Sekil 6-4-2).
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Tablo 6-4-2 Beden algis1 skorunun yas gruplari, cinsiyet ve egitim gruplar1 arasimsindaki

dagilim
Beden algis1 skoru
Zayf Normal Sisman Obez
n % n % n % n %
Yas grubu 18 yas alt1 12 190 |42 66.7 9 14.3 0 00
18 yas ve lizeri 28 204 |86 628 15 10.9 8 538
X?=4.223, p=0.238
Cinsiyet Kadin 23 200 |75 652 10 8.7 7 6.1
Erkek 17 200 |53 624 14 16.5 1 12
X?=5.471, p=0.140
Egitim grubu | 8 yil alt1 8 148 32 593 9 16.7 5 93
8 y1l ve iizeri 32 219 9%  65.8 15 10.3 3 21
X?=7.712, p=0.052
Boy z Cok kisa - - - - - - - -
Kisa 4 400 |4 40.0 2 20.0 0 00
Normal 35 215 117 718 10 6.1 1 06
Uzun 1 42 7 25.92 12 44.44 7 259
X?=81.595, p<0.001
Kilo z Zayif 5 625 2 25.0 1 125 0 00
Normal 34 206 |119 721 11 6.7 1 06
Sisman 1 42 6 25.0 11 45.8 6 25.0
Obez 0 0.0 1 33.3 1 33.3 1 333
X?=87.603, p<0.001
BKI Zayif 4 444 |4 44.4 1 111 0 00
Normal 35 216 114 704 11 6.8 2 12
Sisman 1 40 8 32.0 11 44.0 5 20.0
Obez 0 0.0 2 50.0 1 25.0 1 250

X?=62.019, p<0.001
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6.5. RISK ALGISI

Aragtirma grubunun risk algisini degerlendirmek iizere toplam 4 sorudan olusan
asagidaki sorular yoneltildi:

- RISKI= ‘Mecvut hastaligmizin ciddiyetine gore simdi igin risk derecesi’

- RISK2= ‘Mecvut kilonuza yonelik simdi i¢in risk derecesi’

- RISK3 = “ileri dsnemlerde mevcut saglik probleminizin saghginiza riski’

- RISK4 = “Ileri donemlerde beslenme durumunuzun sagligimiza riski’
Hastalarin risk algisi sorgulandiginda %84 ’niin kendi hastaligina yonelik risk derecesini
‘hig risk yok’ olarak belirttigi, %27’ sinin ise beslenme durumunun ileri donemde sagli-

gina yonelik risk derecesini ‘¢ok yiiksek riskli’olarak beyan ettigi goriilmiistiir (Tablo 6-
5-1).

Tablo 6-5-1 Calisma grubunun mevcut saghk ve viicut agirhgina yonelik risk algi-

larmin dagilim risk alg1 derecelendirme puani dagilimi

RiSK 1 RISK 2 RISK 3 RISK 4 TOPLAM

N % n % n % n % n %

Hig risk yok 84 |42 105 ({525 |81 |[405 |77 |385 |200 |100.0

Az risk var 53 265 |37 [185 |46 (230 |38 |19.0 |200 | 100.0

Orta risk var 42 210 |31 |155 |31 |155 |39 |19.5 |200 |100.0

Yiiksek riskli | 10 | 5.0 14 7.0 20 | 10.0 [19 |95 200 | 100.0

Cok  yiksek |11 |55 13 | 6.5 22 |11.0 |27 |13.5 |200 |100.0

risk

TOPLAM 200 | 100.0 | 200 | 100.0 | 200 | 100.0 | 200 | 100.0 | 200 | 100.0

Hastanin risk algis1 derecelendirme puanlari incelendiginde kendi hastaligina
yonelik risk algisinin diisiik oldugunu (3+1.44), kilosuna yonelik risk algisinin olmadig:
(2+1.60), mevcut saglik probleminin ve beslenme durumunun ileri donemde sagligina
yonelik risk algisinin (3+1.78 ve 3+1.82) diisiik goriildii. (Tablo 6-5-2).
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Tablo 6-5-2 Calisma grubunun mevcut saghk ve viicut agirhgina beslenmeye yone-

lik risk algilarimin dagilimlar:

Minimum Maksimum Medyan X £SD
RISK 1 1 5 3 3+1.44
RISK 2 1 5 2 2+1.60
RISK 3 1 5 3 3+1.78
RISK 4 1 5 3 3+1.82

Hastalarin risk algis1 derecelendirme puanlari yas grubuna, cinsiyete gore ve egi-

tim diizeyinegore degerlendirildiginde risk algisinin cinsiyet ve egitim diizeyinin risk

algilar1 lizerinde istatistiksel farklilik yaratmadigi saptandi. Oysa 10-18 yas grubu ile

19-24 yas grubu arasinda “beslenme durumunun ileri donemde sagligina yonelik risk

derecesi” degerlerinin istatistiksel olarak farkli oldugu (p=0.019) saptandi. Bu bulgu ile

18 yas iizeri hastalarinbeslenme durumlarinin ileri donemde sagligina yonelik yiiksek

risk olusturacagimi diisiindiigli anlasildi. Diger risk algilar1 arasinda anlamli farklilik

olmadig1 saptandi (Tablo 6-5-3).

Tablo 6-5-3 Arastirma grubunun sosyodemografik ozelliklerine gore risk algi pu-

anlar

Grup Degisken RISK1 RISK2 RISK3 RISK4

Cinsiyet grubu Kadin 3+1.35 2+1.63 3+1.91 3+1.95
Erkek 3+1.55 2+1.51 3+1.59 3+1.61
p 0.399 0.445 0.259 0.269

Egitim grubu 8 yil alt1 3+1.71 2+1.65 3+2.00 3+1.98
8 yil tistii 3+1.33 3+1.56 3+1.69 3+1.76
p 0.847 0.651 0.965 0.424

Yas grubu 18 yas alt1 3+1.50 2+1.63 3+1.61 2+1.80
18 yas iistii 3+1.41 3+1.55 3+1.82 3+1.80
p 0.681 0.077 0.232 0.019
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Hastalarin nerede ise tamami mevcut hastaliginin simdi igin risk derecesinin ol-
madigin belirtti. Bu soruya verilen cevap lizerinde yasin bir 6nemli bir etkisinin olma-

dig1 gézlendi (Tablo 6-5-4).

Tablo 6-5-4 Calisma grubunun mevcut hastaligin ciddiyetinin yas grubuna yonelik

simdi icin risk algilarinin dagilimi

10-18 YAS 19-24 YAS TOPLAM

n % n % n %
Hig risk yok 24 28.5 60 71.5 84 42.0
Az risk var 19 35.8 34 64.2 53 26.5
Orta risk var 13 31.0 29 69.0 42 21.0
Yiiksek riskli 2 20.0 8 80.0 10 5.0
Cok yiiksek risk 5 33.3 6 66.7 11 5.5
TOPLAM 115 57.5 85 42.5 200 100.0

X? =2.827, p=0.830

Diger yandan bu soruya verilen cevaplar iizerinde egitim diizeyinin de bir 6Gnem-

li etkisinin olmadig1 gozlendi (Tablo 6-5-5).

Tablo 6-5-5 Calisma grubunun mevcut hastahigin ciddiyetinin egitim grubuna yo-

nelik simdi icin risk algilarinin dagilimi

EGITIM EGITIM TOPLAM

8 yil alta 8 yil iizeri

n % n % n %
Hig risk yok 25 29.7 59 70.2 84 42.0
Az risk var 10 18.9 43 81.1 53 26.5
Orta risk var 10 23.8 32 76.2 42 21.0
Yiiksek riskli 3 30.0 7 70.0 10 5.0
Cok yiiksek risk 6 54.5 5 44.5 11 55
TOPLAM 54 27.0 146 73 200 100.0

X* =6.762, p=0.343
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Aligkanlig1 olan hastalar ile olmayan hastalarinnerede ise tamami mevcut hasta-

liginin simdi i¢in risk derecesinin olmadigini belirtti. Bu soruya verilen cevap lizerinde

aligkanligin olup olmamasinin bir éneminin olmadig1 goriildii (Tablo 6-5-6).

Tablo 6-5-6 Calisma grubunun mevcut hastaligin ciddiyetinin zararh ahskanhkla-

ra yonelik simdi icin risk algilarinin dagilim

ALISKANLIK

EVET HAYIR TOPLAM

n % n % n %
Hig risk yok 25 43.9 59 41.2 84 42
Biraz risk var 12 21.0 41 28.7 53 26.5
Orta risk var 15 26.3 27 18.9 42 21
Yiiksek riskli 3 5.2 13 9.1 16 8
Cok yiiksek risk 2 3.5 3 2.1 5 2.5
TOPLAM 57 100 143 | 100 200 100

X?=4.781, p=0.572

Hastalarin “size gére mevcut kilonuza yonelik simdi icin risk dereceniz nedir?”

sorusuna yonelik verdigi cevaplar hastalarin yas grubuna gore degerlendirildiginde ya-

sin risk algisina yonelik etkisinin olmadig: saptandi (p=0.830) (Tablo 6-5-7).
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Tablo 6-5-7 Hastalarin mevcut Kkilosunun simdi icin risk derecesini algilama du-

rumunun yasa gore dagilimi

10-18 yas 19-24 yas TOPLAM

n % n % n %
Hig risk yok 24 38.0 60 43.8 84 42
Biraz risk var 19 30.1 34 24.9 53 26.5
Orta risk var 13 20.7 29 21.1 42 21
Yiiksek riskli 5 8.0 11 8.0 16 8
Cok yiiksek risk 2 3.2 3 2.2 5 2.5
TOPLAM 63 100 137 100 200 100

X?=2.827, p=0.830

* Siitun ylizdeleri verilmistir.

Hastalarin “size gore mevcut kilonuza yénelik simdi i¢in risk dereceniz nedir?”

sorusuna yonelik verdigi cevaplar hastalarin egitim grubuna gore degerlendirildiginde

yasin risk algisina yonelik etkisinin olmadigi saptandi (p=0.383) (Tablo 6-5-8).

Tablo 6-5-8 Hastalarin mevcut Kilosunun simdi icin risk derecesini algilama du-

rumunun egitim diizeyine gore dagihim

EGITIM EGITIM TOPLAM

8 yil altn 8 yil iizeri

n % n % n %
Hig risk yok 33 39.2 72 85.7 105 52.5
Az risk var 6 16.2 31 83.8 37 18.5
Orta risk var 6 19.4 25 80.6 31 155
Yiiksek riskli 5 35.7 9 64.3 14 7.0
Cok yiiksek risk 4 30.8 9 69.2 13 6.5
TOPLAM 54 100 146 | 100 200 100

X? =6.372, p=0.383

* Sutln yuzdeleri verilmistir
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Hastalarin “size gore mevcut kilonuza yonelik simdi i¢in risk dereceniz nedir?” sorusu-
na yonelik verdigi cevaplar hastalarin zararh aligkanliklarina gore degerlendirildiginde
egitim siiresinin risk algisina yonelik etkisinin olmadig1 saptandi (p=0.572)

(Tablo 6-5-9).

Tablo 6-5-9 Hastalarin mevcut Kilosunun simdi icin risk derecesini algilama du-

rumunun zararh ahskanhklarina gore dagilhim

ALISKANLIK

EVET HAYIR TOPLAM

n % n % n %
Hig risk yok 29 27.6 76 72.4 105 52.5
Biraz risk var 9 24.3 28 75.7 37 18.5
Orta risk var 12 38.7 19 61.3 31 15.5
Yiiksek riskli 2 14.3 12 85.7 14 7.0
Cok yiiksek risk 5 38.5 8 61.5 13 6.5
TOPLAM 57 100 143 100 200 100

X?=5.330, p=0.502

* Sutun yizdeleri verilmistir.

Hastalarin “size goére mevcut kilonuza yonelik simdi i¢in risk dereceniz nedir?”
sorusuna yonelik verdigi cevaplar hastalarin yatis nedenlerine gore degerlendirildiginde
yatis sebebinin risk algisina yonelik etkisinin olmadig1 saptandi (X%=26.841, p=0.312).
(Tablo 6-5-10).

Hastalarin “size goére mevcut kilonuza yonelik simdi i¢in risk dereceniz nedir?”
sorusuna yonelik verdigi cevaplar hastalarin egitim grubuna gore degerlendirildiginde
egitim siiresinin risk algisina yonelik etkisinin olmadig: saptandi (p=0.343) (Tablo 6-5-

10).
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Tablo 6-5-10 Hastalarin mevcut Kilosunun simdi icin risk derecesini algilama du-

rumunun hastaneye yatis nedenlerine gore dagilim

Enfeksiyon Ameliyat | Gebelik Kontrol | Diger

n | % n % |n |% n | % n %
Hig risk yok 20 | 23.2 15 17416 |70 13 | 151 |30 | 348
Biraz risk var 11 | 20.8 15 1283 |1 |19 7 132 |19 |358
Orta risk var 7 16.7 14 333|0 |00 3 |71 18 | 429
Yiiksek riskli 5 35.7 4 286 |1 |70 0 (00 4 28.6
Cok yiiksek risk [0 | 0.0 4 80.0 |0 |00 0 |00 |1 20.0
TOPLAM 43 | 215 52 26 8 |4 23 | 115 |73 |36.5

X?=26.841, p=0.312

Hastalarin yas, kilo ve risk algisi degerlerinin korelasyon analizinde yas ile kilo
(r=0.290, p<0.001) degerleri ve yas ile risk 4 (beslenme durumunun ileri donemde sag-
ligia yonelik risk derecesi) (r=0.188, p=0.008) degerleri arasinda pozitif korelasyon
saptandi. Buradan yola ¢ikarak yas arttik¢a kilonun arttigi ve “beslenme durumunun
ileri donemde sagligina yonelik risk derecesi” parametresinin puaninin arttigi diigiiniil-
dii. Diger yandan kilo ile tiim risk algis1 parametreleri arasinda pozitif korelasyon oldu-
gu goriildi. Bu bulgularla kilonun arttigi kosulda “mevcut hastaliginizin ciddiyetine

199 ¢

gore simdi i¢in risk derecesi”, “size gore mevcut kilonuza yonelik simdi i¢in risk dere-
cesi”, “genel olarak ileri donemlerde mevcut saglik probleminin sagliga olan risk dere-
cesi” ve “beslenme durumunun ileri donemde sagligina yonelik risk derecesi” paramet-

resinin puaninin arttigi diisiintildii. (Tablo 6-5-11, Sekil 6-5-1, Sekil 6-5-2).
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Tablo 6-5-11 Hastalarin yas, kilo ve risk algis1 degerlerinin korelasyon analizi

Kilo Risk 1 Risk 2 Risk 3 Risk 4 Risk 5
0.2907  0.050 0.109 0.121 0.188"  0.068
Yas
<0.001  0.481 0.126 0.088 0.008 0.339
1.000 0.101 0.2537  0.2727 0367 0504
Kilo
0.155 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
1.000 0514~  0.466° 0406 0171
Risk 1
<0.001 <0.001 <0.001 0.016
1.000 0.448" 05497  0.333"
Risk 2
<0.001 <0.001 <0.001
1.000 0.6507  0.295"
Risk 3
<0.001 <0.001
1.000 0.363"
Risk 4
<0.001
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6.6.Arastirma sirasinda Hastane Yatis Durumu
Hastalarin%24,5 (n=49) cerrahi hastaliklar, %24.0 (n=48) i¢ hastaliklari, %17.0 (n=34)

pediatri,%17.0 (n=34) enfeksiyon, %14.5 (n=29) diger hastaliklar, %3 (n=6) kadin
hastaliklar1 ve dogum sebepleri ile hastaneye yatmistir (Tablo 6-6-1).

Tablo 6-6-1 Hastalarin yatis yaptiklar: boliimlere gore dagilimlar:

Yatis Yapilan Boliim n %
PEDIATRI 34 17.0
CERRAHI 49 24.5
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM 6 3.0
IC HASTALIKLARI 48 24.0
ENFEKSIYON 34 17.0
DIGER 29 14.5
TOPLAM 200 100.0

Hastalarin cinsiyete goére yatis nedenleri incelendiginde kadinlarin %24.1°1 (n=28)
ameliyat erkeklerin %29.0° 1 (n=24) olarak gozlemlendi. Kadinlarin 35.3’i (n=41),
erkeklerin %39.0’u (n=33) isediger sebepler bashgi altinda inceledigimiz kendi
aralarindaki dagilimlar1 5 ‘den fazla olmadig: icin gruplayamadigimiz néroloji, beyin
cerrahisi, kulak burun bogaz, psikiyatri gibi boliimlerde yatan hastalardan olusmaktadir.
Bunun yani sira yatis sebebini isaretlemeyip bos birakan hastalarda bu gruba dahil
edilmistir(X2=5.Ol6, p=0.286). Hastalarin yas grubuna gére yatis nedeni incelendiginde
ikisininde diger sebeplerle yattigi iki grup arasinda anlamli bir fark olusturmadigi
gozlemlenmistir (X*=2.537, p=0.638). Hastalarin egitim grubuna gére yatis nedenleri
incelendiginde iki grup arasinda anlamh fark saptanmamistir  (X°=7.502,

p=0.112)(Tablo 6-6-2).
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Tablo 6-6-2 Arastirma grubunun hastaneye yatis nedeniniz nedir?sorusunun

cinsiyete, yasa ve egitime gore hastaneye yatis nedenleri

Hastaneye yatis nedeniniz ne-

dir?

CINSIYET

KADIN ERKEK TOPLAM
Yatis Nedeni n % n % n %
Enfeksiyon 23 199 20 24.0 43 21.5
Ameliyat 28 241 24 29.0 52 26
Gebelik 8 4
(dogumicin) 8 69 - 0.00
Kontrol 16 13.8 7 8.0 23 115
Diger 41 35.3 33 39.0 74 37
TOPLAM 116 100 84 100 200 100.0
X?=5.016, p=0.286

YAS GRUBU

10-18 YAS [19-24 YAS TOPLAM
Yatis Nedeni n % n % n %
Enfeksiyon 15 240 28 20.3 43 21.5
Ameliyat 14 222 38 28.0 52 26
Gebelik 8 4
(dogumicin) 1 1.5 7 5.0
Kontrol 7 11.1 16 11.7 23 11.5
Diger 26 412 48 35.0 74 37
TOPLAM 63 100 137 100 200 100.0

X?=2.537, p=0.638
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EGITIM GRUBU

8 YIL ALTI |8 YIL VE USTU |TOPLAM
Yatis Nedeni n % n % n %
Enfeksiyon 17 314 26 17.9 43 21.5
Ameliyat 9 16.7 43 29.5 52 26
Gebelik 8 4
(dogumigin) 3 > ° 33
Kontrol 4 7.4 19 13.0 23 115
Diger 21 389 53 36.3 74 37
TOPLAM 54 100 146 100 200 100.0

X?=7.502, p=0.112

“Yemek yeme ile ilgili bir diyet programiniz var mi?” sorusuna hastalarin
%18’inin (n=36) evet ve%82’sinin (N=164) hayir cevabini vermistir. Hastaliginiz disin-
da ozel diyet programiniz var mi diye soruldugunda ise%12’si (n=24) evet,%88’i
(n=176) hayir seklinde cevaplamistir. “Diyet programi olan hastalara diyetinize uygun
yiyecekler temin ediliyormu?” diye sordugumuzda soruya toplam 64 hastanin cevap
verdigi, geri kalanin bu sorunun cevabini bos biraktigi, cevap Vverenlerin
%57.8’inin(n=37) evet,%42.2’si(n=27) ise hayir cevabim verdigi goriildii.“Daha once
beslenme ile ilgili bir egitim aldiniz mi1?” sorusuna ise hastalarin %26.5’u (n=53) evet
cevabi vermis, %73.5°1 (n=147) ise hayir cevabin verdigi saptandi.

Hastalarin hastane personeline iligkin goriisleri incelendiginde ‘“‘Personelin
vemeklerle ilgili bilgilendirme yapildi mi?” sorusuna%18.5 nin(n=37) evet %81,5’nin
(n=163) hayir dedigi ve aralarinda anlamli farklilik oldugu saptandi. “Hastane
diyetisyeni size ozel bir diyet verdi mi?” sorusuna %?20.5’nin (n=41) evet ve%79.5’inin
(n=159) hayir dedigi ancak verilen diyetin hastaya “Hastane sizin bu diyetinize uygun

yiyecekleri temin ediyor mu?” diye soruldugunda%~63.6’sinin (n=42) evet
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ve%36.4’tniin (N=24) hayir dedigi goriildi. Bu sonugla da hastalarin gogunlugun
kendilerine verilen diyet ile yiyeceklerin birbirine uygun oldugunu beyan ettigi goriildii.

Yemek yeme ile ilgili diyet programi varligi ile yas grubu cinsiyet, egitim duru-
mu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir. Hastalig1 disinda 6zel bir
diyet programi olma ile yas grubu cinsiyet, egitim durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmamistir. Hastanenin diyete uygun yiyecekleri temin etme durumu
ile yas grubu, cinsiyet, egitim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptan-
mamistir. Daha once beslenme egitimi alma durumu ile yas grubu (X?=4,472 p=0,034)
cinsiyet (X?=3,859 p=0,049), egitim durumu (X’=5,186 p=0,023) arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmistir. Bu bulgularla cinsiyet ya da egitim diizeyinin bes-
lenme egitimi ilizerinde etkisinin olmadig1 ancak bu hastalarin daha 6nce bir beslenme
egitimi aldig1 diisiiniildii. Daha 6nce beslenme egitimi alan hastalarin daha ¢ok kadin
cinsiyette oldugu, cogunun 18 yas tizeri oldugu ve 8 yildan daha uzun siire egitim aldigi

goriildii (Tablo 6-6-3).
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Tablo 6-6-3 Calisma grubunun diyet programinin yas grubu, cinsiyet ve egitim

grubuna gore dagilim

KADIN ERKEK

EVET HAYIR EVET HAYIR

n % |n % [n % |[n % [X* P
Diyet programi 18 514|196 585 |17 486 |68 415]0.59 0.440
Ozel diyet programi 12 5221102 580 (|11 478 |74 42.0|0.278 0.598
Hastane yiyecek temini |26 70.3 |17 63.0|11 29.7|10 27.0|0.378 0.539
Onceki beslenme egitimi |37 69.8 |78 53.1 16 30.2|69 46.9 |4.472 0.034

10-18 YAS 19-24 YAS

EVET HAYIR EVET HAYIR

n % |n % [n % |[n % [X* P
Diyet programi 11 31452 31.7|24 686|112 68.3|0.001 0.974
Ozel diyet program1 9 391|54 30.7|14 609|122 69.3|0.671 0.413
Hastane yiyecek temini |6  16.2 | 7 25,931 838|20 74.1/0.909 0340
Onceki beslenme egitimi | 11 20.8 |52 354 |42 79.2|95 64.6 |3.859 0.049

8 YIL ALTI 8 YIL UZERI

EVET HAYIR EVET HAYIR

n % |n % |n % |n % |[X* P
Diyet programi 12 343 |42 25.6 |23 65.7|112 74.4]1.098 0.295
Ozel diyet program1 7 304 |47 26.7 |16 69.6 | 129 73.3|0.143 0.705
Hastane yiyecek temini |7  18.9 |7 259130 81.1|20 74.1(0.448 0.503
Onceki beslenme egitimi | 8  15.1 |46  31.3 |45 849|101 68.7 |5.186 0.023
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6.7. Hastane Yemek Memnuniyet Diizeyi

Calismaya katilan hastalarin ¢ogunlugu personel tutumunu%44.5 (n=89) iyi, %55.5
(n=111) kotii bulmustur. Yemek dagitim esnasinda personelin hijyen kurallarina
uyumunu %73.0°1 (n=146) iyi, %27.0 (n=54) kotii bulmustur. Ayrica yemek dagitim
sirasinda verilen sicak yemeklerin uygun sicaklikta m1 sorusuna ise %66.5 (n=133) evet,
%33.5 (n=67) hayir cevabin1 vermistir. Personelin kiyafet temizligini uyumu
soruldugunda ise hastalarin%72.5 (n=145) evet, %27.5 (n=55) hayir uygun degil
cevabini verdigi saptanmistir (Tablo 6-7-1).

Tablo 6-7-1 Arastirma grubunun yemegi dagitan personel tutumu, hijyeni, kiyafet

temizligi ile ilgili goriislerinin dagilimlar:

Evet Hayir
YDP* ait 6zellikler n % n %
Personel tutumu 89 44.5 111 55.5
Personel hijyeni 146 73.0 54 27.0
Yemek 1si1s1 133 66.5 67 33.5
Personel kiyafet temizligi 145 72.5 55 27.5

e YDP: Yemek Dagitan Personel

Hastalarin yemek konusunda goriisleri incelendiginde yemegin tadi, kokusu,
gOriinlimii, kivami1 konusunda kotiioldugu, buna karsilik yemek hijyeni, sicakligi,
tazeligi, konusunda iyi goriiste oldugu ve klinigin temizligi hakkinda da iyi goriis beyan

ettigi tespit edildi (Tablo 6-7-2).
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Tablo 6-7-2 Arastirma grubunun En son yediginiz aksam yemeginin tadi, kokusu,

goriiniimii, hijyeni, tazeligi, sicakhigi, kivami, personel tutumu ve klinik temizligi

ile ilgili dagilim tablosu

Yemege iliskin ozellikler

Cok kotii Kotii Iyi Cok iyi

n % n % n % n %
Yemegin tadi 40 200 |73 36.5 |67 335 |20 10.0
Yemegin kokusu | 42 21.0 72 36.0 68 34.0 18 9.0
Yemek goriinti- | 30 15.0 76 38.0 75 37.5 19 9.5
mu
Yemek hijyeni 18 9.0 57 285 |93 465 |32 16.0
Yemek tazeligi 22 11.0 62 31.0 93 46.5 23 115
Yemek sicakligi | 27 13.5 66 33.0 76 38.0 31 155
Yemek kivami 28 14.0 76 38.0 75 37.5 21 10.5
Personel tutumu | 25 12.5 51 25.5 87 43.5 37 18.5
Klinik temizligi 23 115 50 25.0 79 39.5 48 24.0

Son aksam yemeginden memnuniyet puani yas grubuna gore (p=0.881), cinsiyet

grubuna gore (p=0.457) ve egitim grubuna gore (p=0.430) degerlendirildiginde bu grup-

lar arasinda memnuniyet bakimindan istatistiksel farklilik olmadigi goriildi (Tablo 4-7-

3).
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Tablo 6-7-3 Son yenilen aksam yemeginden memnuniyet puani yas grubuna gore,

cinsiyet grubuna gore ve egitim grubuna gore dagilim

Son yenilen aksam yemeginden memnuniyet
puani
Grup Degisken Kotii Vasat Tyi TOPLAM
(n) (n) (n) (Medyan+£SS)
Yas grubu 18 yas alt1 17 22 24 2+0.80
18 yas ve lizeri | 43 40 54 2+0.84
Z=-0.149, p=0.881
Cinsiyet grubu | Kadin 35 39 41 24+0.81
Erkek 25 23 37 2+0.85
Z=-0743, p=0.457
Egitim grubu 8 yildan az 18 17 19 2+0.83
8 yildan fazla 42 45 59 2+0.8

Z=-0.789, p=0.430

6.8. NRS

NRS-2002 taramasinda >3 puan alan hastalarin sayisi ile <3puan alan hastalarin
sayilar1 arasinda farklilik oldugu ve <=3 puan alan hastalarin daha fazla sayida oldugu
goriildi. (Tablo 3-6-1) NRS- 2002 taramasi iki agamali bir testtir. Yatan hastalara yapi-
lan NRS- 2002 taramasinda sadece %20’unun risk altinda oldugu saptanmistir.200 has-
tadan 40’min NRS-2002 puanlamasi “Skor>3 Hasta nutrisyon riski altindadir ve bir
nutrisyon plani baglatilir” ¢ikmistir, 8’inin skoru ise “Skor<3 Haftada bir taranmali, eger
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major operasyon plani varsa yine bir nutrisyon plani gerceklestirilmelidir” ¢ikmuistir.
Arastirmaya katilan 200 hastanin sadece 40’min malnutrisyonlu oldugu goériildiigiinden
dolayr katilimcilarin nutrisyonel risk altinda olmadigi sdylenebilir. Bu bulgularla bu
hastalara her hafta bu taramanin tekrar yapilmasinin ve gerekli kosullarda 6nlem mabhi-
yetinde bu hasta grubuna bir beslenme programinin uygulanmasinin uygun olacagi dii-

stniildii (Tablo 6-8-1).

Tablo 6-8-1 NRS-2002 puanlama durumu

NRS-2002 puanlama durumu n % X? P

>=3 40 20.0 2.000 <0.001
<=3 160 80.0

Toplam 200 100.0

Beslenme riski toplam skorunun yas gruplari, cinsiyet ve egitim gruplar1 arasin-
da istatistiksel olarak farkli olmadigi saptandi (p>0.05). Ayrica hastalik tanis1 bakimin-
dan beslenme riski toplam skorunun degismedigi goriildii (X2=4.416, p=0.353). Oysa
beslenme riski toplam skorunun kilo z, boy z ve BKI gruplar arasinda istatistiksel ola-

rak farkli oldugu tespit edildi (Tablo 6-8-2).
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Tablo 6-8-2 Beslenme riski toplam skorunun yas gruplari, cinsiyet ve egitim grup-
larl, hastalarin beslenme durumuna hastalik tams1 gore beslenme riski toplam

skoru arasinda dagilim

Beslenme riski toplam skoru

>=3 <=3 Toplam
n % n % n %

Yas grubu 18 yas alt1 15 23.8 48 76.2 63 315
18 yas ve tizeri 27 19.7 110 80.3 137 68.5

X?=0.438, p=0.576

Cinsiyet Kadmn 24 20.9 91 79.1 115 57.5
Erkek 18 21.2 67 78.8 85 42.5

X?=0.003, p=1.000

Egitim siiresi 8 yil alt1 12 222 42 77.8 54 27
8 y1l ve lizeri 30 20.5 116 79.5 146 73

X?=0.067, p=0.846

Yasa gore kilo z skoru Zayif 7 87,5 1 12.5 8 4
Normal 35 212 130 78.8 165 825
Sisman 0 0.0 24 100.0 24 12
Obez 0 0.0 3 100.0 3 15

X?=33.781, p<0.001

Yasa gore boy z skoru Kisa 9 90.0 1 10.0 10 5
Normal 33 20.2 130 79.8 163 815
Uzun 0 0.0 24 100.0 24 12
Cok uzun 0 0.0 3 100.0 3 15

X?=35.931, p<0.001

Yasa gore BKI z skoru Zayif 7 77.8 2 22.2 9 45
Normal 35 21.6 127 78.4 162 81
Sisman 0 0.0 25 100.0 25 125
Obez 0 0.0 4 100.0 4 2.0

X?=25.233, p<0.001

Hastalik tanisi Enfeksiyon 6 14.0 37 86.0 43 22.5
Ameliyat 13 25.0 39 75.0 52 26
Gebelik 0 .0 8 100.0 8 4
Kontrol 5 21.7 18 78.3 23 115
Diger 18 24.3 56 75.7 74 37

X?=4.416, p=0.353
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Yas grubu ile egitim grubu (r=0.218, p=0.002) boy zskoru (r=0.207, p<0.001),
kilo z skoru (r=0.307, p<0.001), z skoru (r=0.191, p=0.007) arasinda pozitif korelasyon
saptandi. Bu bulgular ile yas arttik¢a egitim, kilo, boy ve BKI diizeylerinin arttig1 diisii-
nildii. Cinsiyet grubu ile boy z (r=0.515, p<0.001) ve kilo z (r=0.331, p<0.001) arasinda
pozitif korelasyon vardi ve erkek cinsiyet oldugu kosulda boy ve kilonun arttig1 diisii-
niildii. Boy z skoru ile kilo z skoru arasinda (r=0.434, p<0.001) arasinda korelasyon
vardil ve boy arttik¢a kilonun arttig1 distintildii. Kilo z skoru ile BKI (r=0.810, p<0.001)
arasinda pozitif korelasyon varken boy z ile yatis nedeni arasinda negatif korelasyon
saptand1. Kilo arttik¢a ve yatis nedeni enfeksiyon oldugu kosulda BKI degerininin artti-
g1, gebelik oldugu kosulda BKI degerinin azaldig: disiiniildii (Tablo 6-8-3).

Tablo 6-8-3 Cahisma grubunun yas, cinsiyet, egitim, boy, kilo, bkz. z skoru kore-

lasyon analizi
Egitim gru- Yatis ne-
Cinsiyet  bu Boy z Kilo z BKI deni
Yas grubu |r |-0.048 0.218™ 0.2077 03077 04917  0-.025
p |0.496 0.002 0.003 <0.001  0.007 0.729
Cinsiyet  |r [1.000 -0.047 0515  0.3317  0.076 -0.025
p | 0.511 <0.001  <0.001  0.286 0.730
Egitim gru-|r 1.000 0.2927  0.046 -0.072 0.048
bu D . <0.001 0517 0.312 0.501
Boy z r 1.000 0.4347  -0.026 -0.045
p . <0.001  0.714 0.525
Kilo z r 1.000 0.8107  -0.144
D . <0.001  0.042
BKI r 1.000 -0.155"
D . 0.028
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7 TARTISMA

Aragtirmaya katilan hastalarin %57.5 kadin (n=115), %42.5 erkek (n=85) idi. Kirik-
kale Universitesi tip Fakiiltesi Hastanesinde yatan toplam 200 hastadan olusmaktadir
(Tablo3-1.2). Aragtirmamizda herhangi bir 6rneklem yontemi kullanilmamis olup bu

saymin arastirmaya yeterli oldugu goriilmektedir.

7.1 Arastirmaya katilan hastalarin sosyodemografik o6zellikleri

Hastalarin %25°1 (n=50) evli birlikte yasiyor, %6°s1 (n=3), %72’ si ise (n=144)
yani biiyiik cogunlunun bekar oldugu gozlendi. “Sigara alkol gibi zararl aliskanliklari-
niz var mi?” sorusuna arastirma grubunun %28.5’u (n=57) evet, %71.5’1 (n=143) ise
hayir cevabini vermistir. Hastalarin ¢ogunda sigara ve alkol gibi zararli aligkanliklarinin
olmadig1 goriilmiistiir. Hastalarin sosyal giivencelerini inceledigimizde %27.5’1 (n=55)
emekli sandig1, %51.5’i (n=103) SSK, %11’i (n=22) BAG-KUR, %5.5’i (n=11) &zel
sigorta, %3’ (n=6) yesil kart, %1.5’1 (n=3) diger dedigi saptanmistir. Bu bulgularla
calisma grubunun ¢ogununun bekar olmakla beraber sosyal giivencesinin oldugu ve
zararh aliskanliklardan uzak kaldig1 diistiniildii.

Bizim ¢aligmamizda hastalarin ekonomik durumu degerlendirildiginde; hastala-
rin % 8.5’inin (n=17) ¢ok rahat bir bigimde gec¢imini karsiladigi, %39'unun (n=78) rahat
bir bigimde ge¢imini karsiladigi, %50’sinin (n=100) zorunlu ihtiyaclarini ancak karsila-
dig1, %5'inin (n=2.5) zorunlu ihtiyaglarin1 bile karsilayamadigi saptanmistir (Tablo
3.1.2). Hastalar1 ekonomik durumu sorgulandiginda kendi siibjektif ifadelerinden ¢ogu-
nun orta derecede oldugu goriildii.

Hastalarin demografik 6zelliklerinin cinsiyete gore dagiliminda egitim diizeyinin

ve medeni durumun istatistiksel olarak farkli olmadig1 goriildii ancak ekonomik duruma
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bakildiginda ekonomik durumu orta olanlarin daha ¢ok kadinlardan olustugu goriildii bu
durumun ¢aligmaya katilan hastalarin daha ¢ok kadinlardan olugsmasindan kaynaklandi-
&1 diisiiniildii.

Diger yandan caligma grubunun egitim durumlarinin yag grubuna gore dagilimi
degerlendirildiginde ¢alismaya katilanlarin ¢ogunun 19 yas tizeri hastalardan olusup 8
yil tizeri egitim aldiklar1 ve bunun anlamli fark yarattig1 tespit edildi. Ayni sekilde her
iki yas grubunda bekar olanlarin sayisinin fazla oldugu ancak 19 yas {izeri evliliklerinde
ortaya ciktigr 18 yas alt1 hastalarda evlilik ve bosanmanin az oldugu goriildii hastalar

arasinda ekonomik durumunun yag gruplarina dagilimi benzer goriildii.

7.2 Saghk Merkezi Kullanim

Hastalarin saglik kurumlarinda aradiklar1 veya gormek istedikleri bilimsel, yo-
netsel ve davranigsal 6zellikler olarak tanimlanabilen beklentiler, hastalarin yas1, egitim
diizeyi, cinsiyet, sosyal kiiltiirel 6zelliklerine, saglik hizmetleri ve saglik kurumlar ile
ilgili gegmis deneyimlerine gore farkliliklar gostermektedir (Tiikel B, Miinir A ve ark.
2004).

Hastalarin saglik merkezi kullanim tercihlerinin yasa gore dagiliminda saglik ku-
rumlarin ¢ogununun devlet hastanesi ya da tiniversite hastanesi tercihinden olustugu
goriildli. Ancak yas grubu dagiliminda anlamli fark saptanmadi. Hastalarin tercih sebebi
incelendiginde ¢ogu hastanin bu kurumlari tercih sebebi ulasim kolayligir ucuzlugu ve
ilginin daha fazla olmasindan kaynaklandig1 goriildii ancak yas grubu dagiliminda an-
laml fark saptanmadi. Kirikkale ilinde yapilan bir ¢calismada ailelerin ¢ocuklar: hasta-
landiginda tercih ettikleri kurum oncelikle devlet hastaneleri % 54 ve 6zel hastaneler %
20.9 olmustur. Universite hastanesi ancak % 10.5 oraninda tercih edilmistir. Devlet has-
tanesini tercih nedeni olarak en fazla sosyal giivence ve ulagim kolayligin1 belirtmistir
(% 24.8 ve % 22.2). Calismada saglik giivencesi olmayanlarin veya yesil kartli olanlarin
hastanemize bagvuru oranlarinin oldukca diisiik oldugu (sirasiyla, % 0 ve % 7.7) goriil-
di (Bilbiil S.2008). Isparta’da yapilan bir ¢calisma da ise saglik ocagina basvurularin

daha yiiksek oldugu ve saglik giivencesi olmayanlarin daha fazla saglik ocagina basvur-
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dugu saptanmstir (Kisioglu A, Oztiirk M ve ark. 2003). Universite hastanesini tercih
nedeni olarak oncelikle teshis ve tedavinin daha iyi olmas1 (% 46.2) ve daha ¢ok ilgile-
nilmesi (% 30.8) belirtilmistir. Bu da hastane akademik ve hizmet veren personelinin
bilimsel ve davranigsal 6zelliklerinin hastanenin fiziksel 6zellikleri oniine gecerek se-
¢ilme kriteri oldugunu disiindiirmektedir. Memnuniyetsizligin nedenleri uzun bekleme
stiresi, uzun iglemler, personel davranislar1 ve yiiksek faturalar olarak belirtmistir (Y1l-
dirim C ve ark. 2005).

Hizmet kalite boyutlar1 ¢esitli calismalarda farkli tanimlamalar olsa da yayinlar-
da en yaygin kullanilan hizmet kalite boyutlar1 Parasuraman, Berry ve Zeithaml (1985)
tarafindan tanimlanmig 10 hizmet kalite boyutudur. Bunlar ise; heveslilik, giivenilirlik,
yeterlilik, nezaket, ulasilabilirlik, iletisim, itibar, misteriyi bilmek ve anlamak, giivenlik
ve fiziksel varliklardir (Parasuraman A, Zeithaml V. ve ark.1985).

Hastalarin hizmet kalitesiyle ilgili algilamalari, hastalarin tatmin elde etmelerin-
deki ve hastane kullanimina etkisi nedeniyle, bir saglik kurumunun basarisinda kilit
Ooneme sahip bir degisken olarak ortaya konmaktadir (Bolton Rn, Drew Jh 1991).

Calismamizda devlet ve liniversite hastanelerinde hizmete ulasimin ve hizmet
kalitesinin daha 1yi olabilecegi 6n goriildii. Hastalarin egitim diizeylerinin saglik kuru-
mu sec¢imlerinde etkili olmadigi her iki egitim grubunda da devlet ve iiniversite hastane-
st tercihinin fazla oldugu goriildii. Tercih sebeplerine bakildiginda ise egitim diizeyi
yiiksek hastalarin ulagim kolaylig1 ucuzlugu ve ilginin daha fazla olmasindan dolay1 bu
kurumlart tercih ettigi goriildii ancak bu farkin egitim grubu dagiliminda anlamli fark
saptanmadi (p=0.323). Bu bulgularla egitim diizeyinin saglik kurumu tercih sebeplerin-
de etken bir faktor olmadigi diistiniildii (p=0.356).

Hastalarin saglik merkezi kullanim tercihlerinin cinsiyete gore dagiliminda sag-
lik kurumlarinin ¢ogununun devlet hastanesi ya da tiniversite hastanesi tercihinden olus-
tugu goriildii ancak cinsiyet grubu dagiliminda anlamli fark saptanmadi. Hastalarin ter-
cih sebebi incelendiginde ¢ogu hastanin bu kurumlari tercih sebebi ulasim kolayligi
ucuzlugu ve ilginin daha fazla olmasindan kaynaklandig1 goriildii ancak cinsiyet grubu
dagiliminda anlaml fark saptanmadi. Bu bulgularla saglik kurumu tercihi ve bu kurumu

tercih sebeplerinin cinsiyet faktériinden bagimsiz oldugu diistiniildii.
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7.3 Beslenme Durumu

Istanbul, Ankara ve Izmir’de yapilan bir calismada 12-13 yas grubu 1014
adolesanda sismanlik durumu IOTF (International Obesity Task Force), (Cole ve ark.
2000) referans verilerine gore saptanmistir. Kilolu ve sismanlik simirlart kizlarda
21.20<BK1 26.05 kg/m2 ve erkeklerde 20.89<BKI 25.58 kg/m2 olarak belirlenmistir.
Toplam sismanlik prevelanst %14.1 (Erkek: %15.1; Kiz: %13.3) bulunmustur. Diisiik,
orta ve yliksek sosyoekonomik diizeye gore sismanlik prevelansi ise sirasiyla erkeklerde
%11.8, %16.7, %15.0 ve kizlarda %8.9, %13.3, %14.9 olarak saptanmistir (Keskin ve
ark. 2005).

Ersoy ve ark. (2007), tarafindan, Manisa II’inde ilkdgretim ¢agindaki ¢ocuklarda
antropometrik 6l¢iimlere gore beslenme durumunu belirlemek ve 6zellikle bodur ¢ocuk-
larin obeziteye yatkinligini degerlendirmek amaciyla ilkogretim okullarinda okuyan
1018 pubertal ve prepubertal ¢ocugun (6-14 yas arasi) viicut agirliklari ve boy uzunluk-
lar1 6lgiilmiis olup yasa gore agirlik ve BKI Z-skorlar1 ve boya gore agirliklar hesap-
lanmistir. Beslenme yetersizliginin degerlendirilmesi Diinya Saglik Orgiitii (DSO) kri-
terleri temel alinarak yapilmistir. Boya gore agirligi %120°nin {izerinde olanlar obez
olarak degerlendirilmistir. Cocuklarm 18 %7.46’sinda bodurluk (boy SDS<-2SD),
%4.12’sinde diisiik kiloluluk (VA SDS<-2SD) saptanmistir. Bodur cocuklarin viicut
agirhg Z-skoru ve BKI-Z skoru ortalamalar1 bodur olmayan ¢ocuklardan anlamli diisiik
iken (p< 0.05), boya gore agirlik ortalamalar1 agisindan 2 grup arasinda anlamli fark
bulunamamistir (p> 0.05). Sigsmanlik sinir1 olan %120°nin {lizerinde boya gore agirlik
degerleri bodur ¢ocuklarin %5.4’{in de, bodur olmayan ¢ocuklarin %8.6’sinda saptan-
mistir. Sosyoekonomik diizeyi diisiik ilkdgretim ¢agindaki cocuklarda daha fazla bodur-
luk goriilmiistiir. Bodur okul ¢cocuklarinda boya goére agirlik bodur olmayan ¢ocuklardan
farklt bulunmamustir. Bu sonug kronik beslenme yetersizligi olan ¢ocuklarda boy uzun-
lugunun viicut agirligma gore daha c¢ok etkilendigini ve viicut agirligini korumak igin

olusan metabolik ve hormonal degisikliklerin daha sonra obeziteye neden olabilecegini
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diistindiirmiistiir. Bodur okul ¢agi ¢ocuklarinin adolesan ve eriskin donemde obezite
acisindan izlenmesinin gerekliligi vurgulanmstir.

Stizek ve arkadaslar1 (2005), Mugla’da 6-15 yas grubu toplam 4260 (2040 kiz, 2220
erkek) cocukta fazla kilo ve obezite prevelanslarini belirlemek amaciyla yapilan ¢alig-
manin sonucuna gore kiz 6grencilerin %7.6’sinin, erkek 6grencilerin ise %9.1’inin fazla
kilolu veya obez oldugu saptanmistir. Televizyon izleme ile bir seyler atigtirmak arasin-
da (p=0.05), cocuk beden kitle indeksi (BK1I) ile baba egitim diizeyi arasinda (p=0.017),
cocuk BKI ile annenin ¢alismasi arasinda (p=0.017), cocuk BKI ile anne ve babanin
yaslar1 arasinda (p=0.001 ve p=0.007, sirasiyla), cocuk BKI ile aile gelirleri arasinda
(p=0.003) istatistiksel bakimdan 6nemli iliski bulunmustur. Cinsiyete gore obezite go-
rilme durumu karsilastirildiginda erkek cocuklarda obezite goriilme orani istatistiksel
olarak 6dnemli bulunmustur (p=0.001). 10 yas grubundaki obezite prevalansi, diger yas
gruplarina gore dnemli derecede yiiksek (%16.7) bulunmustur. Anne ve baba BKI ve
aile gelirleri ile gocuk obezitesi arasinda istatistiksel agidan onemli iligki (p=0.001 ve
p<0.005 sirastyla) oldugu gosterilmistir.

Balkan Obezite Calisma Grubu’nun Yunanistan ve Tiirkiye’de 6-17 yas grubu
cocuk ve adolesanlarda (2458 Yunan, 3703 Tiirk ¢ocuk; 6-10 yas: 1032; 11-17 yas:
2671 g¢ocuk) yaptiklari ¢alismada Yunan ¢ocuklarinda hafif sismanlik (overweight) go-
riilme oram % 22.2’i iken Tiirk ¢ocuklarinda bu oran %10.6 (BKI:>85-<95. persentil)
olarak bulunmustur. Obezite prevalansi ise sirasi ile %4.1’i ve %1.6’s1 olarak saptan-
mistir.
Cinsiyete gore obezite goriilme durumu karsilastirildiginda erkeklerde kizlara oranla
daha fazla obeziteye saptanmistir. Yunanistan’in Thessaloniki bdlgesi Avrupa’da ki
okul cag1 ¢ocuklarinda en yiiksek hafif sigmanlik prevelansinin goriildiigii bolge olma-
sma karsin Tirkiye/Kayseri gelismekte olan/gelismis iilkeleriginde en diisiik oranda
hafif sismanlik sorununun gériildiigii il olarak belirlenmistir. Ulkeler arasindaki bu fark-
lilik sosyo ekonomik diizey ve yasam seklindeki farkliliklara baglanmistir (Krassas ve
ark. 2004).

Ulukanligil ve Seyrek (2004), Sanliurfa’da 9-10 yas grubu 806 ¢ocukta, gece-

kondu ve sehirde bodur.
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(Yasa gore boy uzunlugu; E: %24.7/12.8; K: %14.2/7.4), diisiik kilolu (yasa gore viicut
agirhigy; E: %18.2/11.9;K: %12.1/11.1) ve zayif (boy uzunluguna gore viicut agirhigi; E:
%1.5/3.7, K: %2.2/7.4) olarak belirlemisler ve diisiik kiloluluk ile zayifligin sismanlik
sorunundan daha énemli sorun oldugunu belirtmislerdir.

Akdeniz’de yer alan Giiney Kibris ve Girit, Malta, Sicilya gibi adalarda ve Is-
panya, Portekiz veitalya’da ¢ocuklarda hafif sisman ve sismanlik durumunun 7-11 yas
grubunda %30’un iizerine ¢ikt1g1 rapor edilmektedir. Ingiltere, Irlanda, Isve¢ ve Yuna-
nistan’da %20; Fransa, Isvicre, Polonya, Cek Cumbhuriyeti, Macaristan, Almanya, Da-
nimarka, Hollanda ve Bulgaristan’da ise %10-20 oldugu belirtilmektedir. Her yil 400
000’den fazla g¢ocugun hafif sisman ve sisman olacagr da vurgulanmaktadir (IOTF,
2005).

Bizim ¢aligmamizda ise yasa gore BKI degerlerine bakildiginda hastalarin ¢ogu-
nun (n=162) BKI degerlerinin normal oldugu ancak bu degerin yas grubuna dagiliminda
anlamli fark olusturmadigi saptandi. Ayrica cinsiyet grubuna gore bakildiginda hastala-
rin ¢ogunun (n=162) BKI degerlerinin yine normal oldugu ancak bu degerin cinsiyet
grubuna dagiliminda anlaml fark olusturmadigi saptandi. Diger yandan egitim grubuna
gore BKI degerlerine bakildiginda hastalarin ¢ogunun (n=162) BKI degerlerinin yine
normal oldugu goriildii. Ancak bu degerin yas grubuna dagiliminda anlamli fark saptan-
d1 (p<0.001). Bu bulgularla cinsiyetin ve yasin BKI degerini belirlemede etken olmaya-
cag diislintildii. Ancak egitim diizeyinin BKI degerleri iizerinde etkili olabilecegi egitim

diizeyi arttikca BKI degerlerinin normal degere ulastig1 diisiiniildii.

7.4. Beden Algis1 Degerlendirmesi

Aslan (2001) ve Kivrak’in (2008) yapmis oldugu ¢aligmada kadinlarin beden al-
gis1 daha yiiksek oldugu tespit edilmisken, Altintas ile As¢1’nin (2005), Aslan (2004) ve
Yilmaz S. (2009), Basterzi vd. (2003) ve Goksan’in (2007) calismalarinda ise erkeklerin
beden algisinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Atik ve Oren’in betimsel calisma-
sinda da kadinlar ideal beden algisinin zayif beden, uzun boy ve giizel yiizle tanimlar-

ken, erkekler uzun boy, genis omuz, liggen viicut, seklinde tanimlamislardir. Miilakat-
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larda ise kadinlar igin diiz karin ve yuvarlak kalca, erkek i¢in ise diiz karin genis omuz
olarak tanimlanmaktadir. Genel olarak cinsiyetin beden algisinda 6nemli bir faktor ol-
dugunu gostermektedir. Kadinlarin {izerindeki ideal beden imgesi baskisi artan bir se-
kilde daha fazla hissetmektedir. Toplumumuzda medya tarafindan bireylere ideal beden
imgesi dikte edilmesi ve kisilerin bu ideale ulagsmak i¢in daha fazla tiiketmek durumun-
da kalmasina neden olmaktadir. Oysaki erkeklerin bu kaygilarinin daha az oldugu ve
erkek bedeni iizerindeki ideal beden imgesi baskisinin daha az oldugu diisiintilmektedir.
Kiigiik *iin (2007) ¢alismalarinda ise cinsiyetin beden algisina etki etmedigi goriilmek-
tedir. Yapilan bagka bir calismada Davis ve Cowles’in (1991), Pmar’in (2002),
Gittelsohn vd. (1996) yas ortalamalar1 geng ve eriskin olan hastalarin beden algisi ile
yas gruplar1 arasinda bir ilisgki bulunmamustir. Genel olarak egitim seviyesi yiikseldikce
beden algis1 artmaktadir. Giindogan (2006) ortadgrenimlerin beden algis1 yiiksek oldu-
gunu, Yilmaz (2009) ve Tan&Karabulutlu’da (2004) yaptigi ¢alismada egitim arttikca
beden algisinin yiikseldigini belirtmistir. Yapilan baska bir ¢alismada BKI degeri ile
beden alg1 diizeyi arasinda ters bir oran vardir. BKI degeri arttikca beden alg1 diizeyi
diismektedir. Aslan’m (2001) yilinda yaptig1 calisma, BKI normal olanlarm ideallesti-
rilmesi diisiincesini desteklemektedir. Kisilerin BKI degerleri tibbi agidan saglikli olma
durumuyken, BKI’si normal olanlarin yiiksek beden algis1 diizeyi ise saghgmn kiiltiirel
bir degerlendirmesidir. Bu sebeple kilo degerlendirmesi saglikli beden imgesinin énemli
bir unsuru olarak goriilmiistiir.

Bizim ¢aligmamizda ise hastalara beden algilar1 soruldugunda BKI indeksinden
farkli olarak hastalarin ¢ogu (n=128) kendini normal kategoride degerlendirirken
%20’s1 kendini zayif %12’ si kendini sisman %4’ kendini obez olarak nitelendirmistir.
Beden algis1 skorunun yag grubuna, cinsiyet ve egitim grubuna dagilimina bakildiginda
bu dagilimim bu gruplar arasinda anlaml bir fark olusturmadigi saptandi. Bu bulgu ile
yasin cinsiyetin ya da egitim diizeyinin beden algi skorunu etkilemedigi goriildii. Diger
yandan boy z skoru, kilo z skoru ve BKI degerleri ile beden algis1 skoru karsilastirildi-
ginda ¢ogu hastanin normal kategoride yer aldig1 goriildii. Bu bulgu ile hastalarin beden
algilar ile DSO standart lgiimleri arasinda anlamli bir uyumluluk oldugu saptandi

(p<0,001).
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7.5. Arastirmaya Katilan Hastalarin Risk Algisi

Hastalik algisi, hastalik durumunun biligsel olarak goriiniimii olarak tanimlan-
maktadir (Armay ve ark., 2007). Hastalarin yasi, egitimi, cinsiyeti, sikayetleri, hastali-
gin siiresi, gecmis tibbi deneyimleri gibi ¢esitli nedenler bireyde hastalikla ilgili olumlu
ya da olumsuz bir alg: olusturur (Moss-Morris ve ark, 2002). Bireyin saglik durumu ve
hastaliklariyla ilgili algilart ve bunlarin birbiriyle olan iliskilerinin belirlenmesi ayni
zamanda saglikli bir yasamin siirdiiriilmesi, hastaliklarin 6nlenmesi, tedavi ve rehabili-
tasyon, tedaviye uyum ve hasta egitiminde etkili girisimlerin planlanmas1 ve uygulan-
mast i¢in risk algisinin 6nemi gilin gegtikge artmaktadir (Leventhal H,ve ark 2001).

Bizim calismamiza paralel olarak Giiz ve ark. (2003) tarafindan yapilan c¢alis-
mada Lomber Disk Hernisi (LDH) ameliyat1 6ncesinde egitim diizeyi yiiksek olan has-
talarda kaygi diizeyi yiiksek bulunmustur. Fakat Yilmaz ve ark.’nin (2006) yaptig1 ca-
lismada ise LDH tanili hastalarin egitim diizeyi diisiik olanlar1 ameliyata iliskin beklenti
diizeyi diisiik bulunmus ve bu durumun hastalarin sagligina iligkin olumsuz algilara
neden olabilecegi belirtilmistir. Egitim diizeyi diisiik olan hastalarin hastalik ve cerrahi
stirecine iliskin yeterli bilgi sahibi olmamalar1 nedeniyle daha fazla kaygi yasadiklari
diistiniilebilir.

Hastalarin risk algis1 derecelendirme puanlari yas grubuna, cinsiyete gore ve egi-
tim diizeyine gore degerlendirildiginde risk algisinin cinsiyet ve egitim diizeyinin risk
algilan lizerinde istatistiksel farklilik yaratmadigi saptandi. Oysa 10-18 yas grubu ile
19-24 yas grubu arasinda “beslenme durumunun ileri donemde sagligina yonelik risk
derecesi” degerlerinin istatistiksel olarak farkli oldugu (p=0.019) saptandi. Bu bulgu ile
18 yas lizeri hastalarin beslenme durumlarimin ileri donemde sagligina yonelik yiiksek
risk olusturacagini diisiindiigii anlasildi. Diger risk algilar1 arasinda anlamli farklilik

olmadig saptandi.
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Hastalarin “size gore mevcut kilonuza yonelik simdi i¢in risk dereceniz nedir?”
sorusuna yonelik verdigi cevaplar hastalarin yas grubuna gore degerlendirildiginde ya-
sin risk algisina yonelik etkisinin olmadig1 saptandi (p=0.830).

Hastalarmn beden alg1 skorlar1 ile DSO standart dlgiimleri arasinda anlamli bir
iligski saptanmist1. Bu iligskiye gore hastalarin mevcut kilolarinin farkinda olduklar1 anla-
stlmisti. Bu bulgu ile hastalarin egitim durumlarinin mevcut kilolarina yonelik algisini
degistirmedigi de goriildii bu sonucun elde edilmesinde hastalarin ¢ogunun normal kilo-
da olmasinin etken olabilecegi diisiiniildii. Benzer sekilde hastalarin “size gdre mevcut
kilonuza yonelik simdi i¢in risk dereceniz nedir?” sorusuna yonelik verdigi cevaplar
hastalarin yas grubuna gore degerlendirildiginde yasin risk algisina yonelik etkisinin
olmadig1 saptandi. Yukarida yasin beden algis1 skorunu degistirmedigi saptanmisti ve
cogu hastanin (n=128) kendini normal kategoride degerlendirdigi goriilmiistii buradan
yola c¢ikarak kisilerin yastan bagimsiz olarak beslenmelerinin mevcut kilolar tizerinde
risk olusturmadigini diistindiikleri anlasildu.

Hastalarin nerede ise tamami mevcut hastaliginin simdi igin risk derecesinin ol-
madigin1 belirtti. Bu soruya verilen cevap lizerinde yasin, egitim diizeyinin ve zararl
aliskanliklarin varliginin 6nemli bir etkisinin olmadig1 gézlendi. Bu bulgularla kisilerin
mevcut hastaliklarin1 6nemsemedikleri ve mevcut durumu i¢in bir risk olusturmadigini
diisiindiikler1 var sayildu.

Diger yandan hastalarin “size gére mevcut kilonuza yénelik simdi igin risk dere-
ceniz nedir?” sorusuna yonelik verdigi cevaplar hastalarin yas grubuna, egitim diizeyine
ve zararli aliskanliklarina gore degerlendirildiginde bu parametrelerin risk algisina yo-
nelik herhangi bir etkisinin olmadig: saptandi. Bu bulgularla hastalarin mevcut kilolari-
nin kendileri ve sagliklari i¢in herhangi bir risk olusturmadigini diistindiikleri varsayildi.
Bu varsayimda goz ardi edilmemesi gereken sey Ozellikle beden algisi degerlerinin
DSO 6l¢iim degerlerine paralel olmasinin bu riski drtebilecegidir.

Hastalarin “size gére mevcut kilonuza yonelik simdi icin risk dereceniz nedir?”
sorusuna yonelik verdigi cevaplar hastalarin yatis nedenlerine gore degerlendirildiginde
yatis sebebinin risk algisina yonelik etkisinin olmadig1 saptandi. Buradan yola ¢ikarak

hastalarin biiyiik bir kisminin enfeksiyon ya da ameliyat olma gerekgesi ile hastaneye

119



yatirilan hastalarin mevcut kilolarinin mevcut hastaliklari {izerinde risk olusturmadikla-
rin1 diistindiikleri varsayildi.

Dolayist ile geriye déniip bakildiginda hastalarin beden algi skorlariin DSO 6l-
clitleri ile paralellik gostermesinin bu sonucu ortaya ¢ikardig diistintildii.

Hastalarin yas, kilo ve risk algist degerlerinin korelasyon analizinde yas ile kilo
degerleri ve yas ile beslenme durumunun ileri donemde sagligina yonelik risk derecesi
degerleri arasinda pozitif korelasyon saptandi. Buradan yola ¢ikarak yas arttik¢a kilonun
arttig1 ve “beslenme durumunun ileri donemde sagligina yonelik risk derecesi” paramet-
resinin puanimnin arttig1 digiiniildii. Diger yandan kilo ile tiim risk algis1 parametreleri
arasinda pozitif korelasyon oldugu goriildii. Bu bulgularla kilonun arttig1 kosulda “mev-
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cut hastaliginizin ciddiyetine gore simdi i¢in risk derecesi”, “size gore mevcut kilonuza
yonelik simdi i¢in risk derecesi”, “genel olarak ileri donemlerde mevcut saglik proble-
minin sagliga olan risk derecesi” ve “beslenme durumunun ileri donemde sagligina yo-

nelik risk derecesi” parametresinin puaninin arttig1 diistiniildii.

7.6.Arastirma sirasinda Hastane Yatis Durumu

Hastalarin cinsiyete gore yatis nedenleri incelendiginde kadinlarin %24.1°1
(n=28) ve erkeklerin %29.0 1 (n=24) ameliyat olmak tizere yatirildig1 goriildii. Kadinla-
rin %35.3°1 (n=41), erkeklerin %39.0’u (n=33) ise “diger sebepler” baslig1 altinda ince-
ledigimiz bolimi (kendi aralarindaki dagilimlar1 5 ‘den fazla olmadigi i¢in gruplaya-
madigimiz noroloji, beyin cerrahisi, kulak burun bogaz, psikiyatri gibi boliimlerde yatan
hastalar grubu) isaretledigi bulundu. Bunun yani sira yatis sebebini isaretlemeyip bos
birakan hastalarda bu gruba dahil edildi. Hastalarin yas grubuna gore yatis nedeni ince-
lendiginde iki grubun da ¢ogunlukla enfeksiyon, ameliyat ya da “diger sebepler” ile
yattig1, iki grup arasinda anlamli bir fark olmadig1 gézlemlenmistir. Ayrica hastalarin
egitim grubuna gore yatis nedenleri incelendiginde de bu iki grup arasinda anlamli fark
saptanmadi. Bu bulgularla hastalarin hastaneye yatis sebepleri lizerinde yas, cinsiyet ya

da egitim durumunun etkileyici bir faktér olmadig diisiiniildii.
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7.7.Hastane Yemek Memnuniyeti

Hastalarin yatis 6ncesi diyetleri sorgulandiginda %88’nin daha 6nce bir diyet uygu-
lamadig1 goriildii. Diger yandan hastalarin %26.5 daha dnce beslenme egitimi aldig
saptandi. Bu bulgularla ¢aligmaya alinan hastalarin biiyiik bir kisminin beslenme ile
ilgili egitiminin olmadig1 ve 6zel bir diyet uygulamadigi diisiiniildii. Yemek dagitan
personele yonelik hasta goriisleri incelendiginde hastane diyetisyeninin ¢cogu hastaya
(%79,5) bir diyet programi vermedigi ancak diyet uygulanan hastalarin diyet programi
ile kendilerine verilen yemeklerin uyumlu oldugunu beyan ettigi goriildii.

“Yemek yeme ile ilgili diyet programi varlig1” ve “hastaligi disinda 6zel bir diyet
programi olma durumu” ile yas grubu cinsiyet, egitim durumu arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli iliski saptanmamisgtir. Ancak “daha 6nce beslenme egitimi alma durumu” ile
yas grubu cinsiyet, egitim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmus-
tur. Bu bulgularla cinsiyet ya da egitim diizeyinin beslenme egitimi iizerinde etkisinin
olmadig1 ancak bu hastalarin daha 6nce bir beslenme egitimi aldig1 diislintildii. Daha
once beslenme egitimi alan hastalarin daha ¢ok kadin cinsiyette oldugu, cogunun 18 yas
tizeri oldugu ve 8 yildan daha uzun siire egitim aldig1 goriildi.

Hastalar yemegin sadece kalitesinden degil, yemegi sunan kisilerden, yemegin sunu-
lus bi¢iminden ve goriintiisiinden de etkilenmektedirler. Hastaya sunulan yemegin su-
num bi¢imi iyi oldugu takdirde, bu yemegi kaliteli olarak degerlendirmektedirler (Biiber
& Baser, 2012).

2009 yilinda hastanede yapilan bir arastirma da 1000 hasta {izerinde yapilan bir an-
ket sonucunda hastalarin %65’inin yemeklerden memnun oldugu, %15’inin yemeklerin
sicakligindan hi¢ bahsetmedigi, %10’unun yemeklerin hastane ortaminda ancak o kadar
olacagim belirttigive %20’sinin de yemeklerin soguk olmasindan sikayet¢i oldugu orta-
ya ¢cikmistir. %15°1ik paya sahip olan ve yemeklerin sicakligindan hi¢ bahsetmeyen
hastalarin ise hijyen konusunda sikdyette bulunduklari belirlenmistir (Ozpolat ve
Giiltas, 2010). Bu calismadan ¢ikan sonugta %20’lik bir hasta grubu yemeklerin soguk
servis edilmesinden memnun degildir. Bu sorunun en aza indirilmesi hastanenin hasta

memnuniyeti bakimindan biiylik 6nem tagimaktadir. Siireg iyilestirmeye dayali bir yak-
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lagimla ele alinabilecek bu konu, bu ¢alismanin da 6ziinii olusturmaktadir. Kisilerin yas,
cinsiyet, egitim diizeyi, sosyaldurumu, saglik durumu, tanisi, yasanmisliklari, ¢evrenle-
rinden edindikleri bilgiler hasta memnuniyetini etkileyebilmektedir (Yilmaz M.2000,
Sun BC, ve ark.2001).

Yapilan bir arastirmada, yemekhane personelinin temizligini; personelin %72.5nin
cok temiz-uyumlu, %56 “nin temiz-uyumlu, %27“nin yeterince temiz degil-uyumsuz ve
%4 “niin ise kirli olarak degerlendirdikleri belirlenmistir Yanik & Yilmaz (2011). Yapi-
lan bu arastirmada; hastane yiyecek hizmetleri alt boyutlari ile egitim diizeyleri incelen-
diginde, egitim diizeyi arttikca yemek kalitesi memnuniyet alt boyutu azalmaktadir.
Egitim diizeyine gore hastane genel memnuniyet iliskisine bakildiginda okurya-
zar/ilkokul mezunlarinin %71°1, ortaokul/lise mezunlarmin %401 ve liniversite/yiiksek
lisans mezunlarinin da %29.4’1 “cok iyi” olarak belirtmislerdir. Calismada egitim dii-
zeyi arttik¢a hastane genel memnuniyeti de azalmaktadir. Yapilan bagka bir arastirmada
egitimin yiyecek hizmetleri hasta memnuniyet diizeyleri lizerine anlaml1 etkisinin oldu-
gu belirtilmistir (Celikkalp U, Temel M, ve ark., 2011).

Yilmaz M. (2000) yaptig1 ¢alismada memnuniyet diizeyinin, egitim diizeyi ile iliski-
sinin incelendigi bir arastirmada egitim diizeyi diisiik olanlarin daha memnun olduklari
gortliirken, bazilarinda ise egitim diizeyi yiiksek olanlarin daha memnun olduklar1 go-
rilmiistiir.

Cekal, 2007 galismasinda toplu besin hizmeti veren personelin % 63.5“inin meslek-
leri ile ilgili egitim almadiklar1 ve higbirinin beslenme egitimi almadiklar1 belirlenmis-
tir. Oysa, nitelikli eleman bireyin ve kurumun verimliligini artirdig1 gibi, hizmet kalite-
sini ve hasta memnuniyetini de artirmaktadir. Hastalarin yemegin menii 6zelliklerinden
memnuniyet durumlarinin orta diizeyde olmasi bize bu kurumda ascilarin beslenme
bilgi ve uygulamalarinin aragtirmalarla gézden gegirilmesi/dgrenilmesi gerektigi konu-
sunu diisiindlirmiistiir.

Bizim calismamizda ise; hastalarin personel tutumu ile ilgili goriisleri incelendigin-
de ¢ogu hastanin %55.5°1 personel tutumunun kot oldugunu belirttigi goriildii. Buna
karsilik ¢ogu hasta %66.5°1 dagitilan yemeklerin uygun sicaklikta oldugunu ve yemek
dagitan personel kiyafetinin temiz oldugunu belirttigi saptandi. Oysa hastalarin yemek

konusunda goriisleri incelendiginde yemegin tadi, kokusu, goriiniimii, kivami konusun-
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da kotii oldugu, buna karsilik yemek hijyeni, sicakligi, tazeligi, konusunda iyi goriiste
oldugu ve klinigin temizligi hakkinda da iyi goriis beyan ettigi tespit edildi. Toplumda
beslenme hizmeti veren kuruluslarda mutfak calisanlarinin beslenme bilgisinin ve egi-
timinin yetersizligi beslenme sorunlarina yol agmaktadir (Baysal, 2002). Son aksam
yemeginden memnuniyet puani incelendiginde ise yas grubuna gore, cinsiyet grubuna
gore ve egitim grubuna gore degerlendirildiginde memnuniyet bakimindan farklilik ol-

madig1 goriildii.

7.8.NRS

Ankara’ da 6zel bir hastanede yapilan bir arastirmada hastalarin %72 sinin istah-

lar1 normal, %28’inin ise diisitk bulunmustur. Yatan hastalarin %69’u yeterli miktarda
yemeklerini tiiketirken, %31°1 de yetersiz miktarda tiiketmistir. NRS- 2002 taramasinda
yatan hastalarin sadece %10 unun nutrisyonel risk altinda oldugu goriilmiistiir. Arastir-
manin yapildig1 hastanede hasta prosediirleri geregi yatan her hastaya diyetisyen tara-
findan NRS-2002 taramas1 yapilmaktadir. Ancak bu arastirma 6zel hastanede yapilmasi
ve hasta profilinden dolay1 nutrisyonel risk altinda olan ¢ok az hasta sayida tespit edil-
mistir (Ok A. M,Ural G 2017).
Bizim ¢alismamizda NRS-2002 taramasinda >3 puan alan hastalarin sayisi ile <3puan
alan hastalarin sayilari arasinda farklilik oldugu ve <=3 puan alan hastalarin daha fazla
sayida oldugu goriildii. Yatan hastalara yapilan NRS- 2002 taramasinda sadece
%20 unun nutrisyon riski altinda oldugu ve bir nutrisyon plani baglatilmasinin gerekli
oldugu goriildii. %80’inin skoru ise “Skor<3” bulunmus olup bu hastalar hakkinda haf-
tada bir taranmas1 gerektigi ve eger major bir operasyon plani varsa yine bir nutrisyon
plant ile hastanin operasyon oncesi desteklenmesi gerektigi sonucuna ulasildi.

Aragtirma sonunda arastirmaya katilan 200 hastanin sadece 40’1min malnutrisyonlu
olabilecegi diistliniildiiglinden dolay1 katilimcilarin malnutrisyonel riski altinda olmadig:
sOylenebilinir. Bu bulgularla bu hastalara her hafta bu taramanin tekrar yapilmasinin ve
gerekli kosullarda 6nlem mahiyetinde bu hasta grubuna bir beslenme programinin uygu-

lanmasmin uygun olacagi savunuldu. Diger yandan beslenme riski toplam skorunun
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yas, cinsiyeti egitim diizeyi ve hastalik tanis1 gibi faktorlerden etkilenmedigi ancak bes-
lenme riski toplam skorunun kilo z, boy z ve BKI degerlerinden etkilendigi tespit edildi.
Dolayist ile literatiirle uyumlu sekilde malniitrisyon degerlendirmesinde boy, kilo ve
BKI degerinin dogrudan etkili oldugu goriildii. Yas grubunun egitim grubu, boy z skoru,
kilo z skoru, BKI skoru ile pozitif korelasyon gosterdigi saptandi. Bu bulgular ile yas
arttikga egitim, kilo, boy ve BKI diizeylerinin arttig1 diisiiniildii. Yine cinsiyet grubu ile
boy z puani arasinda ve cinsiyet grubu ile kilo z puan1 arasinda pozitif korelasyon vardi
ve erkek cinsiyet oldugu kosulda boy ve kilonun arttig1 diisiiniildii. Boy z skoru ile kilo
z skoru arasinda pozitif korelasyon vardi ve boy arttik¢a kilonun arttig1 diisiiniildi. Kilo
z skoru ile BKI puani arasinda pozitif korelasyon varken kilo z puani ile yatis nedeni
arasinda negatif korelasyon bulundu. Kilo arttikca BKI degerinin arttigi, buna karsilik
hastaneye yatis nedeni “enfeksiyon” ve/ veya ameliyat oldugu kosulda kilo z puaninin
azalabilecegi diisiiniildii. BKI degeri ile yatis nedeni arasinda negatif korelasyon bulun-
du ve bu bulgu ile hastada enfeksiyon oldugu kosulda BKI degerinin diisebilecegi savu-

nuldu.

8 SONUC

Bu ¢alismanin sonunda arastirma grubundaki (10-24 yas) hastanede yatan hasta-
larin mevceut saglik durumu ve beslenme durumlar ile ilgili risk algisinin diisiik buna
karsilik beslenme bozuklugu prevelansinin yliksek oldugu goriildii. Bu sonuglardan yola
cikarak hastaneye yatan her hastanin mutlaka beslenme riskinin degerlendirilip, hastali-
gina gore diyet programlarinin diizenlenmesi gerektigi diigiiniildii. Ayrica hastalarin
hastane yemeklerinden memnuniyetsizliklerinin var olan beslenme risklerini arttirabile-
cegi diisiiniildii. Bu nedenle de hastane yemeklerinin tadinin, gériiniimiiniin, kokusunun,
sicakliginin, tazeliginin, sunumunun ve hijyeninin sik araliklarla degerlendirilmesi ge-
rektigi ve kalite standartlarina uygun hale getirilmesi gerektigi savunuldu. Diger yandan
bu bulgularla bu hastalara her hafta nutrisyon riski taramasimin yapilmasinin ve gerekli
kosullarda 6nlem mahiyetinde bu hasta grubuna bir beslenme programinin uygulanma-

sinin uygun olacagi 6nerildi.
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8.1. SONUC VE ONERILER

1-

Calismamizda hastalarin ¢cogunun hastane hizmetlerinden faydalanmak istedigi
ve saglik ocagi gibi birinci saglik hizmetlerinden uzak kaldig1 goriildii. Hastane
hizmetlerinin (tani, tedavi ve yemek sunumu gibi) arttirilabilmesi i¢in hastalarin
oncelikle birinci basamak saglik kurumlarindan faydalanmasini 6zendirici ted-
birlerin alinmas1 ve uygulanmasi gerektigi savunuldu.

Beslenme durumu bozuklugu ile ilgili yaptigimiz bu ¢alismanin sonuglar Tiirki-
ye geneli ile uyumlu bulundu. Bu nedenle iilkemiz igerisinde beslenme durumu-
nun iyilestirilmesine yonelik projelerin baglatilmasinin gerekli oldugu diisiiniil-
dii.

Bu ¢alismada arastirma grubunun mevcut beden sagliginin beslenme durumuna
iligkin risk algisinin diisiik oldugu saptandi. Bu sonug ile bu hastalarin sagligina
gereken onemi vermedigi diisiiniildii. Buradan yola ¢ikarak caligma sonunda bu
hastalarin bu konuda bilin¢lendirilmesi i¢in projelerin olusturulmasi gerektigi
onerildi.

Hastaneye yatan hastalarin nutrisyonel risk degerlendirilmesine gore risk orani
fazla oldugu ancak buna karsin bu hastalara nutrisyonel risk degerlendirilmesine
yonelik tarama testlerinin yapilmadigi saptandi. Bu bulguya dayanarak hastane-
lerde yatan hastalarin nutrisyonel risk degerlendirilmesine yonelik tarama testle-
rinin rutin program igerisine alinmasi gerektigi savunuldu.

Arastirmamizda hastalarin biiyiik bir kisminin hastane yemeklerinden ve bu ye-

mekleri sunan personelden memnun olmadigi gézlendi. Bu bulgular ile, hasta-
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nede yatan hastalarin beslenme durumlarinin bozulmasinin hastanede kalis siire-
sini uzatabilecegi ve mali yiikii artirabilecegi g6z Oniinde bulundurularak bu
memnuniyeti arttirmaya yonelik 6nlemlerin alinmasi ve hastane kalite standart-
laria yonelik diizenleme ve uygulamalarin hayata gegirilmesi gerektigi dnemle

vurgulandi.
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EK1: Bilgilendirilmis onam formu

KIRIKKALE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

Sayin katilimei, bizler “Hastaneye Yatan Hastalarin Beslenme Riski ve Hastalarin
Yemeklerden Memnuniyetinin Degerlendirilmesi” isimli aragtirmayi yiiriitmekte
olan aragtirmacilar olarak sizi arastirmamiz konusunda bilgilendirmek istiyoruz. Bu
calisma ile amacimiz Mayis- Haziran 2018 tarihlerinde Kirikkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi’sinde “yatarak tedavi goren 10-24 yas aras1 hastalarin yatis siire-
leri boyunca yiyecek hizmetleri tarafindan gonderilen yemekleri tiiketip tiiketmedik-
leri, tiiketmeme nedenleri ve memnuniyetleri ile nutrisyonel durumlarini karsilagtir-
maktir. Aragtirmaya katilmasini bekledigimiz tahmini goniillii sayis1 200 kisidir.

Siz bu aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilik
esasina dayalidir. Bu bilimsel bir ¢aligmadir.
Arastirmaya katilma kosullari;
1) 10-24 yas arasinda olmaniz
2) Hastanenin Yogun bakim {initeleri disinda bir klinikte yatakli tedavi hizmeti ali-
yor olmaniz
3) Yatan hastanin bilincinin agik olmasi
4) Yatan hastanin agizdan besleniyor olmasi

5) Klinikte yatan hastanin normal veya 6zel bir diyet aliyor olmasi

Arastirmadan Beklenen Yararlar

Yapacagimiz calisma hastanede yetersiz beslenmenin olugma riskini en kolay en
pratik sekilde saptamaktir.

Hasta memnuniyeti algilanan kalite ile beklenen kalitenin bir fonksiyonudur. Buna
gore bir hastanin hizmeti almadan 6nce bazi beklentileri olmakta ve hizmetin sunu-
mundan sonra gec¢irdigi deneyime dayali olarak belli algilara sahip olmaktadir.Hasta

algiladig kalite ile bekledigi kalite arasinda yaptig1 kiyaslama sonucu tatmin olup
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olmadigini karar vermektedir. Hasta memnuniyetin 6l¢iilmesi kuruma ayna gorevi
yaparak kendini degerlendirmesini saglar, {istiinliikk ve zayifliklarin1 ortaya koyar,
ayrica memnuniyeti yeterli seviyede olmayanlarin geri bildirimlerini alarak hizmetin
tyilestirilmesine firsat sunar.Hastanin memnuniyet beklentileri karsilanmis ise hem

hastanedeyken hemde hastaneden ayrildiktan sonra tedaviye uyumu artar.

Ongoriilen Riskler

Yaptigimiz ¢calismada herhangi bir risk yoktur.

Goniillii Beyam

Arastirmaya katilip katilmamakta tamamen serbestsiniz.

Istediginiz anda arastirmadan cekilme hakkinin sahipsiniz.

Arastirmadan gekilseniz bile, tibbi takibi ve tedavisinin ya da uygulamalarin hicbir
sekilde etkilenmeyecegi

Goniilliinilin kendi saglig1 ve arastirmanin gidisati1 hakkinda arastirmanin her agsama-

sinda bilgi alabilirsiniz.

Bilgilerin gizliligi

Bizimle paylastinizi tiim bilgilerin gizli tutulacaktir.

Aragtirma sonucunda elde edilecek bilgilerin yayinlanmasi durumunda kimlik bilgi-
leriniz agiklanmayacaktir.

Arastirma i¢in Etik Kuruldan olumlu goriis alindig: takdirde arastirma bilgilerinin
Etik Kurula agik olacaktir.

Elde edilen bilgilerin ve saglik kayitlarinizin sizin onayiniz olmadan, kimlik bilgi-
lerinizi agi18a ¢ikaracak sekilde tiglincii kisilerle paylasilmasina izin verilmeyecektir.
Bununla birlikte, arastirmadan elde edilen kayitlar kimliginiz belirtilmeden bilimsel
nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin disinda kayitlar kullanilmayacak ve
baskalarina verilmeyecektir.

Arastirmanin size kesinlikle maddi bir yiikii olmayacaktir. Tekrar belirtmek isteriz
ki, bu caligma sirasinda size ait elde edilmis tiim bilgiler gizli kalacaktir. Yine hemen
belirtmeliyiz ki; bu bilgilere sizin disinizda birisi ile paylasmamiz sadece sizin izni-

nizle olacaktir.
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Calismaya katilan kisilerin ¢aligma ile ilgili daha ayrintili bilgi isteme durumunda
temas kuracag kisi KUTF Cocuk Sagligi Hastaliklar1 AD. da gérevli olan Prof. Dr

Fatma Selda Biilbiil” ve Arastirmada gorevli Semra Birdane’dir.

Katilimcinin/Hastanin Beyani

Saymn Dr Fatma Selda Biilbiil tarafinda Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi Hasta-
liklarinda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimer” (denek) olarak davet edildim. Eger
bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu aras-
tirma sirasinda da biiyilik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egi-
tim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda
bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim.
(Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirme-
mim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosu-
luyla aragtirmaci tarafindan aragtirma dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Ba-
na da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana ge-
lebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin sagla-
nacag1 konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik
altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte Semra Birdane Ye-
nigehir Mah. 240 sok. No 14 Serpil Apart Yahsiyan Kirikkale adresinden ulasabilecegimi
05321575241 no ‘sundan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi baki-
mima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir dii-
stinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilime1” (denek) olarak yer alma karari-
n1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
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GONULLU ONAY FORMU
Yukarida goniilliiye arastirmadan dnce verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya ken-

di rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi-soyad1/ Imzasi/Tarih/ Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Arastirma ekibinde yer alan ve yetkin bir arastirmacinin
Adi-soyad/ Imzas1/ Tarih
Semra Birdane

Gerekiyorsa olur islemine tanik olan kisinin Adi-soyad1/ imzasi/Tarih/ Adresi (varsa telefon no.,

faks no,...)

Gerekiyorsa yasal temsilcisinin Adi-soyadi/ Imzasi/Tarih/ Adresi (varsa telefon no., faks no,...)
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EK:2 Anket formu

Hastaneye Yatan Hastalarin Beslenme Riski Ve Hastalarin Yemeklerden Mem-

nuniyetinin Degerlendirilmesi

Tarih:

1. Yasimz?......ceeeeernnnes

2. Cinsiyet: K E

3.Boy:

Kilo:

BKi:

4.Kac¢ kardessiniz?.........

5. Evde kag Kisi yasiyorsunuz?
6. Egitim diizeyiniz nedir?

a) Okur yazar degil b) Okur

yazar

¢) Ilkokul d) Ortaokul
e) Lise f) Yiik-
sek/Universite

7. Medeni durumunuzu belirti-
niz?

a) Evli, birlikte yastyor b)
Ayr1 yastyor

¢) Dul, esi vefat etmis d) bekar
8.Zararh ahskanhklarimiz var
m? (Sigara, alkol.vb)

a) Evet b) hayir

9. Ailenizin ekonomik durumu nasil?
a) Cok iy1 b) lyi

c) Orta d) Koti

e) Cok kotii

10. Saghk Harcamalariniz icin herhangi
bir giivenceniz var m?

a) Yok b) Emekli sandig1

c) SSK d) Bag-Kur

e) Ozel sigorta f) Yesil Kart

g) Evet, Diger.............

Saghk Merkezi Kullanim

11. Herhangi bir sikayetinizde daha ¢cok

hangi saghk kurumunu kullaniyorsu-

nuz?

a) Saglik Ocagi/Ana Cocuk Sagligi Mer-
kezi

b) Devlet Hastanesi

¢) Universite Hastanesi

d) Ozel Hastane/ poliklinik/ saglik merke-

Zi
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e) Ozel doktor
12. Bu kurumu neden tercih
ediyorsunuz?
a) Daha yakin ulasim kolay
b) Daha ucuz
c) Daha az sira bekliyorum
d) Daha temiz
e) Daha ¢ok ilgileniyorlar
f) Daha giiler yiizliler

g) Teshisleri ve tedavileri iyi

13. hastaneye yatis nedeniniz

nedir?

14. Hastahi@inizin tanisi1 nedir?

15. Daha once hi¢ hastanede
yattimiz mi1? (Cevabiniz evet ise
15.soruyu cevaplayin)

a) Evetb) Hayir
16.Yattigimiz hastane asagidaki-
lerden hangisidir?

a) Universite Hastanesi...b) Devlet
Hastanesi

¢)Ozel/Vakif Hastanesi

17.yemek yeme ile ilgili bir diyet
programimz var mi? (Yutma
giicliigii, hazimsizhik, depres-
yon)

a)Evet b) Hayir

18.Hastaligimiz disinda ozel bir diyet
programiniz var mi? (Cevabiniz evet ise
19. soruyu yamitlayiniz)

a) Evetb) Hayir

19.Hastane sizin bu diyetinize uygun
yiyecekleri temin ediyor mu?

a) Evet b)Hayir

20.Daha 6nce beslenme ile ilgili bir egi-
tim aldimiz mi?

a) Evet b)Hayir

Personele Iliskin Ozellikler

21. Bu hastanede size daha 6nce yemek-
lerle ilgili bir bilgilendirme yapild1 m1?

a) evet b) hayir

22.Hastane diyetisyeni size 0zel bir diyet
verdi mi? (Cevabiniz evet ise 23 .soruyu
yanitlayiniz)

a) Evet b)Hayir

23.Gelen yemekler bu diyet programina
uygun mu?

a) Evet uygun b) Hayir uygun degil
24.Yattiniz klinikteki saghk personelle-
rinin tutumu hakkinda ne diisiiniiyor-
sunuz?

a) Cokmemnunum b) Memnun sayilirim
¢)Hi¢c memnun degilim

25.Gorevli personel yemek dagitim sira-
sinda hijyen kurallarina uyuyor mu?

a) Eve b) Hayir

26.Servis sirasinda hastaya verilecek

sicak yemekler olmasi gereken 1sida mi?
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a) Evet b) Hayir
27.Personelin yemek dagitim
esnasinda kiyafet temizliginden

memnun kaldiniz mi?

a)Evet b)Hayir
YEMEGE AiT OZELLIKLER

28.En son yediginiz aksam ye-
meginin tadini nasil ifade eder-

siniz?

SIGRORS

29.En son yediniz aksam yeme-
ginin kokusunu nasil ifade eder-

siniz?

DOU L

30.En son yediginiz aksam ye-
meginin goriiniimii (sunumu)

nasil ifade edersiniz?

QIGRCR®

31.En son yediginiz aksam yemeginin

temizligini(hijyeni) nasil ifade edersiniz?

QOO

30. En son yediginiz aksam yemeginin

tazeligini nasil ifade edersiniz?

QOO

31.En son yediginiz aksam yemeginin

sicakligim nasil ifade edersiniz?

SIORCORS

32.En son yediginiz aksam yemeginin

kivamini nasil ifade edersiniz?

DIORONS

32.En son yediginiz aksam yemeginin

tazeligini nasil ifade edersiniz?

QOO
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33.En son yediginiz aksam ye- Asagidaki durumlar: buna gore derece-
meginin sicakhigini nasil ifade lendirir misiniz?

edersiniz? 1)Size gore mevcut hastahgimzin ciddi-
yetine gore risk derecesi nedir?
Hig risk yok Cok riskli

34.En son yediginiz aksam ye-

meginin kivamim nasil ifade 2)Size gore mevcut kilonuza yonelik risk

dereceniz nedir?

edersiniz?
Hig risk yok Cok riskli
35. yemegi dagitan personelin 3)Genel olarak ileri donemlerde mevcut
size karsi tutumunu nasil ifade saghk probleminizin saghginiza riskini
edersiniz? degerlendirir misiniz?
Hig risk yok Cok riskli
@ 1 2 3 4 5 6 7
Hig risk yok Cok riskli
36. Genel olarak klinigin temiz-
liginden memnuniyetinizi nasil 4)Size gore ileri donemde beslenme du-
ifade edersiniz rumunuzun saghginiza riski ne kadar-
dir?
@ @ @ @ Hig risk yok Cok riskli
37.Risk derecesini 1 ile 7 ara- 38.Kendinizi asagidaki bedenlerden
sinda degerlendirdigimizde; hangisine yakin goriiyorsunuz? isaretle-
1hig risk yok,7 agir risk var... yiniz.
1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5 6 7
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Hastanede Yetersiz Beslenme Taramasi
Nutritional Risk Screening (NRS 2002)
KondrupJ et al.,Clinical Nutrition2003; 22: 415-421 gergevesinde

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Birligi
(Europaische Gesellschaft fur Klinische Ernahrung und Stoffwechsel, ESPEN) tavsiyesiyle

On tarama:

*Vicut agirhgi endeksi (BMI, BodyMassIndex) < 20,5 kg/m? mi?
*Hasta son 3 ayda kilo kaybetti mi?

*Gegen hafta gida aliminda azalma oldu

*Hasta agir hasta konumunda mi? (6rneg@in yogun terapi)

Bu sorularda biri ,evet® ile cevaplanirsa, esas taramayla devam edilir.
Butun sorular ,hayir ile cevaplanirsa, hastaya her hafta yeniden 6n tarama uygulanir.
Hastaya 6rnegdin blyuk bir ameliyat yapilmasi planlaniyorsa, olasi bir riske karsi, énlem mahiyetinde bir beslenme plani uygulanmasi gerekir.

® evet O© hayir
® evet O© hayir
® evet © hayir

Esas tarama:

Beslenme durumunda diizensizlik Puan
Yok 0
Hafif

Kilo kaybi > %5/ 3 ay ise veya gida alimi gegen hafta ihtiyacinin
< %50-75 kadar ise

Orta 2

Kilo kaybi > %5/ 2 ay veya BMI 18,5-20,5 kg/m? ve genel saglk
durumu (GSD) veya gida alimi gegen hafta ihtiyacinin %25-50
kadar ise

IAgIr 3
Kilo kaybi > %5 /1 ay (>%15 / 3 ay) veya BMI < 18,5 kg/m? ve
genel saglk durumu veya gida alimi gegen hafta ihtiyacinin %0-
25 kadari ise

Hastalik siddeti Puan
Yok 0
Hafif 1

Ornegin uyluk kemigi kirlmasi, belirgin komplikasyonlu sey-
reden bazi kronik hastaliklar:

karaciger sirozu, kronik obstriiktif akciger hastaligi, kronik
hemodiyaliz, diyabet, kanser

hastahgi

Orta 2
Ornegin biiyiik karin ameliyati, inme, siddetli pnémoni, hema-
tolojik kanser hastaligi

IAgIr 3

Ornegin kafa yaralanmasi, kemik iligi nakli, yogun bakim ge-
rektiren hastalar (APACHE-II > 10)

1 Puan, hasta yasi = 70 yil ise

2 3 Puan

<3 Puan

Beslenme riski mevcut, beslenme plani yapiimasi uygun.

Her hafta tarama tekrarlanmasi durumu uygun. Hastaya 6rnegin blyuk bir cerrahi miidahale uygulanmasi plan-

laniyorsa, olasi risklere kargi, dnlem mahiyetinde bir beslenme plani uygulanmalidir.

T. Schitz, L.Valentini, M.Plauth.Screeningauf Mangelerndhrung nach den ESPEN-Leitlinien 2002.Aktuel Ernaehr Med2005; 30: 99-103
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