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ÖZ 

Bu çalışma Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti (KKTC) Gazimağusa Devlet 

Hastanesi Dahiliye Servisinde yatan 19-64 yaş arası kronik hastalığa sahip bireylerin 

hastalığa uyumlarının, beslenme durumları, diyet ve yaşam kalitesi üzerindeki 

etkilerini saptamak amacıyla yapılmıştır. Araştırmaya 22’si kadın, 41’i erkek 63 kişi 

katılmıştır. Bireyler ile yüz yüze görüşülerek, genel bilgiler, hastalık bilgileri, 

antropometrik ölçümler, Kronik Hastalıklara Uyum Ölçeği (KHUÖ), Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (Kısa Form SF-36), Sağlıklı Yeme İndeksi-2020 (SYİ-2020), Nütrisyonel Risk 

Taraması (NRS-2002) ve 1 günlük besin tüketim kaydının olduğu anket formu 

uygulanmıştır.  

Çalışmaya dahil edilen bireylerin yaş ortalaması 50,25±11,47 yıldır. Bireylerin 

%52,4’ünün hipertansiyona, %44,4’ünün Tip 2 Diyabete, %30,2’sinin de solunum 

sistemi hastalıklarına sahip oldukları bulunmuştur. Bireylerin %36,5’inin 11 yıl ve 

üzeri kronik hastalığı vardır. %87,3’ünün ailesinde kronik hastalık öyküsü olduğu 

bulunmuştur. Ayrıca bireylerin %57,1’inin de düzenli ilaç kullandığı saptanmıştır. 

Araştırmaya katılan bireylerin %42,9’unun kronik hastalıkları ile ilgili diyet 

uyguladıkları saptanmıştır.  

Bireylerin KHUÖ toplam puanı ortalama 82,15±11,86 olarak saptanmıştır. SF-

36 alt boyutlarından en yüksek puanı alan fiziksel fonksiyon (76,55±26,38), en düşük 

puanı alan ise fiziksel rol güçlüğü (32,14±41,01) olarak belirlenmiştir. NRS-2002 

puanı toplam puanı ise 0,87±0,85 olarak hesaplanmış, %96,8’inin malnütrisyon riski 

altında olmadığı görülmüştür. Bireylerin SYİ-2020 puan sınıflamasında %60,3’ünün 

F sınıfında (0-59 puan) olduğu, toplam SYİ puanının 55,32±19,65 olduğu ve böylece 

bireylerin diyet kalitesi geliştirilmesi gereken olarak saptanmıştır. KHUÖ toplam 
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puanı, SF-36 alt boyutlarından fiziksel fonksiyon, enerji-canlılık-vitalite, ruhsal sağlık 

ve genel sağlık ile anlamlı ve pozitif korelasyon göstermiştir (p<0,05). KHUÖ ile 

NRS-2002 ve SYİ arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır 

(p>0,05). 

Sonuç olarak bireylerin kronik hastalıklara uyumlarının artmasının yaşam 

kalitesinde pozitif etkisi olduğu gözlemlenmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Kronik Hastalık, Sağlıklı Yeme İndeksi (SYİ), Yaşam Kalitesi, 

Diyet Kalitesi   
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ABSTRACT 

This study was conducted to determine the effects of disease adaptation, 

nutritional status, diet, and quality of life in individuals aged 19-64 with chronic 

diseases hospitalized in the Internal Medicine Department of Famagusta State Hospital 

in Northern Cyprus. A total of 63 individuals participated in the study, including 22 

women and 41 men. Data were collected through face-to-face interviews using a 

questionnaire that included general information, disease information, anthropometric 

measurements, the Chronic Disease Adaptation Scale (CDAS), the Quality of Life 

Scale (Short Form SF-36), Healthy Eating Index-2020 (HEI-2020), Nutritional Risk 

Screening (NRS-2002), and a one-day food consumption record. 

The average age of the participants included in the study was 50,25±11.47 

years. It was found that 52,4% of the individuals had cardiovascular diseases, 44,4% 

had diabetes, and 30,2% had respiratory system diseases. Additionally, 36,5% of the 

participants had chronic diseases for 11 years or more, and 87,3% had a family history 

of chronic diseases. Moreover, 57,1% of the participants were found to use medication 

regularly. Among the participants, 42,9% were found to follow a diet related to their 

chronic diseases. 

The total CDAS score of individuals was determined to be an average of 

82.15±11.86. Among the SF-36 subdimensions, the highest score was in physical 

function (76.55±26.38), while the lowest score was in physical role difficulty 

(32.14±41.01). The total NRS-2002 score was calculated as 0.87±0.85, and 96.8% of 

the individuals were found not to be at risk of malnutrition. In the SYİ-2020 score 

classification, 60.3% of individuals were in the F class (0-59 points), with a total SYİ 

score of 55.32±19.65, indicating that their diet quality needed improvement. The total 
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CDAS score showed a significant and positive correlation with physical function, 

energy-vitality, mental health, and general health among the SF-36 subdimensions 

(p<0.05). However, no statistically significant relationship was found between KHUÖ 

and NRS-2002 or SYİ (p>0.05). 

In conclusion, it was determined that an increase in individuals' adaptation to 

chronic diseases has a positive impact on their quality of life. 

 

Keywords: Chronic Disease, Healthy Eating Index (HEI), Quality of Life, Diet 

Quality.  
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Bölüm 1 

GİRİŞ VE AMAÇ 

1.1 Kuramsal Yaklaşım 

Kronik hastalıklar dünyada ölüm oranlarının başlıca sebepleri arasında 

gelmektedir (Zhang ve ark., 2024). Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) tanımlamasına 

göre bulaşıcı olmayan hastalıklar olarak da tanımlanmaktadır. Birden ortaya 

çıkmayan, altta yatan birçok fizyopatolojik durumun olduğu, 1 yıldan uzun süren ve 

tekrarlayan ve sürekli tıbbi gözetim gerektiren hastalıklardır ve fizyolojik, genetik, 

çevresel ve davranışsal faktörler sebebiyle ortaya çıkmaktadır (WHO, 2023; CDC, 

2021). En sık görülen kronik hastalıklar kalp damar hastalıkları, kanser, diyabet ve 

solunum yolu hastalıklarıdır (WHO, 2023). Türkiye İstatistik Kurumu’nun (TÜİK) 

verilerine göre Türkiye’deki insidansına bakıldığında her yıl 22 milyon kişinin kronik 

hastalıklara sahip olduğu saptanmıştır (TÜİK, 2023). Aktif egzersiz, ideal vücut 

ağırlığı, sigara kullanmama, ılımlı alkol tüketimi gibi sağlıklı yaşam tarzları kronik 

hastalıkların değiştirilebilir faktörleri arasında yer almaktadır ve bu faktörlere dikkat 

edilmesi durumunda riskler azaltılabilir. Sağlıklı yaşam tarzının geliştirilmesi, kronik 

hastalığı olan hastaların sağlık potansiyellerini harekete geçirmek, sağlık durumlarını 

iyileştirmek ve yaşam kalitelerini arttırmak için faydalıdır (Zhang ve ark., 2024).  

Kişilerin kronik hastalıklar ve komplikasyonlarının yaşam tarzını olumsuz 

yönde etkilediği bilinmektedir ve yaşam kalitelerinin artması için kronik hastalıklara 

uyumun sağlanması gerektiği vurgulanmaktadır. Uyum sağlayamayan hastaların sık 

aralıklarla hastaneye yattığı gözlemlenmektedir (Schoen ve ark., 2010).  
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Kronik hastalıklara sahip olmak, getirdiği fonksiyonel rahatsızlıklar, hastalığın 

ve tedavinin beraberinde getirdiği kısıtlamalar ve değişiklikler; kişilerin sosyal, 

fiziksel ve bilişsel yaşamını büyük oranda etkileyebilmektedir ve dolayısıyla yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir (Kaya ve ark., 2022). Hastaların yaşam 

kalitelerini iyileştirmeye yönelik planlanan çalışmaların, hasta bakımlarında kolaylık 

sağladığı ve böylece yaşam kalitelerinde iyileşmeye gidilmesiyle kronik hastalığa 

sahip kişiler için oldukça önemli bir sağlık belirteci olduğu bilinmektedir (Van Wilder 

ve ark.,2019). 

Diyet kalitesi, bir diyet kalıbının diyet kılavuzlarına bağlılığını puanlayarak 

besin çeşitliliğini derecelendirip ölçmek için kullanılan bir terimdir, diyeti bir bütün 

olarak ele alan nispeten yeni bir kavramdır. Düşük diyet kalitesi kronik hastalıklara 

yakalanma riskini arttırmaktadır (Doyle ve ark., 2017). 

1.2 Amaç ve Hipotezler  

Bu çalışmanın amacı, KKTC Gazimağusa Devlet Hastanesi Dahiliye 

Servisinde yatan 19-64 yaş arası kronik hastalığa sahip bireylerin kronik hastalığa 

uyumlarını, diyet ve yaşam kalitesini saptamaktır. 

Çalışmanın temel hipotezleri aşağıda  verilmiştir:  

H1.1 Hipotezi: Katılımcıların kronik hastalıklara uyumları arttıkça, diyet 

kalitesi artar.  

H1.2 Hipotezi: Katılımcıların kronik hastalıklara uyumları arttıkça, yaşam 

kalitesi artar. 

H1.3 Hipotezi: Katılımcıların kronik hastalıklara uyumları artıkça, 

malnütrisyon riski azalır. 
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Bölüm 2 

GENEL BİLGİLER 

2.1 Kronik Hastalıkların Tanımı ve Genel Bilgiler   

Yunancada “Khronos” sözcüğünden dilimize uyarlanan “kronik” kelimesi 

zaman anlamına gelmektedir. Kronik hastalıklar; birden ortaya çıkmayan, meydana 

gelişinde birçok fizyopatolojik durumların olduğu ve çoğunlukla tam iyileşme 

sağlanamayan, tedavi ve bakım süreci kontrol altında olan ve uzun süren, yönetilmesi 

güç tıbbi sorunlardır başka bir tanımla tıbbi sebepler veya bulgularla alakalı ya da 3 ay 

ve üzeri bakım gerektiren durumlar olarak da tanımlanmaktadır (Durna, 2012).  

Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri (Centers for Disease Control and 

Prevention, CDC) ise 1 yıl ve daha uzun süren, tekrarlayan, sürekli tıbbi gözetim ve 

takip isteyen, günlük aktiviteleri kısıtlayan veya her ikisini birden içeren durumlar 

olarak belirtmektedir (CDC, 2021).  

DSÖ’nün tanımlamasına göre kronik hastalıklar bulaşıcı olmayan hastalıklar 

olarak da tanımlanmaktadır. Kronik hastalıkların oluşumunda fizyolojik, genetik, 

çevresel ve davranışsal faktörler rol oynamaktadır. Genellikle uzun sürelidir. Başlıca 

tipleri, kanser türleri, kardiyovasküler hastalıklar (KVH), kronik solunum yolu 

hastalıkları (astım, kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) gibi) ve Tip 2 

Diyabettir (WHO, 2023).  

Kronik hastalıklar, Amerika Birleşik Devletleri (ABD) Ulusal Sağlık 

İstatistikleri Merkezi’nin tanımlamasına göre ise 3 ay ve daha uzun süren, aşılarla 

önlenemeyen veya kendiliğinden ortadan kalkmayan yaşam boyu süren hastalıklardır.  
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Kişilerin yaşam kalitelerini düşüren ve günlük aktivitelerini sınırlandıran, takipli ve 

devamlı tıbbi girişim gerektiren hastalıklardır (Bernell ve Howard, 2016).  

 Belirtilen tanımlamalara göre kişilerde uzun süreli faaliyetlerde azalma 

durumları, sosyal ve fiziksel açıdan engellilik durumları ortaya çıkabilmektedir 

(Gorman ve Sultan, 2014). 

2.1.1 Kronik Hastalıkların Epidemiyolojisi 

 DSÖ’ye göre bulaşıcı olmayan hastalıklar, her yıl 41 milyon kişinin ölümüne 

sebep olmaktadır. Bu sayı dünyadaki tüm ölümlerin yaklaşık %74’üne denk 

gelmektedir. Her yıl 17 milyon kişinin 70 yaşına gelmeden kronik hastalıklar sebebiyle 

yaşamını kaybettiği ve bu ölümlerin %86’sının düşük ve orta gelirli ülkelerde 

gerçekleştiği belirtilmiştir. Kronik hastalıklara bağlı ölümlerin çoğu sırasıyla KVH, 

çeşitli kanser türleri (akciğer, meme, kolon, pankreas kanseri gibi), kronik solunum 

yolu hastalıkları ve Tip 2 Diyabetten kaynaklanmaktadır (WHO, 2023).  

TÜİK) verilerine ve Sağlık Bakanlığı Raporuna göre Türkiye’de en az 22 milyon 

insanın bir veya birden çok kronik hastalığa sahip olduğu saptanmıştır. Hastalığa bağlı 

ölüm sebeplerine bakıldığı zaman sırasıyla %33,4 KVH, %15 çeşitli kanser türleri ve 

%13,2 ile solunum sistemi hastalıkları yer almaktadır. Bu oranlar tüm ölümlerin 

yaklaşık %70’ini oluşturmaktadır (TÜİK, 2023).  

Bulaşıcı olmayan hastalıklar, özellikle düşük ve orta gelirli ülkelerde ekonomik 

olarak ciddi riskler ortaya çıkarmaktadır. Nüfusun artışı, hızlı kentleşme, küreselleşme 

nedeniyle oluşan yoksulluk ve sağlığı olumsuz yönde etkileyen ürünlerin ticareti de 

bulaşıcı olmayan hastalıkların görülme sıklığını bir döngü içinde arttırmaktadır. 

(Aydemir ve Çetin, 2019). 

 Artan yaşam süresiyle kronik hastalıkların, bulaşıcı hastalıklara göre daha sık 

görüldüğü saptanmıştır. Sosyoekonomik düzeyi düşük ve gelişmemiş ülkelerin yanı 
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sıra gelişmiş ülkelerde de kronik hastalıklar artmakta ve ciddi morbidite ve mortalite 

nedenlerinden biri olmaktadır (Özpulat, 2017).   

2.1.2 Kronik Hastalıklarda Risk Faktörleri  

Kronik hastalıklar; kötü yaşam tarzı, yetersiz sağlık sistemi, toplum etkileri ve 

sağlığın çevresel belirleyicilerinin kombinasyonundan etkilenebilir. Bu risk faktörleri 

genellikle bir arada bulunur ve birbirleriyle etkileşime girebilir. (Cockerham ve ark., 

2017).  

2.1.2.1 Değiştirilebilen Risk Faktörleri 

Kronik hastalıkların etiyolojisinde değiştirilebilir faktörler arasında yeterli ve 

dengeli olmayan beslenme, fiziksel olarak inaktif olma, alkol tüketimi, sigara 

kullanımı, bağımlılık yapan ilaç kullanımı gibi davranışsal faktörler yer almaktadır 

(Shakoori ve ark., 2020). Bu davranışsal risk faktörleri yüksek tansiyon, vücut ağırlığı 

ve bel çevresi artışı, anormal kan şekeri ve lipit seviyeleri gibi olumsuz sağlık 

sorunlarına yol açan metabolik risk faktörlerini oluşturup, kronik hastalıklara zemin 

hazırlamaktadır. Bu risk faktörlerinin önlenmesiyle Tip 2 Diyabet, kalp damar 

hastalıkları ve inme gibi hastalıkların %80, kanser oluşumunun da %40 önlenebileceği 

belirtilmiştir (WHO, 2017). 

2.1.2.2 Değiştirilemeyen Risk Faktörleri 

Yaş, genetik faktörler, ırk, cinsiyet ve aile öyküsü ise kronik hastalıkların 

değiştirilemez faktörleri arasındadır (CDC, 2013; Shakoori ve ark., 2020). Her yaş 

grubundan bireyler kronik hastalıklardan etkilenmektedir. Bu koşullar genellikle daha 

ileri yaş gruplarıyla ilişkilidir ama yaklaşık 17 milyon kişinin ölümünün 70 yaşından 

önce gerçekleşmekte olduğu bildirilmiştir. Bu erken ölümlerin %82’sinin düşük ve 

orta gelirli ülkelerde meydana geldiği tahmin edilmektedir (WHO, 2024). 
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2.1.3 Kronik Hastalıklardan Korunma ve Tedavi Yöntemleri 

Kronik hastalıklar, uzun sürmeleri, tekrarlamaları ve tedavi edilemezlikleri ile 

karakterizedir ve etkili kronik hastalık yönetim stratejileri gerektirir (Iovino ve ark., 

2024).  

ABD Hükümetinin kronik hastalıklar ile ilgili resmi web sitesinde kronik 

hastalıkları önleme adımları ve stratejilerinde sigarayı bırakmak, haftada en az 150 

dakika düzenli fiziksel aktiviteye yer vermek, sağlıklı beslenmek, alkol tüketimini 

sınırlandırmak, tarama testleri yaptırmak, diş sağlığı için düzenli kontrollere gitmek, 

yeterli uyku ve aile geçmişinde kronik hastalık öyküsü olup olmadığını sorgulamak 

yer almaktadır (CDC, 2024). 

DSÖ’nün aldığı kararla kabul edilen “Küresel Bulaşıcı Olmayan Hastalıkların 

Önlenmesi ve Kontrol Stratejisi”nde 3 temel hedef vardır. Bulaşıcı olmayan 

hastalıkların epidemiyolojisini saptamak, sağlığın geliştirilmesi ve birincil önleme 

yöntemleriyle risk faktörlerini azaltmak, bulaşıcı olmayan hastalıklara sahip bireylerin 

bakımlarının geliştirilmesidir (WHO, 2013).   

Türkiye’de Sağlık Bakanlığı tarafından kronik hastalıkların risk faktörlerinin 

önlenmesi ve kontrolü için uygulanan bazı programlar vardır. Bunlar; “Ulusal Tütün 

Programı (2015-2018)”, “Türkiye Sağlıklı Beslenme ve Hareketli Hayat Programı 

(2014-2017)”, “Türkiye Aşırı Tuz Tüketiminin Azaltılması Programı (2017-2021)”, 

“Alkol Tüketimini Azaltmak için Aktiviteler”dir. Ayrıca kronik hastalıkları önlemek 

için kronik solunum yolu hastalıkları, kalp ve damar hastalıkları, kanser türleri, Tip 2 

Diyabet, böbrek hastalıkları, kas ve iskelet sistemi hastalıkları gibi hastalıklara özgü 

programlar da geliştirilmiştir (Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı, 2017).  
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2.1.3.1 Medikal Tedavi 

Kronik hastalıkların yönetimi için mevcut stratejilerde yaşam tarzı değişikliği, 

sağlıklı beslenme, uygun egzersizin yanı sıra farmakolojik müdahaleler de yer 

almaktadır. Metabolik kronik hastalıkların altında yatan çok yönlü patofizyolojik 

durumlar nedeniyle, etkili terapötik ve önleyici tedbirler daha az etkili olabilmektedir. 

Metabolik kronik hastalıklar için medikal tedaviler, hasta sonuçlarını iyileştirmek 

açısından farklılık göstermektedir. Bazı ilaçlar birden fazla komplikasyonu aynı anda 

düzenleme yeteneğiyle kronik hastalıkların tedavisinde çok iyi avantajlara sahiptir 

(Qiu ve Yan, 2024).  

2.1.3.2 Fiziksel Aktivite 

Fiziksel aktivite literatürde farklı şekillerde tanımlanmaktadır. Spor Hekimliği 

Ansiklopedisi için “iskelet kaslarıyla yapılan ve enerji gerektiren her çeşit vücut 

hareketi” olarak kabul edilmiştir (Kenney & Murray, 2013). Fiziksel olarak hareketsiz 

olmak artan kronik hastalık riskiyle ilişkilidir. Kronik hastalıkların önlenmesi ve 

tedavisinde fiziksel aktivitenin ve günlük egzersizlerin yararları sürekli olarak 

araştırılıp yeni bilgiler raporlanmaktadır (Anderson ve Durstine, 2019). Medikal 

tedavi; semptomları tedavi edip, fizyolojik işleyişi fizyolojik olmayan bir şekilde 

değiştirirken; fiziksel aktivite fizyolojik sistemlerin en iyi şekilde çalışmasını 

sağlamaktadır (Farinatti ve ark., 2018). Aynı zamanda kişilerin fiziksel sağlıklarını 

geliştirmenin yanında ruhsal sağlıklarının iyileştirilerek geliştirmesinde ve yaşam 

kalitelerinin artmasında da etkilidir (Bull ve ark., 2020).  

Kanser, hipertansiyon, Tip 2 Diyabet gibi kronik rahatsızlıklara sahip 

bireylerde artmış fiziksel aktivitenin iyileştirilmiş sonuçlar gösterdiği saptanmıştır. Tip 

2 Diyabetli bireylerde kardiyovasküler mortalite riskinin azalması ve hemoglobin A1c, 

kan basıncı, beden kütle indeksi (BKİ) ve serum lipit seviyelerinin azalması ile ilişkili 
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güçlü kanıtlar vardır. KVH’da mortalite riskini azalttığına dair orta derecede kanıtlar 

mevcuttur (Bull ve ark., 2020).  

2.1.3.3 Beslenme Tedavisi 

Yeterli ve dengeli beslenme; sağlığa olumlu etkisi olan yaşam tarzı faktörlerinin 

başında gelmektedir. Yetersiz ve sağlıksız beslenme; obezite, hipertansiyon, KVH, Tip 

2 Diyabet, felç, metabolik sendrom, bazı kanserler ve bazı nörolojik hastalıklar da 

dahil olmak üzere birçok kronik hastalığın gelişimine sebep olabilir. Ayrıca obezitenin 

veya aşırı vücut ağırlığının da kronik hastalıklar için bir risk faktörü olup, diğer tıbbi 

rahatsızlıkların gelişimine neden olduğu bilinmektedir. Bu hastalıklar dünya çapında 

ölümlerin en sık nedenleri arasında gelmektedir (Gropper, 2023; Santos, 2022). 

 Kronik hastalıkların risklerini attırmada etkili olan başlıca beslenme faktörleri; 

sebze-meyve, yağlı tohum ve tam tahılların tüketiminin yetersiz olması ve yüksek 

sodyum alımıdır. Zeytinyağı, tam tahıl, sebze-meyveler, yağlı tohumlar, 

kurubaklagiller, balık ve ılımlı düzeyde şarap tüketimi; düşük miktarda süt ve et 

tüketimi ile karakterize olan Akdeniz Diyetinin, özellikle antiinflamatuar özellikleri 

nedeniyle kronik hastalıkları önleme ve yönetmede olumlu etkisi olduğu 

vurgulanmaktadır. (Renzo ve ark., 2021). Yapılan bir çalışmada Akdeniz Diyetinin 

menopoz sonrası kadınlarda vücut ağırlığı kaybını teşvik ettiği, kardiyovasküler ve 

metabolik risk faktörlerini azaltmada etkili olduğu gösterilmiştir (Lombardo ve ark., 

2020) 

Dengeli ve sağlıklı beslenme düzeni, renkli ve çeşitli meyve-sebze tüketimi, tam 

tahıl tüketimi, bitkisel protein, az yağlı süt ve süt ürünlerini içerirken; doymuş yağ, 

eklenmiş şeker ve sodyumu sınırlı tutmaktadır (CDC, 2024).  



9 

 

Beslenmenin bu iyi bilinen özellikleri yaşam tarzı değişikliklerine, besinlerin 

ulaşılabilirliğine, coğrafi bölgelere, kişilerin sağlık durumlarına, sahip oldukları 

hastalıklara göre değişebilmektedir (Santos, 2022).  

Aşağıdaki Tablo 2.1’de kronik hastalıkların önlenmesi ve tedavisinde etkin 

olduğu yapılmış çalışmalarla desteklenen spesifik diyet modelleri verilmiştir. Bu diyet 

modelleri kişiye özel planlanıp, hekim ve diyetisyen gözetiminde düzenli takiple 

uygulanmalıdır. Tabloda verilen diyet modelleri çeşitli çalışmalarla desteklense de 

etkinliği ve uygulama yöntemleri hakkında daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Tablo 2.1: Kronik Hastalıkların Önlenmesi ve Tedavisinde Etkin Diyet Modelleri  

Diyet Modelleri 
Önlenmesi ve Tedavisinde Etkili Olduğu 

Kronik Hastalıklar 

Akdeniz Diyeti (Keys, 1995) 

Diyabet, kalp damar hastalıkları, obezite, 

karaciğer hastalıkları, kanser, hipertansiyon 

DASH* Diyeti  

(Siervo ve ark., 2015) 

Hipertansiyon 

Glutensiz Diyet 

(Serin ve Akbulut, 2017)  

Çölyak 

Ketojenik Diyet 

(Kim, 2017). 

Epilepsi 

Aralıklı Açlık Diyeti 

(Malinovski ve ark., 2019)) 

Metabolik Sendrom 

FODMAP** Diyeti  

(Gibson, 2017) 

İrritabl bağırsak sendromu, chron’s hastalığı, 

ülseratif kolit 

MIND*** Diyeti 

(Morris, 2015) 

Nörodejeneratif hastalıklar 

*DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension 

**FODMAP: Fermentable Oligosaccharides, Disaccharides, Monosaccharides, and Polyols 

***MIND: Mediterranean –DASH Intervention for Neurodegenerative Delay  

2.2 Kronik Hastalıklara Uyum  

Hastalıkların tedavilerinde en önemli süreç uyumdur (Oral ve ark., 2002). 

Sağlık çalışanlarının yaptığı önerilerin hasta tarafından kabul görülmesi ve 

uygulanması uyum olarak tanımlanabilmektedir (Ervatan, 2003). Hastalıklara uyum; 
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tedaviyi kabul edip devam ettirmeyi ve tamamlamayı, sağlık kontrollerini 

aksatmamayı, ilaçların düzenli kullanılmasını, önerilen davranışların dikkate alınıp 

davranış değişikliği yapılmasını ve gerektiği durumlarda yaşam tarzında da değişiklik 

yapılması durumudur (Ateş ve Algül, 2006). Kronik hastalıklara sahip olmak çoğu 

zaman kişilerin yaşam tarzlarında değişiklik yapmalarını gerektiren bir durum 

olabilmektedir. Hastaların ve yakın çevresinin, hayatıyla ilgili kararlarını ve 

sonuçlarını da etkilemektedir ve bunlar olumsuz psikososyal durumlar yaratabilir. 

Aynı zamanda hastalığa uyum süreçlerini de olumsuz yönden etkileyebilmektedir 

(Çınar, 2009). Kronik hastalıklar ve komplikasyonlarının yaşam tarzlarını olumsuz 

yönde etkilediği bilinmektedir ve yaşam kalitelerinin artması için kronik hastalıklara 

uyumun sağlanması gerektiği vurgulanmaktadır. Uyum sağlayamayan hastaların sık 

aralıklarla hastaneye yattığı gözlemlenmektedir. Hastaların uyumlarının arttırılması 

konusunda, cinsiyet, yaş, eğitim durumu, meslek, medeni durum, ekonomik durumu, 

aile desteği, sosyal çevresi gibi faktörler ile kurumsal destek hizmetlerinin de çok 

önemli rolü vardır (Schoen ve ark., 2010).  

2.3 Kronik Hastalıklarda Yaşam Kalitesi 

Yaşam kalitesi kişiden kişiye göre değişen ve kişilerin normal yaşam 

aktiviteleri, psikolojik fonksiyonlar gibi etmenleri içeren bir kavramdır. Genel olarak 

kişilerin ruhsal, psikolojik ve fiziksel durumlarını, günlük yaşantısındaki ilişkilerini 

kapsamaktadır (Akyol, 1993). Kronik hastalıklara sahip olmak, fonksiyonel 

rahatsızlıklar, hastalığın ve tedavinin beraberinde getirdiği kısıtlamalar ve 

değişiklikler; kişilerin sosyal, fiziksel ve bilişsel yaşamını büyük oranda 

etkileyebilmektedir ve dolayısıyla yaşam kalitesinde büyük oranda bir düşüş 

olabilmektedir. Aynı zamanda morbidite ve mortali açısından yüksek risk 

oluşturmaktadır (Van Wilder ve ark., 2019). Hastaların yaşam kalitelerini 
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iyileştirmeye yönelik planlanan çalışmaların, hasta bakımlarında kolaylık sağladığı ve 

böylece yaşam kalitelerinde iyileşmeye gidilmesiyle kronik hastalığa sahip kişiler için 

oldukça önemli bir eylem olduğu bilinmektedir (Van Wilder ve ark.,2019). Hasta 

kişilerin yaşam kalitelerini arttırmak kronik hastalıkların temel tedavi amaçları 

arasındadır (Kumsar ve Yılmaz, 2014). 

2.4 Kronik Hastalıklarda Diyet Kalitesi  

Diyet kalitesi, bir diyet kalıbının genel sağlık durumunu bileşenlerine göre 

ölçmek için kullanılan bir terimdir. Diyet kalitesinin değerlendirilmesi, diyetin 

bütününün, besinler, besin ögeleri ve biyoaktif maddeler olmak üzere bireysel diyet 

bileşenlerinden daha fazla sağlık sonuçları üzerinde etkiye sahip olduğu şeklindeki 

mevcut anlayışla uyumludur. Diyet yönergelerine uyumu puanlayarak, temel besin 

gruplarındaki besin seçiminin çeşitliliğini derecelendirerek, sağlığı koruduğu veya 

bozduğu bilinen önceden tanımlanmış beslenme modellerini puanlayarak diyeti bir 

bütün olarak ele alan nispeten yeni bir kavramdır (Doyle ve ark., 2017). Diyet 

kalitesini hesaplamak için ulusal diyet önerilerine uygun bazı diyet kalite indeksleri 

geliştirilmiştir. Örneğin, bu çalışmada kullanılan Amerikalılar için Beslenme 

Kılavuzlarına uygun 1995 yılında geliştirilen Sağlıklı Yeme İndeksi (SYİ-2020)’dir 

(Petersen ve Kris-Etherton, 2021).  

Düşük diyet kalitesi kronik hastalıklara yakalanma riskini arttırmaktadır. 

Yüksek diyet kalitesi, en sık karşılaşılan kronik hastalıklardan olan KVH, 

hipertansiyon, Tip 2 Diyabet ve kanser riskinin azalması ile ilişkilendirilmektedir 

(Schwingshackl ve Hoffman, 2015). Kuzey Hollanda’da 78346 kişiyle yapılmış bir 

kohort çalışmada yüksek kaliteli diyete uyumun, kronik böbrek hastalığı (KBH) 

riskiyle ters orantılı olduğu bulunmuştur (Cai ve ark, 2021). 106870 İngiliz katılımcı 

ile yapılan başka bir kohort çalışmada 6 farklı diyet kalite indeksi ile KBH insidansı 
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incelenmiş ve diyet kalitesi ile KBH arasında ters ilişki bulunmuştur (Maroto-

Rodriguez ve ark., 2025). Obstrüktif uyku apnesi olan yetişkin bireyler ile yapılmış bir 

çalışmada yüksek diyet kalitesinin uyku apnesi riskini azalttığı görülmüştür (Zuo & 

Yang, 2025). Çin’de hipertansiyon ve diyet kalitesi arasındaki ilişkiyi saptamak için 

yapılan, 12002 yetişkin bireyin diyet kalitesi arttıkça yeni tanılı hipertansiyon riskinin 

azaldığı saptanmıştır (Liu ve ark., 2024). Diyet kalitesinin yüksek olması kronik 

hastalıkların önlenmesi ve tedavisinde önemli bir değiştirilebilir faktördür.  

2.5 Kronik Hastalıklarda Malnütrisyon 

 Malnütrisyon, dokuların makro-mikro besin ögelerinin yoksunluğuna bağlı 

yapısal eksiklikler ve organ işlev bozuklukları olarak tanımlanmaktadır. DSÖ’nün 

tanımına göre besin ögelerinin ve/veya enerjinin yetersiz, dengesiz veya fazla alımıdır. 

Avrupa Klinik Nütrisyon ve Metabolizma Derneği konsensusunda (European Society 

for Clinical Nutrition and Metabolism; ESPEN) ise besin alımı veya besin ögesi 

emiliminden kaynaklı eksiklik durumunda dokuların ve vücudun yapısında ve 

fonksiyonunda bozulmalara yol açan, sonucunda zihinsel ve fiziksel işlevlerin 

azalması, hastalıkların klinik sonuçlarının bozulması olarak tanımlamaktadır 

(Cederholm, 2015). Malnütrisyon nedenleri; gelişimi, besinlere ulaşım ve alım ile 

bağlantılı olarak birincil yetersiz beslenme ve sindirimi, emilimi bozan belirli 

fizyolojik durumlar ve patolojik durumlardan kaynaklanan yetersiz beslenme (ikincil) 

olarak sınıflandırılmaktadır (Shahrin ve ark., 2015).  Malnütrisyon gelişimi, kronik 

hastalıkların oluşumunu ve ilerlemesini hızlandırmaktadır (Guenter ve ark.,2021). 

Aynı zamanda hastanede kalış süresi arttıkça malnütrisyon riskinin arttığı 

görülmektedir. Onkoloji hastalarının tarandığı bir meta-analiz çalışmasında yetersiz 

beslenme riski altında olan bireylerin sağ kalım oranlarının düşük olduğu saptanmıştır 

(Zang ve ark., 2023). Malnütrisyon riskinin saptanması ve gelişimini önlemek için 
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2002 yılında geliştirilen hastanede yatan hastaların riskinin belirlenmesinde bu 

çalışmada da kullanılan NRS-2002 tarama testi geliştirilmiştir (Kondrup, 2002).  
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Bölüm 3 

GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Araştırmanın Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi  

Bu araştırma KKTC Gazimağusa Devlet Hastanesi Dahiliye Servisi’nde Mayıs 

2024 – Kasım 2024 tarihleri arasında yürütülmüştür.  

Araştırmanın evrenini, Gazimağusa Devlet Hastanesi Dahiliye Servisinde 

yatan kronik hastalığa/hastalıklara sahip bireyler oluşturmuştur. Araştırmada 

örneklem seçimine gidilmemiştir. Kronik hastalıkları olan tüm hastalara ulaşılmaya 

çalışılmış ve bu kapsamda, araştırma popülasyonu olarak servise yatan tüm hastalar 

hedef alınmıştır. Uygulanan kapsama yöntemi doğrultusunda, Mayıs 2024-Kasım 

2024 tarihleri arasında 113 kronik hastalığa sahip bireye ulaşılmıştır. Ulaşılan 

bireylerin 30 kişinin yaşının uygun olmaması, 8 kişinin antropometrik ölçümlerinin 

alınamaması ve 12 kişinin de araştırmaya katılmak istememesi sebebiyle 50 kişi 

dışında nihai örneklem büyüklüğü 63 kişi olarak gerçekleşmiştir. Bu nedenle a priori 

örneklem büyüklüğü hesaplaması yapılmamış; bunun yerine, belirlenen süre zarfında 

servise yatan tüm hasta popülasyonu taranarak örneklem oluşturulmuştur. Kriterlere 

uyan kişiler gönüllülük esasına bağlı olarak seçilmiştir. Ancak servisin veri toplama 

süresi içerisinde tadilata girmesi nedeniyle yaklaşık bir ay kapatılması, hedeflenen 

sayıya ulaşılamamasını sağlamıştır.  

Araştırmaya 19 yaş ve üzeri, 64 yaş ve altındaki, kronik hastalığa/hastalıklara 

sahip olan, Gazimağusa Devlet Hastanesi Dahiliye Servisinde yatan, iletişim 
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kurulabilen, antropometrik ölçümlerin alınabildiği ve araştırmaya katılmayı kabul 

eden bireyler dahil edilmiştir.  

19 yaş altı ve 64 yaş ve üstü bireyler, kronik hastalığa sahip olmayanlar, 

iletişim kurulamayan, antropometrik ölçümlerin alınmasının mümkün olmadığı ve 

katılmayı reddeden kişiler araştırmaya dahil edilmemiştir.  

3.2 Araştırmanın Genel Planı  

Araştırma öncesi KKTC Sağlık Bakanlığı Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet 

Hastanesi Etik Kurulu (Ek-1) ve Doğu Akdeniz Üniversitesi Bilimsel Araştırma ve 

Yayın Etiği Kurulundan ETK00-2024-0125 sayılı karar ile izin alınmıştır (Ek-2). Etik 

kurul onayları sonrası araştırmaya katılan kişilerden “Yetişkin (18 Yaş ve üzeri) 

Katılımcı Bilgilendirme ve Gönüllülük Formu” ile yazılı onam alınmıştır (Ek-3). 

Ölçek sahiplerinden gerekli izinler elektronik posta aracı ile elde edilmiştir (Ek-4).  

Araştırmanın amacına uygun olarak geliştirilen anket formu (Ek-5), Kronik 

Hastalıklara Uyum Ölçeği (KHUÖ), Yaşam Kalitesi Ölçeği (Kısa Form SF-36), 

Nütrisyonel Risk Taraması 2002 (NRS-2002) ve 24 Saatlik Besin Tüketim Formu yüz 

yüze uygulanmış; katılımcıların antropometrik ölçümleri araştırmacı tarafından 

alınmıştır.  

3.3 Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi  

Çalışmadaki tüm veriler araştırmacı tarafından bireylerle yaklaşık 30-35 

dakika yüz yüze görüşme yöntemi ile elde edilmiştir. 

3.3.1 Anket Formu 

Araştırmada kullanılan anket formu 6 bölümden oluşmaktadır. İlk bölümde 

yatan hastanın yaşı, cinsiyeti, hastaneye yatış nedeni, hastalıkları, kullandığı ilaç ve 

vitamin mineral desteği olup olmadığı, sigara alkol tüketimi gibi genel bilgi ve hastalık 

bilgileri sorgulanmıştır. İkinci bölümde ise hastaların vücut ağırlığı, boy uzunluğu, bel 
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çevresi, kalça çevresi, BKİ ve bel/kalça oranını içeren antropometrik ölçümleri yer 

almaktadır. Üçüncü bölümde Kronik Hastalıklara Uyum Ölçeği, dördüncü bölümde 

Yaşam Kalitesi Ölçeği (Kısa Form-36), beşinci Bölümde NRS 2002 bulunmaktadır. 

Anketin altıncı bölümünde ise hastanın besin tüketimi sorgulanmış olup, bunun için 

24 saatlik besin tüketim kaydı alınmıştır. Bireylerin besin tüketim kayıtlarından elde 

edilen verilerle, enerji ve besin ögesi içeriği hesaplanmasında ‘Beslenme Bilgi 

Sistemleri (BeBiS)’ programı kullanılmıştır. 

3.3.2 Antropometrik Ölçümler 

Araştırmaya katılan tüm bireylerin antropometrik ölçümleri araştırmacı 

tarafından alınmıştır. 

Vücut ağırlığı (kg): Bireylerin vücut ağırlığı 100 grama duyarlı dijital tartı ile 

ölçülmüştür. Ölçümlerde bireylerin hafif kıyafet giymesi, üzerindeki ceket, palto gibi 

ağır kıyafetlerin çıkarılması, ceplerde bulunan tüm eşyaların çıkarılması istenmiştir 

(Pekcan ve Yıldız, 2014).  

Boy uzunluğu (cm): Bireylerin boy uzunluğu, ayakkabısız ve çorapsız olarak, 

omuzları düz duvara dayalı iken, başları Frankfort düzlemde (kulak kanalı ile orbita 

göz çukurunun alt sınırının aynı hizada ve yere paralel) ölçülmüştür (Pekcan ve Yıldız, 

2014).   

Bel çevresi (cm): Bireylerin bel çevresi ölçümü ise, en alt kaburga kemiği ile 

iliak arasında orta noktası bulunarak işaretlenerek ve bu noktadan geçen çevre ölçümü 

esnemeyen mezura ile ölçülmüştür (Pekcan ve Yıldız, 2014). Bel çevresi DSÖ’nün 

belirlemiş olduğu değerlere göre erkekler için >94 cm risk, >102 cm yüksek risk, 

kadınlar için >80 cm risk, >88 cm ise yüksek risk olarak değerlendirilmiştir (WHO, 

2011). 
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Kalça çevresi (cm): Kalça çevresi ölçümü, birey ayakta iken kalçanın en geniş 

noktasında, gluteus maksimuz kası üzerinden esnemeyen mezura kullanarak 

yapılmıştır (Callaway ve ark., 1988). 

3.3.3 Beden Kütle İndeksi (BKİ) (kg/m2) 

Bireylerin BKİ değeri vücut ağırlığı (kg) / boy uzunluğu2 (m2) fomülü ile 

araştırmacı tarafından hesaplanmıştır ve DSÖ’nün sınıflandırılması kullanılarak 

değerlendirilmiştir (WHO, 2023). 

Tablo 3.1: BKİ Sınıflaması  

 

3.3.4 Bel/Kalça Oranı 

Bireylerin bel/kalça oranı, bel çevresi (cm) / kalça çevresi (cm) formülü ile 

araştırmacı tarafından hesaplanmıştır ve DSÖ’nün belirlemiş olduğu referans 

değerlere göre erkeklerde >1.0’in, kadınlarda 0,8’in üzerindeki sonuçlar risk olarak 

kabul edilmiştir (WHO, 2011).   

3.3.5 Kronik Hastalıklara Uyum Ölçeği 

Atik ve Karatepe tarafından 2016’da geliştirilen Kronik Hastalıklara Uyum 

Ölçeği, kronik hastalığı olan bireylerin hastalığa uyumunu değerlendirmek üzere 

geliştirilmiştir. 25 maddeden oluşan 5’li likert tipte olan ölçek, fiziksel uyum, sosyal 

uyum ve psikolojik uyum olmak üzere üç alt boyuttan oluşmaktadır (Atik & Karatepe, 

2016). 

BKİ (kg/m2) Sınıflama 

<18.5 Zayıf 

18,5-24,9 Normal 

25,0-29,9 Preobez 

30-34,9 I. Derece obez 

35,0-39,9 II. Derece obez 

≥40 III. Derece obez 
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Ölçekteki 1., 9., 10., 13., 14., 15., 16., 18., 22., 23., 24. maddeler (alınabilecek 

en yüksek puan 55, en düşük puan 11), fiziksel uyumu, ölçekteki 2., 3., 5., 7., 17., 19., 

25. maddeler (alınabilecek en yüksek puan 35, en düşük puan 7), sosyal 

uyumu, ölçekteki 4., 6., 8., 11., 12., 20., 21. maddeler (alınabilecek en yüksek puan 

35, en düşük puan 7), psikolojik uyumu 

ölçmektedir. 1.,2.,3.,4.,7.,8.,9.,10.,11.,13.,14.,15.,16.,18.,21.,22.,23. maddeler sırası 

ile (1,2,3,4,5 puan olarak), 5.,6.,12.,17.,19.,20.,24.,25. maddeler ters (5,4,3,2,1 puan 

olarak) hesaplanmaktadır (Atik & Karatepe, 2016).  

Ölçekten elde edilen puan en düşük 25, en yüksek 125’tir. Ölçeğe ait alt 

boyutlardan ve/veya ölçeğin bütününden alınan puanların artması, katılımcıların 

hastalığa uyum düzeylerinin de artması anlamına gelmektedir (Atik & Karatepe, 

2016).  

3.3.6 Yaşam Kalitesi Ölçeği (Kısa Form SF-36) 

Koçyiğit ve ark. tarafından 1999’da Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği yapılan 

Kısa Form-36 (SF-36) yaşam kalitesini ölçmede kullanılan en yaygın ölçeklerden 

biridir. Bu ölçek fiziksel fonksiyon, rol kısıtlamaları (fiziksel ve emosyonel sorunlara 

bağlı rol güçlükleri), ağrı, sağlığın genel olarak algılanması, vitalite (enerji), sosyal 

fonksiyon, mental sağlık gibi sağlığın 8 boyutunu 36 madde ile incelemektedir. Ölçek 

yalnızca tek bir puan vermek yerine, her bir alt ölçek için ayrı ayrı toplam puan 

vermektedir. Puanlar 0-100 arasında değişmektedir. 100 puan iyi sağlık durumunu 

gösterirken, 0 puan kötü sağlık durumunu göstermektedir. Puanların artması kişilerin 

yaşam kalitelerinin de arttığını göstermektedir (Koçyiğit ve ark., 1999) 
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3.3.7 Sağlıklı Yeme İndeksi-2020 (Healthy Eating Index, HEI-2020)  

İlk oluşturulan Sağlıklı Yeme İndeksi 1995 yılında Amerika Birleşik Devletleri 

(ABD) Tarım Bakanlığı (United States Department of Agriculture, USDA), Beslenme 

Politikası ve Tanıtım Merkezi (Center for Nutrition Policy and Promotion, CNPP) 

tarafından yayımlanmıştır. Amerikan Diyet Rehberi referans alınarak oluşturulan diyet 

kalitesini değerlendiren bir indekstir. Miktardan bağımsız olarak genel diyet kalitesini 

ölçmektedir (Shams-White, 2023). 

Çalışmada ölçeğin 2020-2025 yılları arasına kullanımı için uygun olan SYİ-

2020 formu kullanılmıştır. 2020 formunda 9’u yeterlilik, 4’ü sınırlılıkları belirtmek 

üzere 13 grup bulunmaktadır (Shams-White, 2023).  

Yeterli alınması gereken besinler toplam meyve, tam meyve, toplam sebze, 

koyu yeşil yapraklılar ve kuru baklagiller, tam tahıllar, deniz ürünleri ve bitkisel 

proteinler, toplam protein içeren besinler, süt ve süt ürünleri ile yağ asitleri; sınırlı 

alınması gereken besinler rafine edilmiş tahıllar, sodyum, eklenmiş şeker ile doymuş 

yağdır. Yağ asitleri, eklenmiş şeker ve doymuş yağlar dışındaki değerler 1000 kaloriye 

göre düzenlenerek değerlendirilmiştir (Shams-White, 2023). 

Ayrıca hesaplamalar için Daud’un belirtmiş olduğu 1 oz için 28 gram ve 1 cup 

için 240 mL referans alınarak hesaplanmıştır (Daud, 2024). 

Her bir grup ayrı olarak 0-5 veya 0-10 puan olacak şekilde değerlendirilir ve 

toplamda 100 puan elde edilecek şekilde değerlendirme yapılır. İndeksten en düşük 0 

puan, en yüksek 100 puan alınabilir. Değerlendirme sonucu 51 puandan düşük puana 

sahip olanlar zayıf, 51-80 puan aralığına sahip olanlar geliştirilmesi gereken, 80 puanın 

üstünde değerleri olanların diyet kalitesi iyi olarak değerlendirilmektedir. Puanlar harf 

notuyla da belirtilmiştir (Tablo 3.2.). Hesaplamalar için katılımcıların bir gün 
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içerisinde almış oldukları enerji miktarları kullanılmaktadır (Shams White ve ark. 

2023). 

Tablo 3.2: SYİ Puanlamasına Göre Harf Notlarının Sınıflandırılması  

SYİ Skor Sınıflama  

90-100 A 

80-89 B 

70-79 C 

60-69 D 

0-59 F 
SYİ-2020: Sağlıklı Yeme İndeksi-2020 versiyonu kullanılmıştır.  

Tablo 3.3: SYİ-2020 Bileşenleri ve Puanlama Standartları (Daud, 2024) 

Bileşenler Maksimum 

Puan 

Maksimum Puan 

için Standart 

Minimum Puan 

(0 Puan) 

Toplam meyve 5 
≥240 g toplam meyve, 

1000 kkal başına 

Tüketim yok 

Tam meyve 5 
≥192 g tam meyve, 

1000 kkal başına 
Tüketim yok 

Toplam sebze 5 
≥220 g toplam sebze, 

1000 kkal başına 
Tüketim yok 

Koyu yeşil 

yapraklı 

sebzeler 

baklagiller 

 

5 

≥40 g koyu yeşil yapraklı 

sebzeler ve baklagiller, 1000 

kkal başına 

 

Tüketim yok 

Tam tahıllar 10 
≥42 g tam tahıl, 1000 kkal 

başına 
Tüketim yok 

Süt ve süt 

ürünleri 
10 

≥312 ml süt ve süt ürünleri, 

1000 kkal başına 
Tüketim yok 

Toplam protein 5 
≥70 g toplam protein,1000 kkal 

başına 
Tüketim yok 

Deniz ürünleri 

ve bitkisel 

proteinler 

 

5 

≥22.4 g deniz ürünleri ve 

bitkisel protein, 1000 kkal 

başına 

 

Tüketim yok 

Yağ asitleri 10 (ÇDYA* + TDYA**)/DYA*** 

≥2,5 

(ÇDYA+TDYA)

/ DYA≤1,2 

İşlenmiş tahıllar 

 
10 

≤50.4 g işlenmiş tahıl, 1000 

kkal başına 

≥120.4 g 1000 

kkal başına 

Sodyum 10 1000 kkal başına ≤1,1 g 
≥2,0 g 1000 kkal 

başına 
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Tablo 3.3: SYİ-2020 Bileşenleri ve Puanlama Standartları (Daud, 2024) (devamı) 

Bileşenler Maksimum 

Puan 

Maksimum Puan 

için Standart 

Minimum Puan 

(0 Puan) 

Eklenmiş şeker 10 ≤%6,5 enerji Enerjinin ≥%26'sı 

Doymuş yağlar 10 Enerjinin ≤%8'i Enerjinin ≥%16'sı 

*ÇDYA: Çoklu Doymamış Yağ Asitleri 

**TDYA: Tekli Doymamış Yağ Asitleri 

***DYA: Doymuş Yağ Asitleri 

g: gram 

3.3.7.1 Toplam Meyve 

Toplam meyve bileşeni tüm meyveleri ve %100 meyve sularını (sadece taze 

sıkılmış olanlar değerlendirmeye alınmıştır) kapsamaktadır. Tüketilen 1000 kalori 

başına ≥240 g bütün meyve ve/veya taze sıkılmış meyve suyu tüketildiğinde en yüksek 

puan olarak 5 alınmaktadır. Bileşenlerden hiçbirinin tüketilmemesi durumunda en 

düşük puan olarak 0 alınmaktadır (Daud, 2024). 

3.3.7.2 Tam Meyve 

Bu bileşen taze sıkılmış meyve suları da dahil olmak üzere tüm meyve suları 

hariç tutularak değerlendirilmektedir. Tüketilen 1000 kalori başına ≥192 gram taze 

meyve ve/veya kuru meyve tüketildiğinde en yüksek puan olarak 5, hiçbirinin 

tüketilmemesi durumunda en düşük puan olarak 0 alınmaktadır (Daud, 2024). 

3.3.7.3 Toplam Sebze  

Bu bileşen hesaplanırken tüketilen 1000 kalori başına ≥220 gram sebze ve/veya 

kurubaklagil tüketildiyse en yüksek puan olarak 5 puan, hiçbirinin tüketilmemesi 

durumunda ise en düşük puan olarak 0 alınmaktadır (Daud, 2024). 

3.3.7.4 Koyu Yeşil Yapraklı Sebzeler ve Kurubaklagiller  

Bu bileşen hesaplanırken tüketilen 1000 kalori başına ≥40 gram koyu yeşil 

yapraklı sebze ve/veya kurubaklagil tüketildiyse en yüksek puan olarak 5 puan, 
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hiçbirinin tüketilmemesi durumunda ise en düşük puan olarak 0 alınmaktadır. Deniz 

ürünleri ve bitkisel proteinler ve total proteinlerin tam karşılanması durumunda 

içerdikleri kurubaklagilleri bu bileşendekiler tam karşılanmadıysa buraya 

aktarılmaktadır (Daud, 2024). 

3.3.7.5 Tam Tahıllar  

Tahıllar kepek, endosperm ve embriyo/rüşeymi bir bütün olarak bulunması 

durumunda tam tahıl olarak değerlendirilir. Tam tahıl ve mısır unundan yapılmış 

ürünler, bulgur ve kahverengi pirinç, yulaf ve mısır taneleri tam tahıl ürünlerine dahil 

edilmiştir (Dunford ve ark., 2022). Bu bileşen hesaplanırken tüketilen 1000 kalori 

başına ≥42 gram tam tahıl tüketildiyse en yüksek puan olarak 10, hiçbirinin 

tüketilmemesi durumunda en düşük puan olarak 0 alınmaktadır (Daud, 2024). 

3.3.7.6 Deniz Ürünleri ve Bitkisel Proteinler 

Tüm deniz ürünleri ve bitkisel proteinler bu bileşene dahildir. Tüketilen 1000 

kalori başına ≥22.4 gram deniz ürünü ve bitkisel protein tüketildiyse en yüksek puan 

olarak 5, hiçbirinin tüketilmemesi durumunda ise en düşük puan olarak 0 alınmaktadır 

(Daud, 2024). 

3.3.7.7 Toplam Protein  

Deniz ürünleri ve bitkisel protein grubuna dahil edilen tüm besinlerin yanı sıra 

kırmızı et, beyaz et ve et ürünleri, sakatatlar, yağlı tohumlar da bu bileşene dahil 

edilmektedir. Tüketilen 1000 kalori başına ≥70 gram toplam protein alımı varsa en 

yüksek puan olan 5, hiçbirinin tüketilmemesi durumunda ise en düşük puan olarak 0 

alınmaktadır (Daud, 2024). 

3.3.7.8 Süt ve Süt Ürünleri  

Bu bileşene süt ve süt ürünlerinin dışında sadece bitkisel kaynaklı olan soya 

sütü dahil edilmiştir. Tüketilen 1000 kalori başına ≥312 ml süt ve süt ürünü 
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tüketildiyse en yüksek puan olarak 10, hiçbirinin tüketilmemesi durumunda ise en 

düşük puan olarak 0 alınmaktadır (Daud, 2024).  

3.3.7.9 Yağ Asitleri  

Bu bileşen hesaplanırken; (Toplam Tekli Doymamış Yağ Asitleri + Toplam 

Çoklu Doymamış Yağ Asitleri) / Doymuş Yağlar formülü kullanılmaktadır. Çıkan 

oran ≥2.5 ise en yüksek puan olarak 10, en düşük puan olarak 0 alınmaktadır (Shams-

White ve ark., 2023). 

3.3.7.10 İşlenmiş Tahıllar  

Bu bileşen için tüketilen 1000 kalori başına en az ≤ 50.4 gram işlenmiş tahıl 

tüketildiyse en yüksek puan olarak 10, 1000 kalori başına ≥120.4 gram tüketildiyse en 

düşük puan olarak 0 alınmaktadır (Daud, 2024).  

3.3.7.11 Sodyum  

Bu bileşen için tüketilen 1000 kalori başına ≤1.1 gram sodyum tüketimi varsa 

en yüksek puan olarak 5,  ≥2 gram sodyum tüketimi ise en düşük puan olarak 0 

alınmaktadır (Shams-White ve ark. 2023).  

3.3.7.12 İlave Şeker  

Bileşenin hesaplanmasında bireylerin eklenmiş şeker tüketimini toplam 

aldıkları kalorinin ≤%6.5 ise en yüksek puan olarak 10, ≥%26 ise en düşük puan olarak 

0 alınmaktadır (Shams-White ve ark., 2023).  

3.3.7.13 Doymuş Yağlar  

Bileşenin hesaplanmasında bireylerin doymuş yağ tüketimini toplam aldıkları 

kalorinin ≤%8 ise en yüksek puan olan 10, toplam aldıkları kalorinin  ≥%16 ise en 

düşük puan olan 0 alınmaktadır (Shams-White ve ark., 2023). 
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3.3.8 Nütrisyonel Risk Taraması (NRS-2002) 

Nütrisyonel Risk Taraması (NRS-2002) Kondrup tarafından 2002 yılında 

hastanede yatan hastaların beslenme açısından risk altında olup olmadığının 

değerlendirilmesinin yapılmasını sağlamak amacıyla oluşturulmuştur. Ön tarama ve 

esas tarama olmak üzere iki bölümden oluşmaktadır. Ön tarama kısmı cevapları evet 

veya hayır olan dört farklı sorudan oluşmaktadır (Kondrup, 2002).  

Bütün sorular “hayır” olarak cevaplanırsa, hastaya her hafta yeniden ön tarama 

yapılmaktadır. Ön tarama bölümünde yer alan sorulardan birinin “evet” olarak 

cevaplanması durumunda esas tarama kısmına geçilmektedir. Bu bölümden elde 

edilen toplam puana, hastanın yaşı yetmiş ve üzerinde ise 1 puan eklenmelidir. Esas 

tarama kısmındaki puan 3 ve üzerinde ise hastada “beslenme riski mevcuttur” kanısına 

varılmaktadır. Puan 3’ün altında ise her hafta taramanın tekrarlanması gerekmektedir 

ve hasta gözetim altında tutulmalıdır. Toplam skor ise 0 ve 7 arasında 

değişebilmektedir (Kondrup, 2002). 

3.3.9.24 Saatlik Besin Tüketim Kaydı 

Son 24 saat içerisinde tüketilen yiyecek ve içeceklerin alımını sorgulayan 

beslenme durumunu saptama yöntemidir. Elde edilen verilerde tüketilen yiyecek ve 

içeceklerin türü ve özellikleri, tükettikleri net miktarlar, hazırlama yöntemleri, ticari 

markaları, sosları, sıvılar, çeşnileri, ekstra gıda takviyelerini ve tükettikleri yerleri de 

kapsamaktadır. Besin tüketim kaydı alırken besin replikaları, fotoğraflı yemek 

katalogları kullanılmıştır (Salvador Castell ve ark, 2015). 

3.4 Verilerin Toplanması 

Araştırmacı verileri yüz yüze görüşme yöntemi ile toplamıştır. Toplarken 

gönüllü katılımcılara araştırmanın amacını ve yöntemini anlatmıştır. Bu araştırmaya 

dahil olmayı kabul eden hastalardan “Yetişkin (19 Yaş ve üzeri) Katılımcı 
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Bilgilendirme ve Gönüllülük Formu” (Ek-3) ile yazılı izinleri alınmıştır. Veriler 

toplanırken ve formlar doldurulurken her hastaya yaklaşık olarak 30-35 dakika 

ayrılmıştır.  

3.5 Verilerin Değerlendirilmesi ve İstatiksel Analizi  

Bu çalışmanın verileri, SPSS 27.1 İstatistik Programı kullanılarak analiz 

edilmiştir. Katılımcıların demografik özellikleri, antropometrik ölçümleri, beslenme 

alışkanlıkları ve sağlık durumları gibi verilerin genel dağılımlarını belirlemek için 

tanımlayıcı istatistiklerden yararlanılmıştır. Bu kapsamda, frekans ve yüzde, ortalama 

ve standart sapma değerleri kullanılarak değişkenlerin dağılımları özetlenmiştir.  

Araştırma verilerinin normal dağılım gösterme durumu Kolmogorov-Smirnov 

testiyle incelenmiştir. İleri istatistiksel analizler ise Pearson ve Spearman korelasyon 

testleri kullanılarak değerlendirilmiştir. Tüm analizlerde anlamlılık düzeyi p<0,05 

olarak kabul edilmiştir. 
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Bölüm 4 

BULGULAR 

Tablo 4.1: Bireylerin Sosyodemografik Bilgilerinin Dağılımı (n=63) 

Sosyodemografik 

Bilgiler 

 
n % 

 

Yaş (yıl) 
19-44 yaş arası 14 22,2  

45-64 yaş arası 49 77,8  

Yaş (yıl) Ort+SS 50,25±11,47 

Cinsiyet 
Kadın 22 34,9  

Erkek 41 65,1  

Medeni Durum 
Evli 47 74,6  

Bekar 16 25,4  

Eğitim Durumu 

İlkokul 17 27,0  

Ortaokul 16 25,4  

Lise 14 22,2  

Lisans 12 19,0  

Lisansüstü 4 6,3  

Meslek 

İşsiz 3 4,8  

Memur 1 1,6  

Emekli 20 31,7  

Ev Hanımı 7 11,1  

İşçi 11 17,5  

Diğer 21 33,3  

Gelir Düzeyi 

İyi 17 27,0  

Orta 44 69,8  

Kötü 2 3,2  

Yaşanılan Kişi/Kişiler 

Yalnız 10 15,7  

Eş 15 24,2  

Çocuklar (aile) 37 60,1  

Frekans Analizi 
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Tablo 4.1’de yaş dağılımı incelendiğinde, katılımcıların %77,8’inin 45-64 yaş 

arasında olduğu, sadece %22,2’sinin 44 yaş altında olduğu görülmektedir.  Çalışmaya 

katılan bireylerin %65,1’inin erkek, %34,9’unun kadın olduğu ve büyük 

çoğunluğunun (%76,4) evli olduğu tespit edilmiştir. Eğitim düzeyi dağılımı 

incelendiğinde, katılımcıların en büyük kısmının ilkokul mezunu (%27,0) olduğu 

lisansüstü mezunlarının oranının ise (%6,3) düşük olduğu görülmektedir. Meslek 

kategorileri incelendiğinde, katılımcıların %31,7’sinin emekli olduğu bunu sırasıyla 

işçi sınıfı (%17,5), ev hanımları (%11,0), işsizler ( %4,8), memurlar ise %1,6 gibi 

oldukça düşük seviyelerde izlemektedir. Ev hanımlarının oranı %11,1 iken işçi sınıfı 

%17,5 ile belirgin bir temsil yüzdesine sahiptir. Gelir düzeyi bakımından, 

katılımcıların çoğunluğunun (%69,8) "orta" gelir seviyesinde olduğu, bunu "iyi" gelir 

düzeyindekilerin (%27,0) izlediği tespit edilmiştir. Katılımcıların %60,1’inin 

çocuklarıyla yaşadığı, %24,2’sinin eşiyle birlikte ve %15,7’sinin yalnız yaşadığı 

belirtilmiştir. 

Tablo 4.2: Bireylerin Yaşam Tarzlarının ve Alışkanlıklarının Dağılımları (n=63) 

Yaşam Tarzı ve 

Alışkanlıklar 

 
n % 

Spor Yapma Durumu 
Hayır 48 76,2 

Evet 15 23,8 

Alkol Kullanım Durumu 
Hayır 42 66,7 

Evet 21 33,3 

Alkol Tüketim Sıklığı 
Haftada bir 11 52,4 

Ayda bir 10 47,6 

Sigara Kullanım Durumu 

Hayır 29 46,0 

Bırakılmış 11 17,5 

Evet 23 36,5 

Sigara Tüketim Sıklığı 
Her gün 21 91,3 

Haftada bir 2 8,7 

Frekans Analizi 
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Tablo 4.2’de bireylerin yaşam tarzı ve alışkanlıklarına ilişkin verileri 

detaylandırarak fiziksel aktivite, alkol tüketimi ve sigara kullanımı gibi temel 

davranışların dağılımları yer almaktadır. Spor yapma durumu incelendiğinde, 

katılımcıların büyük bir çoğunluğunun (%76,2) düzenli spor yapmadığı, yalnızca 

%23,8’inin düzenli fiziksel aktivite yaptığı görülmektedir. Alkol kullanım durumu 

incelendiğinde, katılımcıların %66,7’sinin alkol kullanmadığı, %33,3’ünün ise alkol 

tükettiği görülmektedir. Alkol tüketimi sıklığı açısından, katılımcıların %52,4’ü 

haftada bir, %47,6’sı ise ayda bir alkol tükettiğini belirtmiştir. Sigara kullanım durumu 

verilerine göre, katılımcıların %46,0’ı sigara kullanmadığını, %17,5’i sigarayı 

bıraktığını, %36,5’i ise hala sigara kullandığını ifade etmiştir. Sigara tüketim sıklığına 

bakıldığında ise %91,3’ünün her gün tükettiği belirtilmiştir.  

Tablo 4.3: Bireylerin Kronik Hastalık ve Sağlık Durumu Dağılımları (n=63) 

Kronik Hastalık ve Sağlık 

Durumu 

 
n % 

Sahip Olunan Kronik Hastalıklar   

Tip 2 Diyabet 
Var 28 44,4 

Yok 35 55,6 

Hipertansiyon 
Var 33 52,4 

Yok 30 47,6 

Kalp Damar Hastalıkları 

(Hipertansiyon hariç) 

Var 10 15,9 

Yok 53 84,1 

Üriner Sistem Hastalıkları 
Var 2 3,2 

Yok 61 96,8 

Solunum Sistemi 

Hastalıkları 

Var 19 30,2 

Yok 44 69,8 

Sinir Sistemi Hastalıkları 
Var 1 1,6 

Yok 62 98,4 

İmmün Sistem Hastalıkları 
Var 3 4,8 

Yok 60 95,2 
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Tablo 4.3: Bireylerin Kronik Hastalık ve Sağlık Durumu Dağılımları (n=63) 

(devamı) 

Kronik Hastalık ve Sağlık 

Durumu 
 n % 

Karaciğer Hastalıkları 
Var 4 6,3 

Yok 59 93,7 

Sindirim Sistemi 

Hastalıkları 

Var 1 1,6 

Yok 62 98,4 

Endokrin Sistem 

Hastalıkları 

Var 2 3,2 

Yok 61 96,8 

İskelet Sistemi Hastalıkları 
Var 8 12,7 

Yok 55 87,3 

Sahip Olunan Kronik 

Hastalık Süresi 

1 yıldan az 11 17,5 

1-5 yıl 10 15,9 

6-10 yıl 19 30,2 

11 yıl ve üzeri 23 36,5 

Aile veya Yakın 

Akrabalarda Kronik 

Hastalık Varlığı 

Yok 8 12,7 

Var 55 87,3 

Kronik Hastalık İçin İlaç 

Kullanım Durumu 

Düzenli 36 57,1 

Düzensiz 15 23,8 

Bırakılmış 3 4,8 

Hiç kullanılmamış 9 14,3 

Frekans Analizi 

Tablo 4.3’te, bireylerin kronik hastalıkları ve sağlık durumlarının dağılımları 

yer almaktadır. Tabloya göre, hipertansiyon (%52,4) ve diyabet (%44,4) en yaygın 

kronik hastalıklar arasında yer alırken, solunum sistemi hastalıkları da dikkate değer 

bir yüzde (%30,2) sergilemektedir. Kronik hastalıkların süresi incelendiğinde, 

bireylerin önemli bir bölümünün (%36,5) hastalıklarıyla 11 yıl ve üzeri bir süre 

boyunca yaşadığı, diğer bir kısmının ise 6-10 yıl (%30,2) aralığında bu durumla 

mücadele ettiği anlaşılmaktadır. Ayrıca, bireylerin büyük çoğunluğunun (%87,3) 

ailesinde veya yakın akrabalarında kronik hastalık öyküsü bulunduğu belirtilmiştir. 
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Kronik hastalık yönetimi açısından bakıldığında, hastaların önemli bir kısmının 

ilaçlarını düzenli olarak kullandığı (%57,1) gözlemlenmiştir. Bununla birlikte, ilaç 

kullanımını düzensiz sürdüren (%23,8) ya da tamamen bırakmış olan (%4,8) bireyler 

de vardır. 

Tablo 4.4: Bireylerin Beslenme ve Diyet Durumu Dağılımları (n=63) 

Beslenme ve Diyet Durumu  n % 

Düzenli Olarak Besin 

Desteği (Supleman) 

Kullanma Durumu 

Hayır 55 87,3 

Evet 8 12,7 

Kronik Hastalık ile İlgili 

Diyet Uygulama Durumu 

Hayır 36 57,1 

Evet 27 42,9 

Evet ise; 

Bilgi ve 

alışkanlıklara göre 

diyet uygulama 

12 19,0 

Diyetisyen tarafından 

önerilen diyeti 

uygulama 

7 11,1 

Hekim tarafından 

önerilen diyeti 

uygulama 

5 7,9 

Sosyal medya / TV 

vb. kaynaklardan 

edinilen bilgiler ile 

diyet uygulama 

3 4,8 

Frekans Analizi 

Tablo 4.4, bireylerin beslenme ve diyet alışkanlıklarına ilişkin veriler, 

bireylerin kronik hastalıklarıyla ilişkili beslenme davranışlarını ve diyet uygulama 

durumlarını ortaya koymaktadır. Tabloya göre, bireylerin büyük bir çoğunluğu 

(%87,3) düzenli olarak besin desteği (supleman) kullanmadığını beyan ederken, 

yalnızca %12,7’si bu tür destekleri kullandığını ifade etmiştir. Kronik hastalıklara 

yönelik diyet uygulama durumu incelendiğinde, bireylerin %42,9’unun diyet 

uyguladığı, %57,1’inin ise herhangi bir diyet uygulamadığı görülmektedir. Diyet 
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uygulayanlar arasında en yaygın yöntem, bilgi ve alışkanlıklara dayalı diyet 

uygulamalarıdır (%19,0).  

Tablo 4.5: Bireylerin Cinsiyetlerine Göre Enerji, Makro ve Mikro Besin Ögeleri Alım 

Miktarlarının Dağılımları  

Enerji, Makro 

ve Mikro 

Besin Ögeleri 

Kadın (n=22) Erkek (n=41) 

x̄±SD min-max x̄±SD min-max 

Enerji (kkal) 945,95±500,01 158,78-1921,35 1262,53±500,74 
149,57-

2142,46 

Karbonhidrat (g) 107,57±55,66 29,48-228,14 134,33±61,96 19,53-330,15 

Protein (g) 43,88±28,47 3,23-111,87 56,08±30,92 4,16-155,46 

Yağ (g) 39,96±25,75 0,75-103,58 53,72±24,47 4,43-113,36 

Doymuş Yağ 

Asitleri (g) 
13,47±10,85 0,18-40,22 19,44±9,92 2,04-42,66 

Tekli Doymamış 

Yağ Asitleri (g) 
11,4±9,34 0,19-42,71 16,80±8,83 1,24-42,99 

Çoklu 

Doymamış Yağ 

Asitleri (g) 

8,06±6,76 0,33-29,43 11,98±7,60 0,42-32,76 

Kolesterol (mg) 135,76±89,67 0,00-300,24 210,90±144,49 20,00-542,30 

Posa (g) 12,36±7,9 2,05-29,70 16,42±10,46 1,27-42,25 

Çözünür Posa (g) 3,82±2,25 0,61-8,37 5,44±3,26 0,57-12,83 

Çözünmez Posa 

(g) 
8,19±5,59 1,43-19,78 10,71±6,95 0,52-29,02 

A Vitamini (µg) 605,62±581,49 0,00-2124,45 927,89±1044,42 61,85-58,69 

E Vitamini (mg) 9,85±9,37 0,28-41,68 14,29±9,69 0,40-41,97 

K Vitamini (µg) 50,18±52,82 3,002-34,94 178,76±313,43 1,95-1555,20 

B1 Vitamini 

Tiamin (mg) 
0,56±0,29 0,10-1,11 0,65±0,33 0,04-1,50 

B2 Vitamini 

Riboflavin (mg) 
0,80±0,51 0,06-2,39 1,17±0,58 0,04-2,38 

B3 Vitamini 

Niasin (mg) 
16,94±12,04 1,89-47,78 21,76±13,89 1,33-63,35 

B5 Vitamini 

Pantotenik Asit 

(mg) 

3,11±2,10 0,07-9,63 3,78±1,97 0,25-7,57 

B6 Vitamini 

Piridoksin (mg) 
0,86±0,52 0,08-1,92 1,09±0,60 0,06-2,48 

B7 Vitamini 

Biotin (µg) 
24,65±15,93 1,20-68,81 35,16±18,17 3,46-68,55 

B9 Vitamini 

Folat (µg) 
171,12±108,17 17,50-425,77 250,78±157,36 10,20-788,00 

B12 Vitamini 

Kobalamin (µg) 
2,20±2,00 0,00-7,62 3,93±3,20 0,12-15,87 

C Vitamini (mg) 72,28±74,6 0,00-272,47 107,02±76,66 0,72-286,60 

Sodyum (mg) 1368,24±1127,27 220,35-4733,36 1685,30±957,87 50,40-4323,15 

Potasyum (mg) 1569,12±1067,26 139,90-4179,55 2146,92±1087,84 202,20-3928,11 

Kalsiyum (mg) 626,45±601,98 25,30-2695,36 721,34±411,73 15,00-1777,96 
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Tablo 4.5: Bireylerin Cinsiyetlerine Göre Enerji, Makro ve Mikro Besin Ögeleri Alım 

Miktarlarının Dağılımları (devamı) 

Enerji, Makro 

ve Mikro 

Besin Ögeleri 

Kadın (n=22) Erkek (n=41) 934,89±441 64,80-2178,86 

 x̄±SD min-max x̄±SD min-max 

Demir (mg) 5,85±3,65 1,25-13,11 8,15±4,64 0,66-20,14 

Çinko (mg) 5,85±4,40 0,88-19,52 8,18±4,94 0,33-24,47 

Tanımlayıcı İstatistikler (Minimum-Maximum, Ortalama, Standart Sapma) 

Tablo 4.5’te bireylerin cinsiyete göre enerji, makro ve mikro besin öğeleri alım 

miktarlarına ilişkin veriler değerlendirmektedir. Kadınların günlük enerji alımı 

ortalaması 945,95±500,01 kkal, erkeklerin günlük enerji ortalaması ise 

1262,53±500,74 olarak hesaplanmıştır. Makro besin ögeleri olan karbonhidrat, 

protein, yağ alımı ortalamaları kadınlarda sırasıyla 107,57±55,66 g, 43,88±28,47 g ve 

39,96±25,75 g olarak; erkeklerde ise 134,33±61,96 g, 56,08±30,92 g ve 53,72±24,47 

olarak hesaplanmıştır. Suda eriyen vitaminlerden folat alımı kadınlarda ortalama 

171,12±108,17 µg, erkeklerde ortalama 250,78±157,36 µg olarak hesaplanmıştır. B12 

vitamini alımları ise kadın ve erkeklerde sırasıyla ortalama 2,20±2,00 µg ve 3,93±3,20 

µg olarak hesaplanmıştır.  Minerallerden potasyum alımı kadın ve erkeklerde sırasıyla 

ortalama 1569,12±1067,26 mg ve 2146,92±1087,84  mg olup geniş bir dağılım 

göstermektedir. Kalsiyum alımı kadınlarda ortalama  626,45±601,98 mg, erkeklerde 

ortalama 721,34±411,73 mg olarak belirlenmiştir. 

Tablo 4.6: Bireylerin Cinsiyetlerine Göre Antropometrik Ölçümlerinin Dağılımları 

(n=63) 

Antropometrik 

Ölçümler 

Kadın (n=22) Erkek (n=41) 

x̄±SD min-max  x̄±SD min-max  

Vücut Ağırlığı (kg) 80,61±23,87 38,40-131,00 90,75±21,19 58,00-140,0 

Boy (cm) 160±0,07 145-1,82 174±0,07 158-1,95 

BKİ (kg/m2) 31,01±8,73 15,98-53,80 29,73±6,55 20,33-43,25 

Bel Çevresi (cm) 99,09±22,02 60,5-137,5 108,51±20,13 79,00-148,50 
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Tablo 4.6: Bireylerin Cinsiyetlerine Göre Antropometrik Ölçümlerinin Dağılımları (n=63) (devamı) 

Antropometrik 

Ölçümler 
Kadın (n=22) Erkek (n=41) 

 
x̄±SD min-max  x̄±SD min-max  

Bel-Kalça Oranı  0,91±0,11 0,70-1,08 1,02±0,09 0,77-1,19 

Tanımlayıcı İstatistikler (Minimum-Maximum, Ortalama, Standart Sapma) 

Tablo 4.6’da bireylerin cinsiyetlerine göre antropometrik ölçümlerinin 

dağılımları yer almaktadır. Tabloya göre, kadınların ortalama vücut ağırlığı 80,61 ± 

23,87 kg, erkeklerin ise 90,75 ± 21,19 kg olarak hesaplanmıştır. Erkeklerin ortalama 

vücut ağırlığının daha yüksek olduğu görülmektedir.  Kadınların ortalama boy 

uzunluğu 160 ± 0,07 cm, erkeklerin ise 174 ± 0,07 cm olarak hesaplanmıştır. 

Kadınların BKİ ortalaması 31,01 ± 8,73 kg/m2, erkeklerin ise 29,73 ± 6,55 kg/m2 

olarak hesaplanmıştır. Kadınların BKİ değerinin erkeklere göre daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Kadınların bel çevresi ortalaması 99,09 ± 22,02 cm, erkeklerin ise 

108,51 ± 20,13 cm olarak tespit edilmiştir. Kadınların kalça çevresi 107,25 ± 17,59 

cm, erkeklerin ise 105,53 ± 14,45 cm olarak hesaplanmıştır. Kadınların bel-kalça oranı 

0,91 ± 0,11, erkeklerin ise 1,02 ± 0,09 olarak bulunmuştur. 

Tablo 4.7: Bireylerin Cinsiyetlere Göre BKİ (kg/m2) Sınıflandırılması  

BKİ Sınıfları 
Kadın (n=22) Erkek (n=41) 

n % n % 

<18,5 kg/m2 (zayıf) 2 9,1 0 0 

18,51-24,99 kg/m2 (normal) 3 13,6 10 24,4 

25,0-29,99 kg/m2 (preobez) 5 22,7 13 31,7 

30,0-34,99 kg/m2 (I. Derece obez)  7 31,8 10 24,4 

35,0-39,99 kg/m2 (II. Derece obez) 2 9,1 3 7,3 

>40  kg/m2 (III. Derece obez) 3 13,6 5 12,2 

Frekans Analizi 
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Tablo 4.7’de BKİ sınıflamasında kadınların çoğunluğunun (%31,8) 30,0-34,99 

kg/m2 (I. Derece obez) sınıfında olduğu, erkeklerin ise (%31,7) 25,0-29,99 kg/m2 

(preobez) sınıfında yer aldığı görülmektedir. 

Tablo 4.8: Bireylerin Kronik Hastalıklara Uyum Ölçeği (KHUÖ) Puanlarının 

Dağılımları (n=63) 

Kronik Hastalıklara Uyum Ölçeği 
x̄±SD min-max 

Fiziksel Uyum 36,52±6,01 23,00-50,00 

Sosyal Uyum 24,20±3,95 16,00-33,00 

Psikolojik Uyum 21,41±4,60 11,00-33,00 

Toplam Uyum 82,15±11,86 58,00-108,00 

Tanımlayıcı İstatistikler (Minimum-Maximum, Ortalama, Standart Sapma) 

Tablo 4.8, bireylerin kronik hastalıklara uyum düzeylerinin fiziksel, sosyal, 

psikolojik alt boyutlarını ve toplam uyum puanlarının istatistiksel analiz sonuçlarını 

ortaya koymaktadır. Bireylerin fiziksel, sosyal ve psikolojik alt boyut puan 

ortalamaları sırasıyla 36,52 ± 6,01, 24,20 ± 3,95 ve 21,41 ± 4,60 olarak hesaplanmıştır. 

Kronik hastalıklara toplam uyum puanı ise 82,15 ± 11,86 olarak bulunmuştur.  

Tablo 4.9: Bireylerin Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) Puanlarının Dağılımları (n=63) 

Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt 

Boyutları 

x̄±SD min-max 

Fiziksel Fonksiyon 76,55±26,38 0,00-100,00 

Fiziksel Rol Güçlüğü 32,14±41,01 0,00-100,00 

Emosyonel Rol Güçlüğü 41,78±45,57 0,00-100,00 

Enerji Canlılık Vitalite 44,92±15,95 10,00-85,00 

Ruhsal Sağlık 60,22±16,87 20,00-92,00 

Sosyal İşlevsellik 66,34±27,91 0,00-100,00 

Ağrı 51,50±33,11 0,00-100,00 

Genel Sağlık  10,00-85,00 

Tanımlayıcı İstatistikler (Minimum-Maximum, Ortalama, Standart Sapma) 
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Tablo 4.9, bireylerin yaşam kalitesini değerlendiren SF-36 ölçeği puanlarının 

alt boyutlarının istatistiksel analiz sonuçlarını ortaya koymaktadır. Fiziksel fonksiyon 

puanlarının ortalaması 76,55 ± 26,38, fiziksel rol güçlüğü puanı ortalaması 32,14 ± 

41,01, emosyonel rol güçlüğü puanı ortalaması 41,78 ± 45,57, enerji, canlılık ve 

vitalite puanı ortalaması 44,92 ± 15,95, ruhsal sağlık puanı ortalaması 60,22 ± 16,87, 

sosyal işlevsellik puanı ortalaması 66,34 ± 27,91, ağrı puanı ortalaması 51,50 ± 33,11 

olarak hesaplanmıştır. Genel sağlık puanı ortalaması ise 49,92 ± 20,81 olarak 

hesaplanmıştır.   

Tablo 4.10: Bireylerin Nütrisyonel Risk Taraması (NRS-2002) Puanlarının 

Dağılımları ve NRS-2002’ye Göre Malnütrisyon Risk Durumları (n=63) 

Nütrisyonel Risk Taraması x̄±SD  

Nütrisyon Skoru 0,51±0,64  

Hastalık Şiddet Skoru 0,38±0,49  

Toplam Skor 0,87±0,85  

Malnütrisyon Durumu n % 

Malnütrisyon yok (<3) 61 96,8 

Malnütrisyon var (>3) 2 3,2 

Tanımlayıcı İstatistikler (Ortalama, Standart Sapma), Frekans Analizi 

Tablo 4.10, bireylerin nütrisyonel risk durumlarını nütrisyon skoru, hastalık şiddet 

skoru ve toplam nütrisyonel risk skoru başlıkları altında değerlendirmektedir. 

Nütrisyon skoru ortalaması 0,51 ± 0,64 olarak belirlenmiştir. Toplam nütrisyonel risk 

skoru ortalaması ise 0,87 ± 0,85 olarak hesaplanmıştır. Katılımcıların %96,8’inin 

malnütrisyon riskinin olmadığı, %3,2’sinin malnütrisyon riski altında olduğu 

hesaplanmıştır.  
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Tablo 4.11: Bireylerin Sağlıklı Yeme İndeksi (SYİ 2020) Puanlarının Dağılımları 

(n=63) 

Besin Grupları 
x̄±SD min-max 

Toplam Meyve (g) 2,63±2,15 0,00-5,00 

Tam Meyve (g) 2,65±2,48 0,00-5,00 

Toplam Sebze (g) 3,50±1,96 0,00-5,00 

Koyu Yeşil Yapraklı Sebze ve 

Kurubaklagil (g) 
0,81±1,68 0,00-5,00 

Tam Tahıllar (g) 4,13±4,65 0,00-10,00 

Süt ve Süt Ürünleri (ml) 5,42±3,46 0,00-10,00 

Toplam Protein (g) 1,31±1,13 0,00-4,38 

Deniz Ürünleri ve Bitkisel 

Proteinler (g) 
3,20±1,15 0,23-5,00 

Yağ Asitleri  3,33±3,89 0,00-10,00 

İşlenmiş Tahıl (g) 6,15±4,31 0,00-10,00 

Sodyum (g) 7,25±3,70 0,00-10,00 

Doymuş Yağ  4,16±3,95 0,00-10,00 

İlave Şeker  9,32±2,30 0,00-10,00 

Toplam Puan  55,32±19,65 21,06-149,33 

Tanımlayıcı İstatistikler (Minimum-Maximum, Ortalama, Standart Sapma) 

Tablo 4.11, bireylerin SYİ’den aldıkları puanları göstermektedir. Toplam meyve puan 

ortalaması 2,63 ± 2,15, tam meyve puan ortalaması 2,65 ± 2,48 olarak hesaplanmıştır. 

Toplam sebze puanı ortalaması 3,50 ± 1,96 olarak belirtilmiştir. Koyu yeşil yapraklı 

sebzeler ve kurubaklagil puanı ortalaması 0,81 ± 1,68 olarak hesaplanmıştır. Süt ve süt 

ürünleri 5,42±3,46, toplam protein alımı 1,31±1,13 olarak hesaplanmıştır. Deniz 

ürünleri ve bitkisel proteinlerin puanı ise 3,20±1,15 olarak belirtilmiştir. İşlenmiş tahıl 

tüketimi 6,15±4,31, sodyum 7,25±3,70 doymuş yağ 4,16±3,95 ve eklenmiş şeker 

puanı 9,32±2,30 olarak hesaplanmıştır. Toplam sağlıklı yeme puanı ise 55,32±19,65 

olarak bulunmuştur.  
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Tablo 4.12: Bireylerin Sağlıklı Yeme İndeksi (SYİ-2020) Puanlarının Sınıflandırılması 

Sınıflandırma n % 

A (90-100) 1 1,6 

B (80-89) 2 3,2 

C (70-79) 8 12,7 

D (60-69) 14 22,2 

F (0-59)  38 60,3 

Frekans Analizi 

Tablo 4.12'de bireylerin SYİ puanlarının sınıflandırılması frekans ve yüzde dağılımı 

ile gösterilmiştir. Bulgular, bireylerin çoğunluğunun, yani %60,3'ünün (n=38), F 

sınıfında yer aldığını, dolayısıyla düşük puanlar aldığını ortaya koymaktadır. D 

sınıfında yer alan bireyler %22,2 (n=14) iken, bu iki grup toplamda katılımcıların 

%82,5'ini oluşturmaktadır. C sınıfında yer alan bireylerin yüzdesi %12,7 (n=8) olup, 

bu grubu daha yüksek puan alan B sınıfı (%3,2, n=2) ve A sınıfı (%1,6, n=1) takip 

etmektedir. 



 

 

Tablo 4.13: Bireylerin Kronik Hastalıklara Uyum Ölçeği (KHUÖ) Puanları ile Yaşam Kalitesi (SF-36) Puanları Arasındaki İlişki (n=63) 

 Fiziksel 

Fonksiyon 

Fiziksel Rol 

Güçlüğü 

Emosyonel 

Rol Güçlüğü 

Enerji Canlılık 

Vitalite 
Ruhsal Sağlık 

Sosyal 

İşlevsellik 
Ağrı Genel Sağlık 

r p r p r p r p r p r p r p r p 

Fiziksel 

Uyum 
0,196 0,123 0,31 0,808 0,116 0,366 0,238 0,060 0,234 0,064 -0,013 0,918 -0,087 0,499 0,246 0,052 

Sosyal 

Uyum 
0,333 0,008** 0,233 0,066 0,200 0,116 0,295 0,019* 0,262 0,038* 0,099 0,440 0,074 0,564 0,364 0,003** 

Psikolojik 

Uyum 
0,334 0,007** 0,312 0,013* 0,062 0,630 0,340 0,006** 0,252 0,046* 0,111 0,386 0,026 0,840 0,175 0,169 

Toplam 

Puan 
0,335 0,007** 0,205 0,108 0,157 0,219 0,338 0,007** 0,306 0,015* 0,055 0,667 -0,43 0,736 0,301 0,017* 

Spearman korelasyon testi *p<0,05, **p<0,01 

Tablo 4.13’te bireylerin KHUÖ puanları ile SF-36 alt boyutları arasındaki ilişkiler değerlendirilmiştir. Kronik hastalıklara toplam uyum 

puanı, fiziksel fonksiyon (r=0335, p=0,007), enerji-canlılık-vitalite (r=0,338, p=0,007), ruhsal sağlık (r=0,306, p=0,015) ve genel sağlık (r=0,301, 

p=0,017) ile pozitif yönlü anlamlı bir korelasyon göstermektedir. Sosyal uyum,  fiziksel fonksiyon (r=0,333, p=0,008),  enerji-canlılık-vitalite 

(r=0,295, p=0,019), ruhsal sağlık (r=0,262, p=0,038) ve genel sağlık  (r=0,364, p=0,003) ile pozitif  yönlü anlamlı bir korelasyon göstermektedir. 

Psikolojik uyum ise fiziksel fonksiyon (r=0,334, p=0,007), fiziksel rol güçlüğü (r=0,312, p=0,013), enerji-canlılık-vitalite (r=0,340, p=0,006) ve 

ruhsal sağlık (r=0,252, p=0,046) ile pozitif yönlü anlamlı bir korelasyon göstermektedir. 
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Tablo 4.14: Bireylerin Kronik Hastalıklara Uyum Ölçeği (KHUÖ) Puanları ile 

Nütrisyonel Risk Taraması (NRS-2002) Puanları Arasındaki İlişki (n=63) 

 

Nütrisyon Skoru 

 

Hastalık Şiddet 

Skoru 

 
Toplam Skor 

r p r p r P 

Fiziksel Uyum 0,114 0,374 -0,328 0,009** -0,146 0,254 

Sosyal Uyum 0,185 0,148 -0,035 0,784 0,056 0,660 

Psikolojik Uyum 0,266 0,035* -0,076 0,555 0,107 0,406 

Toplam Puan 0,235 0,063 -0,200 0,117 0,001 0,991 

Spearman korelasyon testi, *p<0,05, **p<0,01 

Tablo 4.14, bireylerin KHUÖ puanları ile NRS-2002 puanları arasındaki 

ilişkileri değerlendirmektedir. Psikolojik uyum ile nütrisyon skoru arasında pozitif 

yönlü anlamlı bir korelasyon tespit edilmiştir (r=0,266, p=0,035). Fiziksel uyum ile 

hastalık şiddet skoru arasında anlamlı negatif korelasyon tespit edilmiştir (r=-0,328, 

p=0,009). Bu, hastalık şiddeti arttıkça bireylerin fiziksel uyum seviyelerinin düştüğünü 

göstermektedir.  

Tablo 4.15: Bireylerin Yaşam Kalitesi (SF-36) Puanları ile Nütrisyonel Risk Taraması 

Puanları Arasındaki İlişki (n=63) 

 
Nütrisyon Skoru 

Hastalık Şiddet 

Skoru 
Toplam Skor 

r p r p r p 

Fiziksel Fonksiyon -0,067 0,601 -0,177 0,16 -0,144 0,260 

Fiziksel Rol 

Güçlüğü 
-0,133 0,299 -0,227 0,074 -0,240 0,059 

Emosyonel Rol 

Güçlüğü 
-0,075 0,557 -0,243 0,055 -0,184 0,148 

Enerji Canlılık 

Vitalite 
0,067 0,601 -0,198 0,121 -0,069 0,590 

Ruhsal Sağlık 0,073 0,569 -0,255 0,044* -0,119 0,355 

Sosyal İşlevsellik -0,216 0,89 -0,463 0,000** -0,389 0,002** 
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Tablo 4.15: Bireylerin Yaşam Kalitesi (SF-36) Puanları ile Nütrisyonel Risk 

Taraması Puanları Arasındaki İlişki (n=63) (devamı) 

 
Nütrisyon Skoru 

Hastalık Şiddet 

Skoru 
Toplam Skor 

r p r p r p 

Ağrı -0,217 0,087 -0,163 0,201 -0,242 0,056 

Genel Sağlık 0,050 0,696 -0,086 0,504 -0,059 0,648 

Spearman Korelasyon testi, **p<0,01, *p<0,05 

 

Tablo 4.15’te bireylerin SF-36 puanlı ile NRS-2002 puanları arasındaki 

ilişkileri değerlendirmektedir. Yaşam kalitesinin diğer boyutları ile nütrisyonel risk 

taraması puanları arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmezken, ruhsal sağlık ve hastalık 

şiddeti (r=-0,255, p=0,044) arasında ve sosyal işlevsellik ile hastalık şiddeti (r=-0,463, 

p=0,000) ve toplam skor (r=-0,389, p=0,002) arasında istatistiksel olarak anlamlı 

negatif ilişkiler bulunmuştur. 

Tablo 4.16: Bireylerin Kronik Hastalıklara Uyum Ölçeği (KHUÖ) Puanları ile Sağlıklı 

Yeme İndeksi (SYİ-2020) Puanları Arasındaki İlişki (n=63) 

 
SYİ 2020 Toplam Puan  

r p 

Fiziksel Uyum -0,028 0,830 

Sosyal Uyum -0,043 0,739 

Psikolojik Uyum -0,025 0,844 

Toplam Puan 

 
-0,043 0,735 

Pearson Korelasyon testi 

Tablo 4.16’da bireylerin KHUÖ puanları ile SYİ puanları arasındaki ilişki 

incelenmiştir. Fiziksel uyum ile SYİ puanları arasında negatif yönlü bir ilişki olup, bu 

ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildir (r=-0,028; p=0,830). Benzer şekilde, sosyal 

uyum puanları ile SYİ puanları arasındaki ilişki de negatif yönlü ve düşük düzeyde 
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olup istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (r=-0,043; p=0,739). Psikolojik uyum 

puanları ile SYİ puanları arasında ise çok düşük düzeyde ve negatif yönlü bir ilişki 

gözlenmiş, bu ilişki de anlamlılık göstermemiştir (r=-0,025; p=0,844). Toplam uyum 

puanları ile SYİ puanları arasındaki ilişki incelendiğinde, negatif yönlü ve çok düşük 

düzeyde bir ilişki olduğu, ancak bu ilişkinin de istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

belirlenmiştir (r=-0,043; p=0,735). Sonuç olarak, bireylerin kronik hastalıklara uyum 

düzeyleri ile SYİ puanları arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır. Bu durum, 

bireylerin kronik hastalıklara uyum durumlarının diyet kaliteleri üzerinde belirgin bir 

etkisinin olmadığını veya bu etkinin istatistiksel olarak saptanabilir düzeyde 

olmadığını göstermektedir. 

Tablo 4.17: Bireylerin Sağlıklı Yeme İndeksi (SYİ-2020) Puanları ile Yaşam Kalitesi 

(SF-36) Puanları Arasındaki İlişki 

 
SYİ 2020 Toplam Puan 

r p 

Fiziksel Fonksiyon 0,018 0,891 

Fiziksel Rol Güçlüğü -0,106 0,408 

Emosyonel Rol Güçlüğü -0,043 0,739 

Enerji Canlılık Vitalite -0,015 0,907 

Ruhsal Sağlık 0,032 0,803 

Sosyal İşlevsellik 0,111 0,387 

Ağrı 0,047 0,716 

Genel Sağlık 0,002 0,990 

Spearman Korelasyon testi 

Tablo 4.17’de bireylerin SYİ puanları ile SF-36 arasındaki ilişki incelenmiştir. 

Fiziksel rol güçlüğü (r=-0,106, p=0,408), emosyonel rol güçlüğü (r=-0,043, p=0,739), 

enerji-canlılık-vitalite (r=-0,015, p=0,907) ile SYİ puanı arasındaki ilişki negatif yönlü 

olup istatistiksel olarak anlamlı değildir. Fiziksel fonksiyon (r=0,018, p=0,891), ruhsal 
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sağlık (r=0,032, p=0,803),  sosyal işlevsellik (r=0,111, 0,387), ağrı (r=0,047, p=0,716) 

ve genel sağlık (r=0,002, p=0,990) ile SYİ puanları arasındaki ilişkiler pozitif yönlü 

ancak istatistiksel olarak anlamlı değildir. Sonuç olarak, SYİ puanlarının yaşam 

kalitesini oluşturan faktörler üzerinde belirgin bir etkisinin olmadığı veya etkisinin 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde ortaya çıkmadığı görülmektedir. 

Tablo 4.18: Bireylerin Enerji, Makro ve Bazı Mikro Besin Ögesi Alımları ile Kronik 

Hastalıklara Uyum Ölçeği (KHUÖ) Arasındaki İlişki  

 

Fiziksel Uyum Sosyal Uyum  
Psikolojik 

Uyum 
Toplam Uyum Puanı 

r p r p r p r p 

Enerji (kkal) -0,299 0,017* -0,214 0,092 -0,173 0,176 -0,299 0,017* 

Karbonhidrat (g) -0,250 0,048* -0,183 0,150 -0,159 0,214 -0,258 0,041* 

Protein (g) -0,193 0,129 -0,070 0,584 -0,090 0,482 -0,166 

Yağ (g) -0,226 0,076 -0,138 0,281 -0,172 0,177 -0,229 0,071 

Potasyum (mg) -0,216 0,090 -0,199 0,117 -0,194 0,127 -,253 0,046* 

Kalsiyum (mg) -0,198 0,120 -0,74 0,563 -0,327 
0,009

** 
-0,233 0,67 

Magnezyum (mg) -0,234 0,065 -0,170 0,183 -0,227 0,073 -0,257 0,042* 

Demir (mg) -0,196 0,123 -0,146 0,255 -0,134 0,296 -0,192 0,131 

Spearman Korelasyon testi, **p<0,01, *p<0,05 

Tablo 4.18’de makro besin ögeleri ve bazı mikro besin ögelerinin KHUÖ puanları 

arasındaki ilişki incelenmektedir. Enerji (r=-0,299, p=0,017) ve karbonhidrat (r=-0,250, 

p=0,048) alımı ile fiziksel uyum arasında, kalsiyum alımı ile psikolojik uyum (r=-0,327, 

p=0,009) arasında negatif yönlü anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Ayrıca enerji (r=0,299, 

p=0,017), karbonhidrat (r=-0,258, p=0,041), potasyum (r=-0,253, p=0,046) ve magnezyum 

(r=-0,257, p=0,042) ile kronik hastalıklara toplam uyum puanı arasında negatif yönlü 

anlamlı bir ilişki çıktığı görülmektedir.  
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Tablo 4.19: Bireylerin Enerji, Makro ve Mikro Besin Ögesi Alımları ile Nütrisyonel Risk 

Taraması (NRS-2002) Puanları Arasındaki İlişki 

 

NRS-2002 Toplam Puan 

r p 

Enerji (kkal) -0,356 0,004** 

Karbonhidrat (g) -0,291 0,021* 

Protein (g) -0,293 0,020* 

Yağ (g) -0,374 0,003** 

A Vitamini (µg) -0,328 0,009** 

E Vitamini (mg) -0,268 0,034* 

K Vitamini (µg) -0,226 0,075* 

B1 Vitamini Tiamin (mg) -0,421 0,001** 

B2 Vitamini Riboflavin (mg) -0,357 0,004** 

B3 Vitamini Niasin (mg) -0,253 0,046* 

B5 Vitamini Pantotenik Asit (mg) -0,388 0,002** 

B6 Vitamini Piridoksin (mg) -0,272 0,031* 

B7 Vitamini Biotin (mg) -0,331 0,008** 

B9 Vitamini Folat (mg) -0,393 0,001** 

B12 Vitamini Kobalamin (mg) -0,301 0,001** 

C Vitamini (mg) -0,332 0,008** 

Potasyum (mg) -0,325 0,009** 

Kalsiyum (mg) -0,344 0,006** 

Fosfor (mg)  -0,369 0,003** 

Magnezyum (mg) -0,413 0,001** 

Demir (mg) -0,385 0,002** 

Çinko (mg) -0,377 0,002** 

Spearman Korelasyon Testi, **p<0,01, *p<0,05  

Tablo 4.19’da enerji, makro ve mikro besin ögelerinin NRS-2002 toplam puanı 

arasındaki ilişki incelenmektedir. Tabloda belirtilen enerji, makro ve mikro besin 
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ögelerinin hepsi ile NRS-2002 arasında negatif ve anlamlı bir ilişki olduğu 

saptanmıştır (p<0,05).



 

 

Tablo 4.20: Bireylerin Enerji ve Makro Besin Ögesi Alımları ile Yaşam Kalitesi (SF-36) Puanları Arasındaki İlişki  

 

Fiziksel 

Fonksiyon 

Fiziksel Rol 

Güçlüğü 

Emosyonel Rol 

Güçlüğü 

Enerji Canlılık 

Vitalite 
Ruhsal Sağlık 

Sosyal 

İşlevsellik 
Ağrı Genel Sağlık 

r p r p r p r p r p r p r p r p 

Enerji (kkal) 0,033 0,800 0,263 0,037* 0,225 0,076 -0,082 0,523 0,045 0,725 0,170 0,182 0,158 0,217 -0,28 0,827 

Karbonhidrat (g) 0,031 0,807 0,166 0,193 0,147 0,251 -0,24 0,852 0,018 0,886 0,118 0,358 0,121 0,345 -0,97 0,447 

Protein (g) -0,061 0,633 0,145 0,258 0,204 0,110 -0,73 0,570 0,044 0,734 0,146 0,252 0,087 0,495 0,016 0,898 

Yağ (g) -0,010 0,937 0,279 0,027* 0,247 0,051 -0,117 0,361 0,081 0,529 0,175 0,169 0,166 0,194 0,087 0,499 

Spearman Korelasyon testi, *p<0,05 

Tablo 4.20’de enerji ve makro besin ögelerinin ile SF-36 alt boyut puanları arasındaki ilişki incelenmektedir.  Enerji (r=0,263, p=0,037) ve 

yağ (r=0,279, p=0,027) ile fiziksel rol güçlüğü arasında pozitif yönlü anlamlı bir ilişki saptanmıştır. 
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Tablo 4.21: Bireylerin Enerji, Makro ve Mikro Besin Ögesi Alımlarının  Sağlıklı Yeme 

İndeksi (SYİ-2020) Puanı Arasındaki İlişki  

 

SYİ Toplam Puan 

r p 

Enerji (kkal) -0,16 0,903 

Karbonhidrat (g) 0,062 0,630 

Protein (g) 0,084 0,514 

Yağ (g) -0,126 0,324 

A Vitamini (µg) 0,168 0,188 

E Vitamini (mg) 0,281 0,026* 

K Vitamini (µg) 0,326 0,009** 

B1 Vitamini Tiamin (mg) 0,381 0,002** 

B2 Vitamini Riboflavin (mg) 0,251 0,047* 

B3 Vitamini Niasin (mg) 0,241 0,057 

B5 Vitamini Pantotenik Asit (mg) 0,318 0,011* 

B6 Vitamini Piridoksin (mg) 0,448 0,000** 

B7 Vitamini Biotin (mg) 0,355 0,004** 

B9 Vitamini Folat (mg) 0,295 0,019* 

B12 Vitamini Kobalamin (mg) -0,085 0,509 

C Vitamini (mg) 0,330 0,008** 

Potasyum (mg) 0,414 0,001** 

Kalsiyum (mg) -0,062 0,631 

Fosfor (mg)  0,126 0,327 

Magnezyum (mg) 0,373 0,003** 

Demir (mg) 0,317 0,011* 

Çinko (mg) 0,048 0,710 

Spearman Korelasyon testi, **p<0,01, *p<0,05 

Tablo 4.21’de enerji, makro ve mikro besin ögelerinin SYİ toplam puanı 

arasındaki ilişki incelenmektedir. Enerji ve makro besin ögeleri ile SYİ arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Yağda eriyen vitaminlerden E (r=0,281, p=0,026) ve 
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K (r=0,326, p=0,009) vitaminleri, suda eriyen vitaminlerden B1 (r=0,381, p=0,002), 

B2 (r=0,251, p=0,047), B5 (r=0,318, p=0,011), B6 (r=0,448, p=0,000) vitaminleri, 

biotin (r=0,355, p=0,004), folat (0,295, p=0,019), C vitamini (r=0,330, p=0,008); 

minerallerden ise magnezyum (r=0,373, p=0,003) ve demirin (r=0,317, p=0,011) SYİ 

toplam puanı arasında pozitif yönlü anlamlı ilişkiler saptanmıştır.
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Bölüm 5 

TARTIŞMA 

5.1 Bireylerin Sosyodemografik Özellikleri  

 Araştırmaya yaş ortalamaları 50,25±11,47 yıl olan; 22’si kadın (%34,9), 41’i 

erkek (%77,8) toplam 63 kişi katılmıştır (Tablo 4.1). Cinsiyet dağılımları homojen 

değildir. Gazimağusa Devlet Hastanesi’nde 2018 yılında hastanede yatan 250 diyabetli 

hasta ile yapılan başka bir çalışmada hastaların %46,8’inin kadın, %53,2’sinin erkek 

olduğu saptanmıştır (Aydın, 2018). Aydın’ın çalışmasına katılan hasta sayıları aynı 

olmasa da cinsiyet dağılımları bu çalışmaya göre benzerdir. Bireylerin çoğunluğu evli 

(%74,6) ve emeklidir (%31,7). %60,1’i aileleriyle yaşamaktadır (Tablo 4.1). 

Gazimağusa Devlet Hastanesi’nde yapılmış başka bir çalışmada da bu çalışmaya 

benzer bir şekilde bireylerin çoğunluğu (%85,5) evli ve (%33,8) emeklidir (Evleksiz, 

2019). Çalışmaya katılan bireylerin %60,1’inin çocuklarıyla (ailesiyle) yaşadığı 

saptanmıştır (Tablo 4.1). Pelin’in yaptığı çalışmada da kronik hastalara sahip 

bireylerin  %72,9’unun çekirdek ailesiyle yaşadığı belirlenmiştir (Pelin, 2017). 

Çalışma sonuçları benzerdir ve hastaların hastalıklarını yönetmede ailesiyle birlikte 

olmasının sonuçları olumlu yönde etkileyebileceği düşünülmektedir. 

5.2 Bireylerin Genel Sağlık Durumlarının Değerlendirilmesi 

Araştırmaya katılan 63 katılımcının çoğunluğunun (%36,5) 11 yıl ve üzeri 

kronik hastalığa sahip olduğu saptanmıştır (Tablo 4.3). 2023 yılında kronik hastalığa 

sahip 155 hasta ile yapılan bir çalışmada ise katılımcıların kronik hastalıklara sahip 

olma süresi 9.40±7.18 yıldır (Bilgiç ve Pehlivan, 2023). Bu araştırmanın sonucunda 
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%52,4 hipertansiyon, %44,4 Tip 2 Diyabet ve %30,2 solunum sistemi hastalıkları 

olmak üzere en yaygın kronik hastalıklar olarak saptanmıştır (Tablo 4.3). Muz ve 

Erdoğan Yüce’nin yaptığı çalışmada %45,6 oranında hipertansiyon, %43,2 oranında 

diyabet ve %25,7 oranında solunum sistemi hastalıkları görülmüştür (Muz ve Erdoğan 

Yüce, 2023). Başka bir çalışmada ise bu iki çalışmaya benzer şekilde  %20,1 

hipertansiyon, %12,5 diyabet, %7,9 alerjik hastalıklar ve %6,7 solunum sistemi 

hastalıkları olduğu belirlenmiştir (Demirci, 2019). DSÖ’nün de belirttiği gibi en 

yaygın kronik hastalıklar arasında olan KVH, Tip 2 Diyabet, solunum sistemi 

hastalıkları yukarıda belirtilen üç çalışmada da görülmektedir (WHO, 2023) Kronik 

hastalara yakalanmayı önlemek adına değiştirilebilir risk faktörleri ve uygun tedavi 

yöntemleri saptayarak kronik hastalıkların prevalansı azaltılabilir. 

5.3 Bireylerin Beslenme Durumları 

Bu çalışmada kadınların enerji alımının ortalama 945,95±500,01 kkal, 

erkeklerin ise 1262,53±500,74 kkal olduğu saptanmıştır (Tablo 4.5). Yaş ortalamaları 

53±12 yıl olan 205 yetişkin onkoloji hastalarıyla yapılmış bir çalışmada yeterli 

beslenme durumuna sahip hastaların ortalama 1500 kkal enerji alımı olduğu ciddi 

yetersiz beslenenlerde ise 950 kkal olduğu hesaplanmıştır (Ravasco ve ark., 2003). 

Enerji alımlarının düşüklüğünün onkolojiye bağlı beslenme sorunlarından kaynaklı 

olabileceği düşünülmektedir (Arends ve ark., 2017). Bir Toplum Sağlığı Merkezi’ne 

başvuran kronik hastalığa sahip bireylerle yapılmış bir diğer çalışmada kadınların 

enerji alım ortalamaları 1685,34±422,2 kkal, erkeklerin enerji alım ortalamaları 

1975,67±599,65 kkal olarak hesaplanmıştır (Manisalı, 2019). Manisalı’nın 

çalışmasına göre, diğer iki çalışmanın her iki cinsiyette de enerji alımlarının düşük 

olma sebebini hastanede kalış ve hastane yemeklerini tüketmekten kaçınmak 

olabileceği düşünülmektedir. Bu çalışmada kadın ve erkeklerin karbonhidrat alımları 
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sırasıyla ortalama 107,57±55,66 g ve 134,33±61,96 g’dır (Tablo 4.5). Vücudumuzun 

en önemli enerji kaynağı olan karbonhidratların yetişkinler için günlük alım miktarı 

en az 130 g’dır (Tümer & Çolak, 2012). Bu çalışmada kadınların 130 g’ın altında, 

erkeklerin ise sınırda karbonhidrat tükettiği görülmektedir. Aldıkları enerji miktarları 

ile de karşılaştırıldıklarında, hastaneye yatma sebeplerinin çoğunluğunun kronik 

hastalıkların alevlenme dönemi olduğu düşünülürse besin tüketimlerinin azalmasıyla 

ilişkilendirilebilir. Manisalı’nın yaptığı çalışmada kadınlarda potasyum, kalsiyum, 

fosfor ile kronik hastalık arasında önemli bir ilişki tespit edilmiştir (p<0,05). Bu 

çalışmada da bireylerin sodyum, potasyum, kalsiyum ve fosfor alımının diğer 

çalışmaya göre az olduğu görülmektedir. Bu durumun bireylerin sebze-meyve ve süt 

ve süt ürünleri tüketimlerinin eksikliğinden kaynaklandığı düşünülmektedir. Sodyum 

tüketiminin artması KVH ile ilişkilendirilir. Aynı zamanda magnezyum, potasyum ve 

kalsiyumun da KVH risk faktörleriyle ters bir korelasyona sahip olduğu bilinmektedir 

(Mohammadifard ve ark., 2019). Yemeklere eklenen tuz tüketimi sorgulanmadığı için 

bu çalışma açısından sodyum değerlerinin düşük çıktığı, özellikle hipertansiyon olmak 

üzere KVH ile ilişkilendirmenin doğru olmayacağı düşünülmektedir.  

5.4 Bireylerin Antropometrik Ölçümleri 

Bu araştırmada kadınların çoğunluğunun (%31,8) BKİ’ye göre I. Derece obez 

olduğu, erkeklerin çoğunluğunun (%31,7) ise BKİ’ye göre preobez olduğu 

saptanmıştır. Ayrıca erkeklerde BKİ’ye göre zayıf olan katılımcı bulunmamaktadır 

(Tablo 4.7). Bir başka çalışmada kronik hastalıklara sahip kadınların %66,2’si normal 

sınıfta (18,51-24,99 kg/m2), erkeklerin ise %53,4’ünün BKİ’ye göre preobez olduğu 

ve bu çalışmaya benzer şekilde BKİ’ye göre zayıf erkeğin hiç olmadığı saptanmıştır 

(Buz ve ark., 2024). Yeşil ve arkadaşlarının 2019’da kronik hastalığı olan bireyler ile 

yaptığı bir çalışmada ise kadınların %37’sinin, erkeklerin %38,2’sinin BKİ’ye göre 
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preobez olduğu saptanmıştır (Yeşil ve ark., 2019). Kronik hastalıklara sahip olma 

durumu artan BKİ ile ilişkilendirilebilir. Bel/kalça oranlarına bakıldığında çalışmada 

kadınların ortalama 0,91±0,11, erkeklerin ise 1,02±0,09 olduğu saptanmıştır (Tablo 

4.5). Yeşil ve arkadaşlarının çalışmasında ise kadınların bel/kalça oranı 0,85±0,07, 

erkeklerin ise 0,94±0,08 bulunmuştur (Yeşil ve ark., 2019). Bu değerler DSÖ’nün 

sınıflamasına göre, her iki cinsiyet için de yüksek riskli grup sınırında olduklarını ve 

kronik hastalıklara sahip olmalarını destekler niteliktedir (WHO, 2023).  

5.5 Bireylerin Kronik Hastalığa Uyum Ölçeği Puanları 

Bu araştırmada kronik hastalıklara uyum ölçeği alt başlıklarından fiziksel 

uyum puanı 36,52 ± 6,01, sosyal uyum puanı 24,20 ± 3,95 ve psikolojik uyum puanı 

21,41±4,60 olarak hesaplanmıştır. Kişilerin toplam uyum puanları ise 82,15±11,86 

olarak hesaplanmıştır (Tablo 4.8). Fiziksel uyum puanlarının daha yüksek olması; 

kişilerin kronik hastalıkların fiziksel belirti ve tedavi gerekliliklerine genellikle iyi bir 

şekilde adapte olduklarını düşündürmektedir. Psikolojik uyum puanının diğerlerine 

göre nispeten düşük olması da kişilerin kronik hastalıklarla başa çıkmada duygusal 

zorluklar yaşayabileceğine işaret etmektedir. Toplam uyumun yüksek olması, 

bireylerin kronik hastalıklarla başa çıkma sürecinde genel olarak iyi uyum sağladığını 

göstermektedir. 2022’de yapılan Berber’in çalışmasına göre; Tip 2 Diyabetli yaş 

ortalamaları 53,11 ±9,70 yıl olan 229 kişinin kronik hastalıklara uyum ölçeği toplam 

puanı 83,07 olarak hesaplanmıştır (Berber, 2022). Başka bir çalışmada kronik 

hastalığa sahip yaş ortalaması 51,43±14,21 yıl olan 171 kişinin kronik hastalıklara 

uyum toplam puanı 83,64±10,90 olarak bulunmuştur (Erdoğan Yüce & Muz, 2023). 

2024’te yayınlanan yaş ortalamaları 63,35±7,02 yıl olan 103 KOAH’lı hastanın kronik 

hastalıklara uyum ölçeği toplam puanı 76,24±10,41 olarak bulunmuştur (Neşe & 

Bayram, 2024). Yaş ortalamalarının artmasıyla kronik hastalıklara uyum puanlarının 
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düşmesi de bireylerin yaşları arttıkça hastalığa uyum konusunda zorlandıklarını 

göstermektedir. 2023’te yayınlanan yaş ortalamaları 38,44±17,34 yıl olan kronik 

hastalıklara sahip ve kendisi veya çevresinde COVID 19 geçirmiş bireylere COVID 

19 korkusu ölçeği ile KHUÖ uygulanmış olup, KHUÖ toplam puanı ortalama 

73,75±18,85 olarak bulunmuştur. Yaş azaldıkça KHUÖ puanının yüksek olması 

beklenirken; KHUÖ toplam puanının düşük olması, salgın hastalıkların bireylerde 

olumsuz travmatik etkilere yol açmasından kaynaklanabileceğini düşündürmektedir 

(Dikmen ve ark., 2020). 2022’de yapılan bir çalışmada kronik hastalıklara sahip 

bireylere 3 kez verilen eğitim sonunda eğitim verilen deney grubunda KHUÖ toplam 

puanlarının sırasıyla 78,48±4,23, 83,60±5,08 ve 84,03±3,01 olarak arttığı 

hesaplanmıştır (Yacan, 2022). Bu çalışma sonucunda da gösterildiği gibi kronik 

hastalığı bulunan bireylere eğitim verilerek hastalığa uyumları arttırılabilir.  

5.6 Bireylerin Sağlıklı Yeme İndeksi Puanları 

Bu çalışmada yeterli alınması gereken besinlerden koyu yeşil sebzeler ve 

kurubaklagil tüketimi ortalaması toplam 0,81 ± 1,68 puan olarak hesaplanmış olup, 

diğer besin gruplarına kıyasla daha az tüketildiği, süt ve süt ürünlerinin 5,42±3,46 puan 

ile en çok tüketildiği belirlenmiştir. (Tablo 4.12). Toplam protein alımı 1,31±1,13 puan 

ile koyu yeşil sebzeler ve kurubaklagillerden sonra en az tüketilen gruptur. Sınırlı 

alınması gereken besin gruplarından ise eklenmiş şeker 9,32±2,30 puan ile en çok 

tüketilmiştir. Toplam SYİ puanı 55,32±19,65 olarak bulunmuştur (Tablo 4.12). 

Katılımcıların SYİ puanlarının sınıflamasına bakıldığında %60,3’ü F sınıfında ve  

%22’si D sınıfında yer alırken yalnızca %1,6’sı A sınıfında yer almaktadır (Tablo 

4.13.). Bu dağılım, bireylerin büyük bir kısmının sağlıklı yeme davranışlarında düşük 

puan aldığını ve sağlıklı beslenme alışkanlıklarının iyileştirilmesi gerektiğini 

göstermektedir. Özellikle A ve B sınıflarındaki düşük oranlar, sağlıklı yeme 
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konusunda toplumda farkındalığın artırılması ve bu davranışların teşvik edilmesi 

gerektiğini vurgulamaktadır. Kronik hastalıklarda yapılmış çok çalışma olmadığı için 

2024’te yayınlana bir çalışmaya göre Covid-19 pandemi öncesi ve sonrası sağlıklı 

kadınlarda diyet kalitesi incelenen başka bir çalışmada; yaş ortalamaları 51,1 ± 11,8 

yıl ve 52,1 ± 9,2 yıl olan iki grubun SYİ bileşenleri arasında belirgin bir fark 

saptanmıştır. Pandemi sonrasında yüksek deniz ürünleri, bitkisel protein, toplam 

proteinli gıdalar ve yağ asitleri tüketimi ve düşük eklenmiş şeker, doymuş yağ ve 

sodyum alımı dahil olmak üzere olumlu değişiklikler gözlemlenmiş, işlenmiş tahıl 

tüketiminin de arttığı saptanmıştır. Diyet kalitesi açısından iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlemlenmiştir (p<0,05). Pandemi sonrası grupta 

katılımcıların diyet kalitesi %3,33 sağlıksız olarak kategorize edilirken, pandemi 

öncesinde sağlıksız beslenme şekline sahip olarak kategorize edilen katılımcıların 

oranı %21,57 olarak hesaplanmıştır (Nindenshuti, 2024). Covid 19 pandemisinde 

kişilerin evde kapanma sürecinde diyet kalitesinin düştüğünü, kişilerin sağlıksız 

besinlere yöneldiğini göstermektedir. Bu çalışma ve Nindenshuti’nin çalışmasında 

işlenmiş şeker, doymuş yağ ve eklenmiş şeker arasında benzerlik vardır. Farklılıklara 

bakılacak olursa bu çalışmada bireylerin kronik hastalıklara sahip olma durumunun 

düşük diyet kalitesinden kaynaklandığını düşünebiliriz. Nindenshuti’nin Covid-19 

çalışmasında ise sağlıklı kadınların pandemide diyet kalitesinin daha fazla düştüğü 

görülmektedir. Bu da kronik hastalıklardaki en büyük risk faktörünü oluşturmaktadır. 

Değiştirilebilir faktörlerin erken saptanıp değiştirilmesi gerektiği vurgulanmaktadır. 

Diyet kalitelerindeki artış kronik hastalıklara yakalanma riskini de azaltabileceği 

bilinmektedir (Doyle, 2019). İtalya’da yapılan 1953 kolorektal kanserli birey ve 4154 

sağlıklı birey ile yapılan bir vaka-kontrol çalışmasında, daha yüksek SYİ puanı olan 

bireylerin kolorektal kanser geliştirme riskinin %31 azaldığı saptanmıştır (Natale ve 
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ark., 2025). Diyet kalitesinin kronik hastalıklar üzerindeki sonuçlarını değerlendirmek 

üzere 2020’de yayınlanan bir metaanalizde yüksek diyet kalitesinin KVH insidansı ve 

mortalite oranı, Tip 2 Diyabet, nörodejeneratif hastalık riski ile ters orantılı olduğunu 

belirtmektedir (Morze ve ark., 2020). 

5.7 Bireylerin Yaşam Kalitesi Ölçeği Puanları  

Bu araştırmada bireylerin yaşam kalitelerini ölçmek için kullanılan SF-36 

ölçeğinde 8 alt başlık arasından en yüksek puanı alanlar sırasıyla fiziksel fonksiyon 

(76,55±26,38) ve sosyal işlevsellik (66,34±27,91) olmuştur. En düşük puanı alanlar 

ise sırasıyla fiziksel rol güçlüğü (32,14±41,01) ve emosyonel rol güçlüğüdür 

(41,78±45,57) (Tablo 4.9). Pelin’in yaptığı çalışmada en yüksek puanı alan alt başlık 

ağrı (63,05±27,72), en düşük puanı alan alt başlık fiziksel rol fonksiyon (10,44±19,17) 

olmuştur (Pelin, 2017). En düşük puan alan alt boyut bu çalışmayla ortaktır. Karagülle 

ve Çiçek’in KOAH’lı hastalarla yaptığı bir çalışmada ise ruhsal sağlık alt başlığının 

en düşük puanı aldığı (19,90±52,88), fiziksel fonksiyonun ise en yüksek puanı 

(63,59±33,67) aldığı hesaplanmıştır (Karagülle ve Can Çiçek, 2020). En yüksek puan 

açısından bu çalışmayla benzer sonuç çıkmıştır. 2019’da KOAH’lı hastalarla yapılan 

bir çalışmada da en düşük puanın (32.62±25.99) ağrı, en yüksek puanı alan alt boyutun 

(52.32±28.54) ise enerji-canlılık-vitalite olduğu hesaplanmıştır (Gökçek ve ark., 

2019). Endonezyada 41 tüberkülozlu hasta ile yapılan bir çalışmada SF-36 alt 

boyutlarından en yüksek puanı alan alt boyut ruhsal sağlık (88,48 ±15,80), en düşük 

puanı alan ise fiziksel rol güçlüğü (40,24 ±44,67) olmuştur. En düşük alt boyut puanı 

bu çalışmayla ortaktır. Çalışma sonucunda yaşam kalitelerini önemli ölçüde etkileyen 

faktörün de ailesel duygusal destek olduğu saptanmıştır (Nurlaela ve ark., 2024). 

2022’de yayınlanan bir meta-analizde de kronik hastalığa sahip bireylerde aile 

merkezli desteğin daha iyi bir yaşam kalitesine sahip olmalarına katkı sağladığı 
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belirtilmektedir (Alhani ve ark., 2022).Bireylerin yaşam kalitesini etkileyen pek çok 

faktör vardır. Buradaki çalışmalarda da kronik hastalık olsun olmasın hastaların sahip 

oldukları hastalıklar, sosyal yaşamları, aile desteği, gelir durumları gibi çeşitli 

etmenler farklı etkilere sebep olup yaşam kalitelerini farklı boyutlarda etkilemesine 

neden olabilmektedir. 

5.8 Bireylerin Nütrisyonel Risk Taraması 2002 Puanları  

Bu araştırmada nütrisyon skorunun 0,51±0,46 olduğu, hastalık şiddeti 

skorunun 0,38±0,49 olduğu ve toplam NRS-2002 skorunun da 0,87±0,85 olduğu 

hesaplanmıştır. Hastalık şiddeti skorunun nütrisyonel risk üzerinde nispeten düşük bir 

etkisi olduğu saptanmıştır. Toplam risk skorunu katılımcıların nütrisyonel risk 

düzeylerinin düşük-orta arasında değiştiğini göstermektedir (Tablo 4.10). Toplam 63 

katılımcının %96,8’inin beslenme riski olmadığının, %3,2’sinin beslenme riski olduğu 

saptanmıştır (Tablo 4.11.). Bu durumun hastaların hastanede kalış süreleriyle alakalı 

olduğunu düşündürmektedir. Yapılan bir çalışmaya göre KOAH’lı bireylerin NRS-

2002 puan ortalaması 2.00±0.83 hesaplanmış ve beslenme riski olan hastaların %34,4 

olduğu saptanmıştır (Bozkurt, 2018). Başka bir çalışmada 65 yaş altı hastaların NRS-

2002 puanları ≥3 olan malnütrisyon riski altındaki hastaların oranı %16,7’dir 

(Altundağ Derin, 2017).  65 yaş altı bireylerin malnütrisyon riskinin 65 yaş üstüne 

göre daha az olması, azalmış iştah, yağsız vücut kütlesinde, fiziksel aktivitede ve 

harcanan enerjide azalma gibi olumsuz sorunların yaşlanmaya bağlı olarak artış 

göstermesiyle ilişkili olduğunu düşündürebilir (Charlton  ve ark., 2010).   

5.9 Bireylerin Kronik Hastalıklara Uyum Puanı ile Yaşam Kalitesi 

Puanları Arasındaki İlişki   

Bu araştırmada KHUÖ toplam puanının fiziksel fonksiyon, enerji-canlılık-

vitalite, ruhsal sağlık ve genel sağlık ile pozitif yönlü anlamlı bir korelasyon gösterdiği 
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saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 4.14.). Bu bulgular, bireylerin kronik hastalığa uyum 

göstermeleri yaşam kalitelerinde de artışa neden olmaktadır.  Yaşam kalitesinin ağrı 

alt boyutu ile diğer yaşam kalitesi bileşenleri arasında genelde negatif korelasyonlar 

saptanmıştır. Bu durum artan ağrı seviyelerinin bireylerin sosyal rollerini yerine 

getirme kapasitelerini ve ruhsal sağlıklarını olumsuz yönde etkilediğini 

göstermektedir. Genel olarak, bireylerin kronik hastalıklara uyum düzeyleri ile yaşam 

kalitesinin çeşitli bileşenleri arasında anlamlı pozitif ilişkiler bulunmuş ve bu sonuçlar, 

yaşam kalitesini artırmaya yönelik müdahalelerin kronik hastalık yönetiminde önemli 

bir faktör olabileceğini göstermektedir. Bilgiç ve Pehlivan’ın 2023 yılında kronik 

hastalığa sahip bireyler arasında yaptığı bir çalışmada KHUÖ puanlarının artmasıyla 

yaşam kalitesinde de pozitif yönlü bir artış olduğu saptanmıştır (Bilgiç ve Pehlivan, 

2023). Yaş ortalamaları 30 yıl olan 84 epilepsili hasta ile yapılan bir çalışmada 

tedaviye uyumların yaşam kalitesini arttırdığı görülmüştür (Gülay ve ark., 2018). 

Kronik hastalıklara uyumun azalması; hastalığın kontrolünün azalmasına, hastalığa 

bağlı gelişen komplikasyonlarla başa çıkmanın zorlaşmasına ve sonuç olarak da düşük 

yaşam kalitesine sebep olmaktadır. Bu çalışmadan elde edilen sonuç ve karşılaştırılan 

sonuçlar ile “kronik hastalıklara uyum arttıkça yaşam kalitesi artar” hipotezi 

desteklenmiştir. Fakat daha fazla çalışmalara ihtiyaç vardır.  

5.10 Bireylerin Kronik Hastalıklara Uyum Puanı ile Nütrisyonel Risk 

Taraması 2002 Puanları Arasındaki İlişki  

Bu araştırmada KHUÖ toplam puanı ile NRS-2002 toplam skoru arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Psikolojik uyum ile nütrisyon skoru 

arasında pozitif yönlü anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0,05). Bu ilişki, psikolojik 

uyum düzeylerinin artmasıyla bireylerin nütrisyonel risk durumlarının kısmen 

iyileşebileceğini düşündürmektedir. Fiziksel uyum ile hastalık şiddeti arasında ise 
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negatif yönlü anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.15).  Yetişkin kronik 

hastalığa sahip bireylerde iki ölçeğin birlikte kullanıldığı çalışmalar literatürde 

bulunmamaktadır. 2023’te 5289 KOAH’lı bireyin dahil edilmesiyle yapılan bir 

metaanalizde hastaların %30’unda malnütrisyon saptanıp, %50’sinin de risk altında 

olduğu belirlenmiştir (Deng ve ark., 2023). Hemodiyaliz tedavisi gören yaş 

ortalamaları 49±14,74 yıl olan 90 kronik böbrek yetmezliğine sahip hastalarda yapılan 

bir çalışmada %16,7’sinde ciddi malnütrisyon riski, %52,2’sinde de orta derecede 

malnütrisyon riski vardır (Thangarajah ve ark., 2024). Çalışmalara göre kronik 

hastalıklarda malnütrisyon risk durumunun göz ardı edilmemesi gerekmektedir. 

Beslenme eğitimi verilmesi, hastanın kontrollerini aksatmaması gibi davranışların 

kronik hastalara uyumu arttıracağı, kronik hastalıklara uyumların da kişilerin 

beslenme durumlarını olumlu yönde etkileyebileceği ve malnütrisyon riskini 

azaltabileceği unutulmamalıdır. Konu hakkında daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.  

5.11 Bireylerin Yaşam Kalitesi Puanları ile Nütrisyonel Risk 

Taraması 2002 Puanları Arasındaki İlişki  

Bu araştırmada SF-36 alt boyutlarından olan sosyal işlevsellik ile NRS-2002 

toplam puanı arasında negatif yönlü anlamlı bir korelasyon saptanmıştır (p<0,05). 

Aynı zamanda ruhsal sağlık ve sosyal işlevsellik ile hastalık skoru arasında da negatif 

yönlü anlamlı korelasyon saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 4.16). Ruhsal sağlık, ve sosyal 

işlevsellik puanlarının azalmasıyla hastalık şiddeti skorunun artması, sosyal işlevsellik 

skorunun azalmasının NRS-2002 toplam puanı arttırdığı sonucuna varılmaktadır. 

Çelik ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada hastanede yatan yetişkin 113 onkoloji 

hastası NRS-2002 ile değerlendirip, yaşam kaliteleri için European Organization for 

the Research and Treatment of Cancer (EORTC-QLQ C30)  yaşam kalitesi formu 

kullanılmıştır. Hastaların %42,5’inde malnütrisyon riski saptanmıştır ve bu hastalarda 
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EORTC QLQ-C30 ölçeğinin alt başlıkları olan rol fonksiyon, uykusuzluk, iştah kaybı, 

bulantı/kusma, ağrı, fiziksel fonksiyon skorları anlamlı olarak daha düşük yaşam 

kalitelerine sahip olduklarını saptamıştır (Çelik ve ark., 2021). Hastanede kalış 

süresinin uzamasından kaynaklı gelişen malnütrisyonun yanı sıra onkoloji hastalarının 

tümör gelişim yeri veya tedavilerinden dolayı oluşan komplikasyonlar bireylerde 

malnütrisyon gelişmesine sebep olabilmektedir (Arends ve ark., 2017). Dolayısıyla bu 

durumlar kullanılan EORTC QLQ-C30 ölçeğinin belirtilen ilgili alt boyutlarının 

anlamlı olarak düşük çıkmasıyla ilişkilendirilebilir. Arslan ve arkadaşlarının KOAH’lı 

bireylerle yaptığı bir çalışmada yaş ortalaması 68,76 ± 10,85 yıl olan 90 yatan hastanın 

%55,6’sının beslenme riski altında olduğu ve fiziksel fonksiyon, fiziksel rol 

işlevselliği, ağrı, genel sağlık, duygusal rol işlevselliği, canlılık, sosyal fonksiyon ve 

ruhsal sağlık  alt ölçeklerine ait puanların malnütrisyon riski olan hastalarda daha 

düşük olduğu saptanmıştır (p<0,001) (Arslan ve ark., 2016). Lindqvist ve 

arkadaşlarının 133 kronik karaciğer hastası ile yaptığı bir çalışmada bireylerin 

%32’sinin beslenme riski altında olduğu ve beslenme riski altındaki bireylerin yaşam 

kalitelerinin de düşük olduğu saptanmıştır (Lindqvist ve ark., 2020). 2023’te yapılan 

vaka-kontrol çalışmasında müdahale grubunun yaş ortalaması 53,80 ± 9,31 yıl olan, 

30 nazofarenks kanserli hastanın malnütrisyon durumları ve yaşam kaliteleri 

karşılaştırılmıştır. İki grup arasında 24 hafta sonra yaşam kalitesi (SF-36 ölçek puanı 

ile ölçüldüğü gibi) fiziksel fonksiyon, somatik ağrı, genel sağlık, enerji ve sosyal 

fonksiyon açısından istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05) (Tang, 2023). 

Malnütrisyonun önlenmesi ve tedavi edilmesi, hastaların hastanede kalış süresini 

kısaltabilir; tedavi sırasında hastanın vücut ağırlığı kaybını azaltabilir ve hastanın 

toleransını, tedaviye uyumunu ve yaşam kalitesini iyileştirebilir (Xu ve ark., 2016).  
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5.12 Bireylerin Sağlıklı Yeme İndeksi Puanları ve Yaşam Kalitesi (SF-

36) Puanları Arasındaki İlişki 

Bu araştırmada SYİ puanı ve SF-36 alt boyutları arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.18). Literatürde SYİ ve SF-36’nın birlikte 

kullanıldığı çalışmalar sınırlıdır fakat diyet kalitesini ölçmek için kullanılan diğer 

ölçeklerle ilgili ve yaşam kalitesi için kullanılan diğer ölçekler ile birlikte kullanılan 

çalışmalar mevcuttur. Şahin’in yetişkin bireyler üzerinde yaptığı bir çalışmada toplam 

SYİ puanının yaşam kalitesinin tüm alt bileşenlerini olumlu yönde etkilediği 

görülmüştür (Şahin, 2014). Şahin’in yetişkin bireylerle çalışması bu çalışma ile tek 

ortak yöndür ve sonuçların benzer çıkmamasının nedeni bu çalışmanın popülasyonunu 

kronik hastalıklara sahip bireylerin oluşturması düşünülebilir. Yaş ortalamaları 31±5 

yıl olan 342 polikistik overli birey ile yapılmış çalışmada genel diyet kalitesinin 

artmasıyla yaşam kalitelerinin de arttığı saptanmıştır (Herbert & Woolf, 2024). Başka 

bir çalışmada 7,5 yıl izlenen 948 multiple sklerozlu bireylerin yüksek diyet 

kalitelerinin daha yüksek fiziksel yaşam kalitesi ile ilişkili olduğu saptanmıştır 

(Simpson-Yap ve ark., 2022). Çalışmalarda farklı ölçekler kullanılsa da diyet kalitesi 

puanları arttıkça yaşam kalitesinin çoğunlukla arttığı, anlamlı ilişki bulunmayan 

çalışmalarda ise hastalık varlığının ve bireysel farklılıkların etkili olabileceği 

düşünülmektedir. 

5.13 Bireylerin Kronik Hastalıklara Uyum Puanları ile Sağlıklı Yeme 

İndeksi Puanları Arasındaki İlişki  

 Bu çalışmada bireylerin kronik hastalara uyumları ile diyet kaliteleri arasında 

negatif yönlü ilişki olup, istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 

4.17). Literatürde iki ölçeğin birlikte kullanıldığı çalışmalar bulunmamaktadır. Kronik 

hastalara uyumun bireylerin diyet kalitesi üzerinde olumlu etkilere neden olacağı 
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düşünülürken çalışma sonucu bunu desteklememektedir. SYİ ve KHUÖ puanlarının 

arttırılması için gerekli eğitimlerin verilmesi yararlı olacaktır. Her iki ölçeğin birlikte 

kullanıldığı çalışmaların yapılması literatüre katkı sağlayacaktır.  

5.14 Bireylerin Enerji, Makro ve Mikro Besin Ögesi Alımları ile 

Sağlıklı Yeme İndeksi Puanı Arasındaki İlişki 

 Bu çalışmada diyet kalitesi ile enerji ve makro besin ögeleri arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmazken (p>0,05), vitaminlerden E vitamini, K vitamini, Tiamin, B2, B5, 

B6 vitaminleri, biotin, folat, C vitamini; minerallerden ise magnezyum ve demir 

arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 4.22). Çalışmada enerji ve makro 

besin ögelerinin değerlendirilmesinde; diyet kalitesinin miktardan bağımsız olarak 

ölçülmesi ve 5.13’te tartışıldığı gibi her iki cinsiyetin de yapılmış birçok çalışmaya 

göre enerji alımlarının az olmasından kaynaklı olabileceği düşünülmektedir. Mineral 

alımlarında ise SYİ’de yeterli alınması gereken besin gruplarından en yüksek 

alımlardan biri olan tam tahıl tüketiminin olması (Tablo 4.12) B vitaminlerinin anlamlı 

olmasıyla ilişkilendirilebilir. Yaş ortalamaları 53,72 ± 9,99 yıl olan 105 Tip 2 Diyabetli 

bireyle yapılan bir çalışmada diyet kalitesi ile makro besin ögelerinden protein (%) ve 

yağ (% ve g) anlamlı çıkarken; mikro besin ögelerinden A vitamini, tiamin, B6, 

potasyum, magnezyum, demir alımları arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0,05) 

(Şeşen ve ark., 2023). Çalışma sonuçları benzerdir.  

5.15 Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırmanın veri toplama sürecinde yaklaşık bir ay Gazimağusa Devlet 

Hastanesi Dahiliye Servisinde tadilat yapılmak amacıyla servis kullanım dışı olmuştur. 

Hastalar Göğüs Servisine yönlendirilmiştir. Tadilat süresi boyunca acil bir durum 

olmadıkça yatış yapılmamıştır. Bu durum araştırmaya katılan birey sayısını olumsuz 

yönde etkilemiş, kadın ve erkek sayısının homojen olmamasına sebep olmuştur. 
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Beslenme durumlarının saptanması için 1 günlük geriye dönük besin tüketim kaydı 

yerine 3 günlük geriye dönük besin tüketim kaydı alınması ve besinler dışında alınan 

sodyum tüketiminin sorgulanmaması ve ayrıca antropometrik ölçümlerden üst orta kol 

çevresi ve deri kıvrım kalınlığı alınmaması da çalışmanın sınırlılıkları arasındadır. 

Sonraki çalışmalarda bu sınırlılıkların dikkate alınması beslenme durumları ve 

malnütrisyon durumlarının saptanmasında daha yararlı olacaktır. 
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Bölüm 6 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1 Sonuçlar 

Bu çalışma, 19-64 yaş arası kronik hastalığa sahip bireylerin hastalığa 

uyumlarının beslenme durumları, diyet ve yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini 

saptamak amacıyla yapılmıştır ve sonuçları aşağıdaki gibidir: 

1. Çalışmaya 22’si kadın, 41’i erkek olmak üzere 63 kişi katılmıştır.  

2. Çalışmaya katılan bireylerin 49’u 45-64 yaş arası, 14’ü de 44 yaş altıdır.  

3. Bireylerin yaş ortalaması 50,25±11,47 yıldır. 

4. Bireylerin gelir düzeylerinin %69,8 oranında orta düzey olduğu saptanmıştır.  

5. Bireylerin genel alışkanlıklarına bakıldığında; %76,2’si spor yapmıyor, 

%33,3’ü alkol, %36,5’i sigara kullanmaktadır.  

6. Araştırmaya katılan bireylerin %52,4’ünün hipertansiyona, %44,4’ünün Tip 2 

Diyabete, %30,2’sinin de solunum sistemi hastalıklarına sahip oldukları 

bulunmuştur. 

7. Bireylerin %36,5’inin 11 yıl ve üzeri, %30,2’sinin de 6-10 yıldır kronik 

hastalıklara sahip olduğunu; %87,3’ünün ailesinde kronik hastalık öyküsü 

olduğu bulunmuştur. Ayrıca katılımcıların %57,1’inin de düzenli ilaç 

kullandığı saptanmıştır.  

8. Bireylerin %87,3’ünün besin desteği kullanmadığı görülmüştür. 
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9. Araştırmaya katılan bireylerin %42,9’unun kronik hastalıkları ile ilgili diyet 

uyguladığı, kullandıkları en aygın yöntemin ise bilgi ve alışkanlıklarına dayalı 

(%19,0) diyet olduğu saptanmıştır. 

10. Bireylerin cinsiyete göre enerji ve makro besin ögesi alımlarına bakıldığında 

kadınların günlük enerji alımı ortalaması 945,95±500,01 kkal, erkeklerin ise 

1262,53±500,74 kkal; kadın ve erkeklerin karbonhidrat alımı sırasıyla 

ortalama 107,57±55,66 g ve 134,33±61,96 g; kadın ve erkeklerin protein alımı 

sırasıyla ortalama 43,88±28,47 g ve 56,08±30,92 g olarak ve yağ alımı da kadın 

ve erkek sırasıyla ortalama 39,96±25,75 g ve 53,72±24,47 g olarak 

bulunmuştur.  

11. Kadın bireylerin BKİ ortalaması 31,01±8,73 kg/m2, erkeklerin BKİ ortalaması 

29,73±6,55 kg/m2 olarak, bel/kalça oranlarının da kadınlarda 0,91±0,11, 

erkeklerde 1,02±0,09 olduğu hesaplanmıştır. BKİ sınıflamasına göre 

kadınların çoğunluğunun (% 31,8) I. Derece obez sınıfında, erkeklerin de 

çoğunluğunun (%31,7) şişman sınıfında yer aldığı saptanmıştır. 

12. Bireylerin KHUÖ alt puanlarından fiziksel ve sosyal uyum düzeyinin 

psikolojik uyuma göre daha yüksek olduğu saptanmıştır. Toplam uyum puanı 

82,15 ± 11,86 olarak hesaplanmıştır. 

13. Bireylerin SF-36 alt puanlarından en yüksek puanı alan fiziksel fonksiyon 

(76,55±26,38), en düşük puanı alan fiziksel rol güçlüğü 32,14±41,01 olmuştur.  

14. Bireylerin NRS-2002 ile değerlendirilmesi sonucunda %96,8’inin 

malnütrisyon riski altında olmadığı saptanmıştır.  

15. Bireylerin SYİ-2020 puan sınıflamasında %60,3’ünün F sınıfında, %22,2’sinin 

D sınıfında, %12,7’sinin C sınıfında, %3,2’sinin B sınıfı ve %1,6’sının da A 

sınıfında olduğu saptanmıştır.  
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16. Bireylerin KHUÖ toplam uyum puanı, SF-36’nın alt başlıklarından olan 

fiziksel fonksiyon (r=0,335, p=0,007), enerji-canlılık (r=0,338, p=0,007), 

ruhsal sağlık (r=0,306, p=0,015) ve genel sağlık (r=0,301, p=0,017) ile anlamlı 

ve pozitif korelasyon göstermiştir. 

17. Bireylerin KHUÖ toplam uyum puanı ile nütrisyon skoru arasındaki ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamakla birlikte (r=0,001, p=0,991), pozitif 

bir eğilim göstermektedir. 

18. SF-36’nın alt boyutu olan sosyal işlevsellik ile NRS-2002 toplam skor arasında  

istatistiksel olarak anlamlı negatif ilişkiler bulunmuştur (r=-0,389, p=0,002). 

19. KHUÖ toplam uyum puanı ile SYİ puanları arasındaki ilişkinin negatif yönlü 

ve çok düşük düzeyde bir ilişki olduğu, ancak bu ilişkinin de istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı belirlenmiştir (r=-0,043; p=0,735). 

20. SYI puanlarının SF-36 alt faktörleri üzerinde anlamlı bir etkisi olmadığı 

saptanmıştır (p>0,05).  

21. Bireylerin KHUÖ toplam puanı ile enerji alımları (r=-0,299, p=0,017), 

karbonhidrat (r=-0,258, p=0,041), potasyum (r=-0,253, p=0,046) ve 

magnezyum (r=-0,257, p=0,0042) arasında negatif yönlü anlamlı ilişkiler 

saptanmıştır.  

22. Bireylerin enerji, makro ve mikro besin ögelerinin tümüyle NRS-2002 toplam 

puanı arasında negatif yönlü anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0,05). 

23. Bireylerin enerji (r=0,263, p=0,037) ve yağ (r=0,279, p=0,027) alımları ile SF-

36 alt boyutu olan fiziksel rol güçlüğü ile pozitif yönlü anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır.  



65 

 

24. Bireylerin SYİ toplam puanı ile A vitamini, E vitamini, K vitamini, B1 

vitamini, B2, B5, B6, biotin, folat, C vitamini, potasyum, magnezyum ve demir 

arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (p<0,05). 

6.2 Öneriler 

Son yıllarda kronik hastalıkların prevelansının artmasıyla kişilerin yaşam 

tarzlarının olumsuz yönde etkilendiği, sebep olduğu kronik hastalıkların yaşam 

kalitelerini düşürdüğü bilinmektedir. Yaşam kalitesinin azalması, hastalığa bağlı 

gelişen komplikasyonlar ile baş etmede zorlanmalar, hastaneye yatışların artması 

bireylerin hayatını olumsuz yönde etkilemektedir. Bu yüzden hastalığa yakalandıktan 

sonra yaşam tarzını değiştirmek yerine değiştirilebilen faktörleri kronik hastalıklara 

yakalanmadan hayatımıza doğru bir şekilde bütünleşmesini sağlayıp, kronik 

hastalıkların önlenmesi konusunda adımlar atılmalıdır. Kronik hastalıkların 

önlenebilir faktörleri arasında en etkili faktörlerden biri beslenmedir. Yapılan 

çalışmalarda kişilerin diyet kalitelerinin düşük olması kronik hastalıklara yakalanma 

riskini arttığını göstermektedir. Dengeli ve sağlıklı beslenerek hem hastalıklardan 

korunmada hem de var olan hastalığın doğru yönetilmesinde çok önemli bir faktördür. 

Yaşam kalitelerini etkileyen bir diğer faktörlerden biri olan kronik hastalıklara 

uyumdur. Kişinin hastalığı kabul edip uyum sağlayabilmesi çok önemlidir. Hastaların 

hastalıklara uyumu azaldıkça, hastalık sayısı arttıkça ve diyet kalitesinin de azalması 

sonucunda yaşam kalitelerinde de düşüş meydana gelebilmektedir. Bu yüzden 

hastaların bilinçlendirilmesi, diyetisyene yönlendirilmesi, tedavileri için düzenli 

kontrollere gitmeye dikkat edilmesi, hastalıklar ve baş edebilme, hastalıklar ve 

beslenme konusunda eğitimler verilmesi, sağlık çalışanlarının da bilinçlendirilip 

farkındalıklarını arttırarak topluma destek olması önerilmektedir. Bununla birlikte bu 
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çalışmadaki sınırlılıklar dikkate alınarak benzer çalışmaların yapılması yararlı 

olacaktır.  
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